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EDITORIAL E

Vazeni Ctenari,

dostavate do rukou prvni cCislo casopisu Ortopedie roku 2023. Je vénovano
infekcim kloubnich nahrad.

V prvnich dvou textech se vénujeme prevenci. Pres veskery pokrok v diagnos-
tice a terapii je nadale nutné pripominat hodnotu komplexni prevence. Bude
vzdy mnohem uzite¢néjsi a v posledku i vyhodnéjsi nezli ta nejlepsi péce
o vzniklé infekce. Referat v nasem Cisle se detailné zaméruje na vybrané rizi-
kové pacienty prichazejici k implantaci kloubnich nahrad a shrnuje soucasné
nazory na to, jak bychom k nim méli pristupovat. Za precteni rozhodné stoji
velmi chytra studie autori z Ceskych Budé&jovic, ktera vyhodnocuje spravnost
profylaktického podavani antibiotik (nacasovani, resp. velikost davky). Postup
by nas mohl inspirovat k tomu, abychom si podobny audit udélali i na vlast-
nich pracovistich. Neni to zase tak slozité. | kdyz je mozné, Ze nedosahneme
90% Uspésnosti jako kolegové z Ceskych Budé&jovic, v kazdém pfipadé se
budeme moci zlepsit - ve prospéch nasich pacientd.

NemiZeme pominout ani oblast diagnostiky. Ukazuje se, Ze ani posledni de-
finice infekce kloubnich nahrad (EBJIS, WAIOT) nejsou pfelomové ve smyslu
pokryti Sedé zony mezi ,low-grade” infekcemi a neinfekénimi diagnozami.
Je také zajimavé, ze se pro prvni linii testd podle narodnich i mezinarodnich
odbornych spolecnosti nadale doporucuje stanovit CRP v séru, prestoZe né-
které studie poukazuji na relativné nizkou senzitivitu i specificitu tohoto testu.

ake aktualizovat pohled na soucasné moznosti zobrazovacich
technik v odliseni infekéniho a neinfekcniho selhani.

Velmi oblibenou lécebnou metodou se v posledni dobé stal DAIR. Vysledky
této intervence se postupné zlepsuji, presto je treba stale opakovat, Ze tato
metoda ma pomeérné prisna indikacni kritéria. Neméli bychom ji nabizet
pacientiim s mensi nez 50% pravdépodobnosti Gspéchu, avsak ani predem
odmitat pacienty se zdanlivé Spatnou prognozou, protoze nékteré vysledky
prognostickych modelli mohou byt falesné negativni.

Pohled na soucasnou pozici jednodobé a dvojdobé reimplantace v komplexni
péci-o-infekce kloubnich nahrad nam nabidli kolegoveé z I. ortopedickeé kliniky
1. LF UK a FN Motol. Podle jejich nazoru (a stanoviska rady velkych zahra-
nicnich pracovist) neni jiz dale mozné dvojdoby postup povazovat za zlaty
standard terapie infekci kloubnich nahrad. Vysledky jednodobé reimplanta-
ce poskytuji za urcitych podminek srovnatelné vysledky pfi nizsi morbidité
a mensich nakladech. Je vSak nezbytné, aby pracovisté provadéjici jednodobé

vykony mélo s timto postupem zkusenosti.

Vérim, ze vas monotematické cislo vénované infekcim kloubnich nahrad za-
ujme. Preji vam prijemné a soucasné uzitecné cteni a klidny zavér roku.

Jifi Gallo

E|E
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Antibioticka profylaxe u totalnich kloubnich nahrad, vysledky
opakovaného auditu

Antibiotic prophylaxis in total joint replacements,
results of a repeat audit

David Musil,> Magdalena Hornikova,* Dominika Dratnalova,* Jan Klouda,"? Lucie Papezova,’
Tomas Trnka™?

'"Ortopedické oddéleni, Nemocnice Ceské Budéjovice
2Zdravotné socialni fakulta, Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich
3Laboratof klinické mikrobiologie, Nemocnice Ceské Budé&jovice
“Centrum kardiovaskularni a transplantacni chirurgie v Brné

in 70%, in 29 % low and 1% high. In 2008, the dose was optimal in 85%, low in 6% and high in 8%. In 2019, in 116 (81.7%)
cases, antibiotic administration was observed at the recommended time before the start of the incision. In 26 (18.3%)
cases this time was not optimal. The correct dose was administered 129 times (in 91% of cases), its failure to occur was
recorded 13 times (9%).

Discusion: One of the key points in the prevention of joint replacement infection is the correct administration of antibiotic
prophylaxis, which, however, cannot replace the procedures in preoperative preparation and the strict principles of
antisepsis during the operation. For antibiotic prophylaxis, it is necessary to choose a suitable antibiotic, the right dose
with optimal timing, especially before the actual operation. On the one hand, there is knowledge of best practices and

Souhrn

Uvod: Cilem prace je predstavit aktualni pohled na pfedoperaéni antibiotickou profylaxi totalnich kloubnich nahrad a na
auditech z let 2007, 2008 a 2019 prezentovat dodrZovani doporucenych postupli na nasem pracovisti.

Metoda a material: PouZita antibioticka profylaxe vychazi z aktualniho doporuceni CSOT pro profylaxi pfed operaci
totalni kloubni nahrady. Spravnost dodrzovani doporucenych postupt byla sledovana v roce 2007 na 79 pacientech,
v roce 2008 na 48 pacientech a v roce 2019 na 142 pripadech. Sledovana byla spravnost velikosti davky antibiotika
vzhledem k télesné hmotnosti, nacasovani jejiho podani vzhledem k zacatku operace a spravnost opakovani davky.
Vysledky: Ve vstupnich auditech z let 2007 a 2008 jsme dosahli optimalniho nacasovani podani antibiotika v rozmezi
spravné praxe ve 34 %, respektive 21 % pripadu. Velikost profylaktické davky byla ve sledovani z roku 2007 v 70 %
optimalni, ve 29 % nizka a v 1 % vysoka. V roce 2008 byla davka v 85 % optimalni, v 6 % nizka a v 8 % vysoka. V roce
2019 bylo ve 116 (81,7 %) pripadech dodrzeno podani antibiotika v doporuceném case pred zahajenim incize. Ve 26
pripadech (18,3 %) tento Cas dodrzen nebyl. Spravna velikost jednotlivé davky byla podana 129x, tedy u 91 % pfipadu,
jeji nedodrzeni jsme zaznamenali 13x (9 %).

Diskuze: Jednim ze zasadnich bodl prevence infekce kloubni nahrady je spravné podani antibiotické profylaxe, které
viak nemize nahradit postupy v pfedoperacni pfipravé a pfisné zasady antisepse v pribéhu operacniho vykonu.

Pro antibiotickou profylaxi je nezbytné zvolit vhodné antibiotikum ve spravné davce s optimalnim nacasovanim zejména
pred vlastnim operacnim vykonem. Na jedné strané stoji znalost doporucenych postupi a lokalni rezistence, na strané
druhé pak nutnost kontroly, zda tyto postupy byly dodrzZeny.

Klicova slova: TEP, antibiotika, profylaxe, audit

Summary

Introduction: The aim of this work is to present a current view of preoperative antibiotic prophylaxis of total joint
replacements and to present adherence to recommended procedures in our department at audits from 2007, 2008 and
2019.

Material and methods: The antibiotic prophylaxis used is based on the current CSOT recommendation for prophylaxis
before total joint replacement surgery. The correctness of following the recommended procedures was monitored in
2007 on 79 patients, in 2008 on 48 patients and in 2019 on 142 cases. The accuracy of the dose size with respect to body
weight was monitored, as well as timing of administration in relation to the beginning of the operation and correctness
of the repeat dose.

Results: In the initial audits of 2007 and 2008, we achieved the timing of the optimal antibiotic dose in the range of
good practice in 34% and 21% of cases, respectively. The size of the prophylactic dose was optimal in the 2007 follow-up

n Ortopedie (Orthopedics), 1/2023

Keywords: total joint arthroplasty, antibiotics, prophylaxis, audit

local resistance, and on the other, the need to check that these practices have been followed.

Uvod

Profylaktické podavani antibiotik
v chirurgickych oborech obecné je
soucasti moderniho medicinského
pfistupu v péci o pacienta podstupu-
jiciho operacni zakrok. Pfipadna in-
fekce v misté chirurgického vykonu -
surgical site infection (SSI) muze
zcela znehodnotit vysledny efekt
operace, ohrozit pacienta na Zivoté
(minimalné zhorsit kvalitu jeho Zi-
vota), prodlouzit dobu hospitalizace
a zvysit leécebné naklady. V zadném
pfipadé antibioticka profylaxe nesmi
nahrazovat aseptické postupy v pre-
doperacni pfipravé a zasady antisep-
se béhem samotného vykonu.
Antibiotickou profylaxi je treba
individualizovat s ohledem na kli-
nickou charakteristiku konkrétniho
pacienta. Ve vétsiné pfipadd by méla
byt podavana v jediné profylaktické
davce, v individualné posouzenych
pfipadech pak v dalsi davce opako-
vané, a to pouze v oduvodnénych
situacich. Zbytecné prolongovana
aplikace antibiotik vede k selek-
ci multirezistentnich bakterialnich
druht s nasledkem omezeni spektra
vybéru acinnych antibiotik k terape-
utickym Gcelim a v ramci profylak-
tickych rezim nema své opodstat-
néni. Diskutovano je prodlouZeni
doby profylaxe na 24 hodin (napf.
artroplastika, zavedeni a ponechani
drénd in situ), 48hodinova profylaxe
se u ortopedickych vykontd nedopo-
ruCuje (1). Postoperacné podavana
antibiotika nepfinaseji Zadny benefit
ve smyslu sniZeni vyskytu bakterial-
nich infekénich komplikaci. ZvySena

spotfeba antibiotik s sebou nese
opakované zminovany selekcni tlak
na vznik a rozvoj antibiotické rezis-
tence, ale i Castéjsi vyskyt enteroko-
litid etiologie Clostridioides difficile,
pripadné invazivni kandidozy. Kazda
aplikace antibiotika s sebou nese
i urcitou miru toxicity (nefro-, hepa-
to- a ototoxicita), riziko vzniku aler-
gické az anafylaktické reakce a zasah
do mikrobioty makroorganismu.

Ve vybéru profylaktického an-
tibiotika hraje dulezitou roli vedle
alergické anamnézy pacienta a typu
operacniho vykonu i stav lokalni epi-
demiologické situace. Kazdé praco-
visté by mélo mit vypracovana vlast-
ni psana profylakticka doporuceni,
jejichz dodrzovani, Gc¢innost a Gcel-
nost by méla byt kontrolovana pravi-
delnym vnitfnim auditem, opakova-
ném v Casovém intervalu 2-3 let (2).
Vystupni data audit( by méla slouzit
k pripadnym praktickym zménam
postupl v lokalnich profylaktickych
doporucenich.

Cilem antibiotickeé profylaxe je:

= redukce rizika vzniku infekce
¢i pripadné adherence bakte-
rii (vesmés bézna kozni koloni-
zujici  mikroflora kontaminujici
operaéni pole) k implantovanym
cizorodym materialim v pribé-
hu celého operaéniho vykonu na
minimum,

= redukce rizika diseminace infekce
z mista vykonu do jinych organo-
vych prostor a systémd,

= redukce morbidity a mortality,

= redukce mnoZstvi spotfebovanych
antibiotik v pooperacni dobé,
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= redukce nakladl spojenych s te-
rapii pripadné vzniklych infek-
¢nich komplikaci.

Nedilnou podminkou Gcelné profy-
laxe je nitroZilni cesta podani an-
tibiotika. Velikost davky vzhledem
k vaze pacienta a nacasovani jeji
aplikace ve vztahu k casu zahajeni
operaéniho vykonu (incize) musi byt
zvolena tak, aby koncentrace anti-
biotika v operacnim poli dosahovala
baktericidnich hodnot (usmrcujicich
bakterie).

Potencialni kontaminujici mikro-
florou jsou logicky bakterialni druhy
pfirozené osidlujici kizi a sliznice.
V sestupném fazeni se jedna nej-
Castéji o plazmakoagulaza-negativni
stafylokoky (STKN) a Staphylococ-
cus aureus vetné MRSA (Meticilin-
-rezistentni Staphyloccus aureus),
s vyrazné nizsi frekvenci se vyskytuji
beta-hemolytické a viridujici strep-
tokoky, Cutibacterium acnes, kory-
nebakterie, enterokoky, gramnega-
tivni tycky z Celedi Enterobacterales,
anaeroby a zastupci rodu Bacillus
spp. Vzacnosti neni zachyt polymi-
krobie. Rada jmenovanych puvodci
ma navic prirozenou tendenci k tvor-
bé biofilmu, coZ vyznamné ovliviuje
Uspésnost antibiotické terapie, pfi-
padné vzniklych infekci.

Pfi profylaktickém podani anti-
biotik u totalnich kloubnich nahrad
vychazime z aktualniho doporuce-
ni CSOT pro antibiotickou profylaxi
kloubnich nahrad. Efekt profylaxe
samoziejmé muize vyznamné ovlivnit
jakakoliv chyba v urceni typu anti-
biotika, velikosti davky, nacasova-
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ni podani a opakovani davky. Prace
pfinasi zhodnoceni opakovanych au-
ditl antibiotické profylaxe u TEP na
nasem pracovisti.

Metoda a material

V praci hodnotime tri audity z let
2007, 2008 a 2019. Prvni audity pova-
Zujeme za pilotni a uvadime zakladni
vstupni informace, data z posledni-
ho auditu z roku 2019 povaZujeme
za aktualni a zpracovavame je detail-
néji.

V auditu z roku 2007 bylo hod-
noceno 79 pacientd, v roce 2008 48
pacientt a v roce 2019 jsme hodnotili
142 pfipadd.

Sledovali jsme druh podaného
antibiotika, vhodnou velikost jed-
notlivé davky, spravnost nacasovani
davky a spravnost pfi podani opako-
vaneé davky.

Vysledky

V letech 2007 a 2008 jsme dosahli
nacasovani optimalni davky anti-
biotika v rozmezi spravné praxe ve
34 %, respektive 21 % pripadd. Veli-
kost profylaktické davky byla ve sle-
dovani z roku 2007 v 70 % optimalni,
ve 29 % nizka a v 1 % vysoka. V roce
2008 byla davka v 85 % optimalni,
vV 6 % nizka a v 8 % vysoka. Tyto vy-
sledky vedly k nutnosti prehodnoce-
ni praxe a zavedeni novych postupu.

Ve vyzkumu antimikrobialni pro-
fylaxe z roku 2019 bylo sledovano
celkem 142 pacienti. Z toho bylo 66
(46,5 %) zen a 76 (53,5 %) muzd. Po-
lovina pacientl ve vyzkumu (71) byla
ve véku 50-69 let. Ve véku 70 a vice
let bylo 69 (48,6 %). Pouze dva (1,4 %)
pacienti byli ve véku mezi 30 a 49
lety. Nejvice operaci bylo provede-
no na kycelnim kloubu. Jejich pocet
byl 69 (48,6 %). 65 (45,8 %) totalnich
nahrad bylo provedeno na kolennim
kloubu. Ramenni kloub se operoval
v sedmi (4,9 %) pfipadech a pouze
v jednom (0,7 %) pfipadé byl nahra-
zen hlezenni kloub. Do vyzkumu byly
zafazeny pouze primarni nahrady. Ve
vyzkumném souboru bylo 54 (38 %)
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pacientl, ktefi se dle BMI fadi do
kategorie nadvaha, 43 (30,3 %) téch,
ktefi by byli zafazeni do kategorie
obezity prvniho stupné, 23 (16,2 %)
spadalo do kategorie obezity dru-
hého stupné a jeden (0,7 %) spadal
svym BMI do kategorie obezity treti-
ho stupné (morbidni obezita). Pou-
ze 20 (14,1 %) pacientl bylo mozné
zaradit do kategorie idealni zdra-
vé vahy. Druhym extrémem oproti
morbidni obezité byl jeden pacient
(0,7 %) s podvahou.

Jako antimikrobialni profylaxe
byl u 129 operovanych pacientd
(90,8 %) zvolen cefalosporin prvni ge-
nerace - cefazolin (Azepo). 11 (7,7 %)
pacientim byl profylakticky po-
dan klindamycin a shodné po jed-
nom pacientovi (0,7 %) byl zvolen
oxacilin (Prostaphlin) a ampicilin.
U 116 (81,7 %) zakroki bylo dodr-
Zeno podani antibiotika v doporu-
ceném case pred zahajenim incize.
Ve 26 (18,3 %) pripadech tento Cas
dodrZzen nebyl. V téchto 26 pfripa-
dech (100 %), kdy nebyl dodrzen
doporuceny cas podani antibiotika
(tj. podani antibiotika alespoii 20
minut pfed zahajenim incize), jsme

60%
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40%

30% 26,9%

20%

10%
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provedli dalsi analyzu. Graf 1 ukazu-
je, Ze ve 13 pripadech (50 %) se Cas
liSil o pét minut. U sedmi operaci
(26,9 %) nebyl ¢as dodrzen 0 10 minut
a u dvou operaci (7,7 %) o 15 minut.
U téchto dvou operaci byla predo-
peracni davka naopak podana velmi
brzy, pricemz k incizi doSlo po vice
neZz hodiné od podani antibiotika,
v tomto pfipadé se jednalo o podani
antibiotika Azepo. Peroperacni davka
byla podana pouze v péti pripadech
(3,5 %). Jednalo se o operace, kte-
ré trvaly déle nez 150 minut. Ve 137
(96,5 %) pripadech nebylo potfeba
tuto davku podat. V pooperacni pro-
fylaxi se pokracovalo dle standardu
ve 142 (100 %) pfipadech. Nej¢astéj-
Sim davkovacim intervalem po pro-
vedeni totalni nahrady je interval
podavani antibiotik po Sesti hodi-
nach. Toto davkovani bylo pouzito ve
121 (85,2 %) pripadech. U 20 (14,1 %)
pacientll bylo rozhodnuto o davko-
vani po osmi hodinach a pouze v jed-
nom pripadé (0,7 %) byl davkovaci
interval po Ctyrech hodinach. vV 81
(57 %) pripadech byly po vykonu po-
dany Ctyfi davky antibiotik. Dale tfi
davky antibiotik byly podany po 43

7,7% 7,7%
3 4

Graf 1. Analyza pfipadu nedodrZeni optimalniho ¢asu podani antibiotické

profylaxe

Legenda: Z 26 pfipadl nedodrZeni optimalniho naasovani pfedoperaéni davky: 1 - doporu-
Ceny Casovy interval se liSi 0 5 minut, 2 - doporuceny casovy interval se lisi o 10 minut, 3 -
doporuceny Casovy interval se liSi o 15 minut, 4 - doporuceny Casovy interval se lisi o vice

nez hodinu.
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(30,3 %) operacich a dvé davky byly
podany po 17 (12 %) operacich. V jed-
nom (0,7 %) pripadé bylo nastaveno
po operaci Sest davek.

Spravna velikost jednotlivé davky
byla podana 129x, tedy u 91 % pfipa-
du, jeji nedodrzeni jsme zaznamena-
li 13x (9 %).

Diskuze

Kazda lécba ma své zasady a princi-
py, aby byla nadé&je na jeji optimal-
ni vysledek. Nejinak je tomu i u an-
tibiotické profylaxe. Nestaci pouze
slepa duvéra, ze pred operaci bylo
podano antibiotikum, ale operatér
by mél indikovat vhodné antibioti-
kum ve spravné davce. Anestezio-
logicky tym by pak mél zajistit, aby
antibiotikum bylo podano ve vhodny
Cas. Pri castém stfidani anesteziolo-
gickych skupin nezbyva neZ nasta-
vit kontrolni mechanizmy tak, aby
k chybam zbytecné nedochazelo.
Jesté zavazngjsi je situace v pripadg,
Ze nebyl dodrZeny casovy interval
tam, kde operatér pouzil pfi implan-
taci kloubni nahrady turniket a bez-
krevi je bez chranéného koagula.
Vstupni audit byl, co se tyka na-
casovani profylaktického podani an-
tibiotika, pro vSechny nemilym pre-
kvapenim, [épe jsme pak hodnotili
velikost jednotlivé davky. K razantni-
mu zlepsSeni nedoslo ani pfi kontrole
po necelém roce, proto byla zavede-
na zejména komunikacni opatfeni,
ktera méla situaci zlepsit. Markant-
ni zlepsSeni je patrné z auditu z roku
2019. Zde bylo dosazeno optimalni-
ho ¢i suboptimalniho intervalu v na-
prosté vétsiné sledovanych operaci.
Spatné  nacasovani  podani
antibiotika je jednou ze zasadnich
chyb (1). U€inné baktericidni koncen-
trace musi antibiotikum dosahnout
v séru i v tkani ihned pfi zahajeni
operace (3). Nejvy3si hladina bézné
profylakticky pouzZivanych antibiotik
v séru a nejvyssi kostni koncentrace
je zaznamenana za 20-30 minut po
nitroZilnim podani. Wiggins prokazal,
Ze hladina antibiotika je ve tkani po
30 minutach podobna hladiné séro-
vé (4). To je také divod, pro¢ se za
optimalni interval pro podani vétsi-

ny antibiotik povazuje 30-60 minut

pred incizi. Pfeneseni odpovédnosti

za podani profylaktického antibio-
tika ze sester na anesteziologickou
skupinu prineslo prokazatelné lepsi

vysledky v nacasovani (4, 5).

V pristupu k antibiotické profy-
laxi je nezbytné Fidit se nékolika za-
kladnimi principy:

1. Rozhodnout, zda je profylaxe ne-
zbytna. Pro implantaci kloubnich
nahrad plati, Ze implantace cizo-
rodého materialu je s nutnosti
profylaxe spojena vzdy.

2. Stanovit slozeni predpokladané
kontaminujici bakterialni mikro-
flory, jak bylo pro TEP zminéno
v (vodu prace.

3. Zvolit antibiotikum  vhodné-
ho spektra a Gcinku s ohledem
na suspektni kontaminujici floru,
s nizkou toxicitou, ekonomicky
méné zatézujici. Vybér profylak-
tického antibiotika vychazi jed-
nak z alergické anamnézy paci-
enta, jednak ze spektra Gcinku
na predpokladana agens. Vzdy je
prednostni volba antibiotika s co
nejuzsSim spektrem a minimalni
toxicitou. Zadné antibiotikum ne-
postihne svym spektrem vSechny
mozné pivodce, i proto nemuze
jeho profylaktické podani nahra-
dit aseptické techniky predope-
racnich a perioperacnich postu-
pu. Naproti tomu kazdé podané
antibiotikum @cinkuje nejen na
etiologické agens, ale i na celou

5.

fadu bakterialnich druhd, které
s chirurgickym vykonem naprosto
nesouvisi, ale reaguji na pritom-
nost antibiotika vznikem a rozvo-
jem obrannych mechanizmu rezi-
stence, které si pak jako vyhodu
k pFeziti pfedavaji vertikalné (pfi
bunééném déleni) i horizontalné
(mezidruhovy pfenos, napf. po-
moci plazmida).

Zvolit antibiotikum vhodného po-
locasu rozpadu vzhledem k délce
planovaného vykonu. PFi pro-
trahovaném vykonu delSim neZ
dvojnasobek biologického polo-
Casu rozpadu uzitého antibiotika
(2-24 hodiny) a pfi vétSich krev-
nich ztratach (>1,5 1) je na misté
dalsi, perioperacni davka (4). Ta
vétSinou neni nutna u pacientt
s renalni insuficienci.

Zohlednit alergickou anamnézu
operovaného pacienta.

Vhodné nacasovat aplikaci a ve-
likost davky vzhledem k hmot-
nosti operovaného (obr. 1-3).
Nacasovani vyznamné ovliviiuje
zasada Malkova ,,principu chrané-
ného koagula“ (1953), tedy zajis-
téni Gc¢inné koncentrace vétSinou
baktericidniho antibiotika opti-
malniho antimikrobniho spektra
v operacnim poli od pocatku (in-
cize) po celou dobu trvani opera-
ce (sutura). Zasadni je aplikovat
antibiotikum nejlépe s Gvodem
do anestezie - idealné 20-30
minut, maximalné jednu hodinu

poéet ikon koncentrace
CFU = ATB (mgfl)
105 - L === inokulum

% = konc. ATB v séru

X === konc. ATB v operaénim poli
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- +
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KONTAMINACE

Obr. 1
antibiotik

Antimikrobialni profylaxe v chirurgii - efekt pfedoperacniho podani

Legenda: MIC - minimalni inhibiéni koncentrace antibiotika, CFU - colony forming units (ko-

lonie tvofici jednotky) (2).
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pred incizi tak, aby koncentrace
v séru a tkani byla maximalni
v dobé zahajeni operacniho vyko-
nu a pred vznikem krevnich koa-
gul, do kterych nasledny prostup
antibiotika jizZ neni mozny. Je tedy
minimalné sporné, aZz neopod-
statnéné podavat antibiotikum
po ukonceni operacniho vykonu.
Jeho nedostatecny prunik jiz neo-
vlivni mnozZeni pfipadné periope-
racni kontaminujici bakterialni
populace.

7. Profylakticky (pokud mozno) ne-
podavat antibiotika uZivana k te-
rapii septickych stavi.

8. Provadét pravidelny vnitfni audit
se zpétnou vazbou - hodnotit vy-
skyt a Cetnost SSI, jejich plvodcd,
rezistenci, ekonomickou zatéz,
pfipadné vytvofit nové profylak-
tické schéma.

Antibioticka profylaxe v ortope-
dii nezacinala aplné jednoduse (1).

Rada studii z poloviny minulého sto-
leti ukazuje na zvySeny pocet infekci
pfi preventivhim podani antibiotik
(4, 5, 6). Tachdjian v roce 1957 pub-
likoval soubor 3000 pacientl - 1900
s antibiotickou profylaxi (penicilin,
erythromycin, sulfonamidy, tetra-
cykliny) a s vyskytem infekce 2,6 %
a 1100 pacientl bez antibiotické pro-
fylaxe a s vyskytem infekce 5,9 % (7).
Ke zméné doslo az v roce 1961, kdy
Burke na morcatech parenteralné
aplikoval antibiotika v riiznych caso-
vych intervalech vzhledem k inoku-
laci bakterie do fezu (8). Na zakladé
své prace doporucil aplikaci antibio-
tika pred provedenim incize. Tyto vy-
sledky potvrdily dalsi studie Fogel-
berga (9) a Bowerse (10). Pavel v roce
1977 referoval o redukci pooperacni
infekce z 5 % na 2,8 % pfi pouziti ce-
faloridinu (6, 11).

Diskuze se vedou také ohledné
délky podavani antibiotik. Jedno-
denni antibioticka profylaxe se uka-

poiet chirurgicky
CFY vjkon INFEKCE !!!
106 — |._
102
| |
||
KONTAMINACE 2 ak 6 hodin 3ak5dnd

Obr.2 Casové parametry vzniku infekce bez aplikace ATB

potet vitkon koncentrace
CFU ATB (mgfl)
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Obr.3  Efekt pooperacniho podani ATB
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zuje jako stejné Gc¢inna v porovnani
se sedmidenni, pficemZ je ekono-
micky vyhodnéjsi, snizuje riziko ne-
Zadoucich Gcinkd i vzniku rezisten-
ce (12). Tim je také ve vét3iné pfipa-
di pokryto pouZiti odsavné drenaze,
pokud byla pouZita. Pfitomnost od-
savné drenaze pfitom spiSe neni in-
dikaci k prodlouzeni profylaktického
podavani antibiotika (13). O pouZiti
jedné Ci vice davek se stale vedou
vasnivé diskuze. Smérnice americké-
ho Strediska pro kontrolu a prevenci
nemoci (Centers for Disease Control
and Prevention, CDC) z roku 2017 ob-
sahovaly doporuceni k podani jedné
predoperacni profylaktické davky
antibiotika s vysoce kvalitnimi diika-
zy. Omezena literatura o artroplasti-
ce viak nemiZe toto doporuceni za-
tim podpofit.

Thornley et al. v nedavném sys-
tematickém prehledu a metaanalyze
zkoumali, zda je, i neni pro pacien-
ty s artroplastikou dostatecna jedna
pfedopera¢ni davka antibiotika (14).
Jejich prehled prinesl Ctyfi randomi-
zované, kontrolované studie s celko-
vym poctem 4036 pacientt. U paci-
entd uZivajicich pooperacni profylaxi
byla mira infekce 3,1 % (63/2055) ve
srovnani s mirou (2,3 %) po jedné
pfedoperaéni davce (45/1981). Dosli
k zavéru, Ze pooperacni antibioti-
ka nesnizi Cetnost infekci, nicméné
uvedli, Ze kvalita dikazl byla velmi
nizka. Mezi sledovanymi studiemi tri
zahrnuji teikoplanin jako profylaxi
jednou davkou, ktera je v soucasné
dobé ve Spojenych statech nedo-
stupna. Heydemann randomizoval
211 pacientd na jednu davku opro-
ti podavani po dobu 48 hodin pri
pouziti nafcilinu nebo cefazolinu.
V zadné casti souboru nebyly pozo-
rovany hluboké infekce (15). Ritter
porovnal jednu predoperacni davku
cefuroximu s 24hodinovou poope-
racni profylaxi u malé skupiny 196
pacientl, a v Zadné skupiné nenale-
zIl pooperacni infekce (16). Wymenga
et al. v multicentrické studii s 3013
pacienty porovnali jednu predope-
racni davku cefuroximu se skupinou,
ktera dostala tfi davky, a nezjistili
zadné vyznamné rozdily v infekcich
mezi skupinami (17). Tito autofi vSak
uznavaji, ze velikosti jejich souborl
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byly prilis malé na to, aby deteko-
valy rozdil vzhledem k malé frek-
venci IKN, a doporucuji pokracovat
v pouzivani standardni pooperac-
ni profylaxe, dokud nebude mozné
provést vétsi studie (17). Nejvétsi
retrospektivni prehled Engesaetera
et al. ukazal vyznamné vysSi miru
revizi pfi jedné profylaktické davce
antibiotik ve srovnani se ¢tyfmi dav-
kami podanymi v den operace. Vyssi
Cetnost revizi byla castecné zpuUso-
bena infekcemi (18). Retrospektivni
studie Tanga et al. neprokazala zad-
né rozdily v 90denni nebo jednoleté
IKN u 4523 pacientl, ktefi dostavali
jednu davku antibiotik, ve srovnani
s 16 159 pacienty, ktefi dostavali an-
tibiotika 24 hodin (19). V této dosud
neuzaviené diskuzi se nyni priklani-
me k zavéru expertl z posledniho In-
ternational consensus meeting (ICM),
ktery shrnuje téma takto: ,Vzhledem
k devastujicim nasledkim IKN pro
pacienty nesouhlasime s doporuce-
nimi CDC, Ze antibiotika by neméla
byt podavana i po operaci, dokud
nebude mozné poskytnout dosta-
te€né silné dukazy prostfednictvim
multicentrické studie, ktera bude do-
statecné velka vzhledem k nizkému
vyskytu IKN. Zatimco budouci studie
mohou ukazat, Ze neexistuji zadné
rozdily v jednorazové a vicedavkové
perioperacni antibiotické profyla-
Xi, soucasna literatura nepodporuje
tento silny zavér” Z tohoto divodu
i my v soucasné dobé pokracujeme
v antibiotické profylaxi TEP podle
doporueni CSOT po dobu 24 hodin,
ale na podkladé pripadnych novych
studii jsme tento postup pfipraveni
prehodnotit.

Sleduje se i vhodny typ profylak-
ticky podavaného antibiotika. Cefa-
losporin prvni nebo druhé generace
lze pouZit pro rutinni perioperacni
profylaxi pro jejich vynikajici dis-
tribuci, nizkou toxicitu a naklado-
vou efektivitu. Americkd akademie
ortopedickych chirurgd (American
Academy of Orthopaedic Surgeons,
AAOS) v soucasné dobé doporuluje
pouziti jednoho z téchto dvou pfi-
pravki u pacientl podstupujicich
jakykoli ortopedicky vykon vcetné
TEP (20). Vankomycin se selektivné
pouziva u pacientl, jako jsou obyva-

telé pecovatelskych domu a zdravot-
nicti pracovnici, ktefi jsou prenaseci
MRSA nebo s vysokym rizikem kolo-
nizace MRSA (21, 22). Lééba vanko-
mycinem by méla byt zahajena dvé
hodiny pfed incizi kvili prodlouZené
dobé infuze (23). Ve své studii Cou-
rtney uvadi, Ze pridani vankomycinu
k profylaktickému antibiotickému re-
Zimu nesnizuje vyskyt SSI ve srovna-
ni se samotnym cefazolinem a mize
zvysit riziko nezadoucich G¢inkd (24).
U pacientl s pozitivni anamnézou
nebo podezfenim na alergii na cefa-
losporiny lze také pouzit klindamy-
cin, ktery by mél byt podan do jedné
hodiny pred chirurgickym fezem.

Zavér

Infekce kloubni nahrady je velmi
zavaznou komplikaci této jinak vel-
mi Uspésné operacni metody, proto
je nezbytné maximalizovat opatfeni
vedouci k prevenci infekéni kompli-
kace. Jednim z duleZitych bodd pre-
vence je spravné podani antibiotické
profylaxe, které viak nemlze nahra-
dit postupy v predoperacni pripravé
a pfisné zasady antisepse v priibéhu
operacniho vykonu.

Pro antibiotickou profylaxi je ne-
zbytné zvolit vhodné antibiotikum ve
spravné davce s optimalnim nacaso-
vanim zejména pred vlastnim ope-
racnim vykonem. Na jedné strané
stoji znalost doporuéenych postupt
a lokalni rezistence a na strané dru-
hé pak nutnost kontroly, zda tyto po-
stupy byly dodrzeny.
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Jak postupovat u rizikovych pacientu pfed implantaci TEP kycle
a kolena: obezita, cukrovka, malnutrice, revmatologicka terapie,

infekcni fokusy

How to proceed in high-risk patients before THA, TKA implantation:
obesity, diabetes, malnutrition, rheumatological therapy,

infectious foci

Eva Nieslanikova, Jifi Gallo

Ortopedicka klinika Lékarske fakulty Univerzity Palackého a Fakultni nemocnice Olomouc

Souhrn

Prevence je nejefektivnéjsim pristupem k problematice infekci kloubnich nahrad. Vyzkum se zaméruje na vyhledavani
rizikovych pacientt, optimalizaci pfedoperacni pfipravy, peroperacnich postupti i pooperacni péce s cilem minimalizovat
pocet pacientll postizenych touto komplikaci. V nasem sdéleni shrnujeme soucasna doporuceni, jak postupovat
u vybranych komorbidit zvySujicich riziko vzniku infekce kloubni nahrady.

Klicova slova: infekce kloubni nahrady, prevence, obezita, cukrovka, revmatoidni artritida, malnutrice, fokusy

Summary

Prevention is the most effective approach to the problem of prosthetic joint infections. Research focuses on the continual
search for at-risk patients, optimization of preoperative preparation, intraoperative procedures and postoperative care
with the aim of minimizing the number of patients affected by this complication. In our paper, we summarize current
recommendations on how to proceed with selected comorbidities that increase the risk of prosthetic joint infection.

Keywords: prosthetic joint infection, prevention, obesity, diabetes, rheumatoid arthritis, malnutrition, infectious foci

Uvod

Infekce kloubnich nahrad (IKN) je
stale povaZovana za jednu z nej-
obavanéjsich komplikaci po totalni
endoprotéze (TEP). Celkovy dopad
IKN kycli a kolen na pacienty je po-
mérné dramaticky: je indikovana re-
operace TEP, ¢asto ve vicedobém re-
Zimu, ¢imz se zvySuje morbidita (14).
Pacient travi fadu tydn( v nemoc-
nici na parenteralni terapii antibio-
tiky, u kfehkych a socialné slabych
pacientd muze jit dokonce o néko-
lik mésict stravenych mimo domov.
Pocty hospitalizaci po explantacich

jiz zdvojnasobuji cetnost mnoha kar-
dialnich a onkologickych vykona, coz
vede k vyznamné zatézi pro systém
zdravotni péce (20). Nékteré studie
dokonce uvadi podobnou pétiletou
mortalitu u pacientd s IKN jako u on-
kologickych pacientd (8, 25). Zde je
v3ak tfeba fici, Zze nejde o pfimy du-
sledek terapie IKN, ale spise o soubéh
IKN s komorbiditami postizenych pa-
cientd.

Z naznaceného vyplyva, Ze nej-
lepsi cestou k systémovému FeSeni
je Gcinna prevence vzniku IKN, ktera
vychazi ze soucasnych znalosti pato-
geneze této komplikace. V literature

Ortopedie 2023;1:13-18

bylo publikovano nékolik protokolt
popisujicich jednotlivé kroky pfedo-
peracni, perioperacni i pooperacni
prevence IKN (9, 10). Néktera pracovi-
Sté opakované uvadi velmi nizké Cet-
nosti IKN (kolem 0,5 %) po primoim-
plantacich TEP kycli a kolen, jiné
prameny uvadéji vyssi hodnoty (18).
Pfimé srovnani vSak neni mozné
mimo jiné bez znalosti struktury pa-
cientd, které konkrétni pracovisté
v daném obdobi odoperovala. Je jisté
rozdil, jestlize v naSem souboru pre-
vazuji pacienti bez zavaznych komor-
bidit v dobré kondici a s BMI do 30,
nebo operujeme i vysoce rizikové pa-
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cienty s nékolika zavaznymi komor-
biditami soucasné, pfipadné s BMI
kolem 40. Nékteré rizikove faktory
jsou pfitom modifikovatelné (BMI,
koufenti, chronickd medikace apod.),
jiné ovlivnit nedokazeme (15). Selekci
pacientld k implantaci TEP provadi
konkrétni pracovisté na zakladé své
interpretace narodnich ¢i mezinarod-
nich doporucenych postupi. Casto to
neni lehké rozhodovani. Absolutnich
kontraindikaci k operaci je pouze né-
kolik, vSechny ostatni stavy se vice
¢i méné promysli a bud se k operaci
pfijmou, nebo se tito pacienti ode-
Slou na tzv. vyssi pracovisté, které jim
podle nazoru odesilajiciho lékare po-
skytne lepsSi prognozu vysledku im-
plantace TEP. Cilem této prehledoveé
prace je prezentovat soucasné nazory
na predoperacni pfipravu u nositeld
nékterych vysoce rizikovych komor-
bidit.

Obezita

Vztah obezity ke vzniku IKN je kom-
plexni. Obezita oslabuje jednak
imunitni odpovéd, jednak ma vliv
na hojeni operacni rany. Riziko IKN
roste exponencialné s indexem té-
lesné hmotnosti (tj. BMI). Podle jedné
metaanalyzy se vSak zd3, Ze vliv obe-
zity neni stejny u kycli a kolen. BMI
30 kg/m? a vy3si mélo pomér sanci
(OR; odds ratio) 2,04 pro TEP kycle
a 1,39 pro TEP kolena (26). BMI nad
40 kg/m? (obézni) by mélo zvySovat
Sance na IKN 3,3x, zatimco u paci-
entl s BMI nad 50 kg/m?(morbidné
obézni) by mélo byt riziko IKN vySsi
21x. Obezita postihuje vice nez treti-
nu pacienttd s TEP ky¢li a kolen a jde
tedy o populacné zavazny problém,
ktery by vSak pfi dnesni Grovni zdra-
votnictvi nemél byt nefesitelny (16).
Zatimco Kklinicky uzitecna rozdé-
lujici hodnota BMI (podle rizika
IKN) musi byt teprve stanovena,
méli bychom se jiz dnes snazit do-
stat obézni pacienty pod 40 kg/m?
pfi zachovani pfrijatelného nutricni-
ho stavu (7). V nékterych nemocnic-
nich zafizenich je i ve vyspélych ze-
mich nové trendem nepfijimat k TEP
kycli a kolen pacienty s BMI nad 40.
Pacienti jsou odesilani k nutriénim
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specialistim a poté eventualné k ba-
riatrické operaci. Uprava Zivotniho
stylu prostfednictvim stravy a cvice-
ni je obecné prvnim krokem v pro-
gramech snizovani hmotnosti, ovSem
pfi téZce postizenych vahonosnych
kloubech nema toto doporuceni prilis
velkou hodnotu. Mnohem Gc¢innéjsi
a bezpecnéjsi jsou komplexni inter-
vence vedené zkuSenym dietologem.
V jedné randomizované, kontrolova-
né studii méli pacienti vedeni die-
tologem vyznamné vyssi pravdépo-
dobnost redukce vahy nez ti, kterym
bylo doporuceno zhubnout sami (26).
U mnoha pacientl mize byt indiko-
vana k dosazeni a udrzeni vyznam-
ného Gbytku hmotnosti chirurgicka
intervence. V poslednich letech jsou
bézné provadény tfi vykony, vcetné
laparoskopického Roux-en-Y gast-
rického bypassu (RYGB), laparosko-
pické ,sleeve” gastrektomie a lapa-
roskopické bandaze Zaludku (19).
Dlkazy podporujici pozadavek ope-
racni redukce vahy pred implantaci
TEP kycli/kolen je vSak zatim stale
nutné povazovat za nedostatecné
a vyzadujici dalsi vyzkum. Stejné jako
bude treba prokazat, ze zvolené re-
dukéni metody maji priznivy vliv na
hojeni rany, respektive imunitni od-
povéd (17).

Doporuceni: U obéznich pacientd
pred implantaci TEP kycli/kolen
s BMI nad 30 je vhodna konzulta-
ce a redukce vahy pred nastupem
k operaci u nutri¢niho specialis-
ty. U pacientd s BMI >40 bychom
méli operacni vykon odlozit/
zruSit a pacienta nasmérovat do
poradny nutri¢niho specialisty
a poté do centra bariatrickych
operaci.

Cukrovka

Cukrovka stejné jako obezita ovliv-

nuje predevSim imunitni odpovéd

a hojeni operacni rany. Navic mo-
hou doprovodné mikroangiopatické
zmény veést k lokalni tkanové ische-
mii a sniZzovat tkanové koncentrace
profylakticky podavanych antibiotik.

Bylo zjisténo, ze pacienti s nekontro-
lovanym diabetem maji 2,8x zvySené
riziko infekce po TEP (15). Na zakladé
cetnych studii byla stanovena kritic-
ka role monitorovani glykémie u pa-
cientl podstupujicich TEP, protoze
pacienti s perioperacni hyperglyké-
mii maji vyznamné vyssi riziko kom-
plikaci (13).

Hyperglykémie u Spatné kom-
penzovanych diabetikii ovliviiuje
negativné hojeni ran a mize mit za
nasledek i sekreci z operacni rany.
Z téchto divodl bychom méli poza-
dovat u pacientl s cukrovkou pficha-
zejicich k elektivni TEP predoperacni
kompenzaci hodnot hemoglobinu
Alc nizsi nez 7,5-8 % a glykémie by
mély byt na Grovni mezi 6,1 mmol/l
a 10 mmol/l. Hodnota glukozy nalacno
by méla byt nizsi nez 11,1 mmol/l (13).

Doporuceni: Diabetici pfijimani
k elektivni TEP by méli mit pfi pri-
jmu stanovisko a doporuceni své-
ho diabetologa. Predoperacné se
povazuje za idealni hodnota he-
moglobinu Alc nizsi nez 7,5-8 %
a hladiny glukozy v krvi by mély
byt mezi 6,1 a 10,0 mmol/Ll.
Glykémie nalacno by neméla pre-
sahovat 11,1 mmol/L

Malnutrice

Malnutrice neboli podvyziva je
oznaceni pro dlouhodoby, kom-
plexni stav zplusobeny nedostat-
kem nebo zvySenymi ztratami Zivin
nutnych pro fungovani organismu
(proteind, minerald, stopovych prv-
kd, vitaminG atp.). Tak vznika me-
tabolicka porucha narusujici nejen
vhojovani implantatu, imunitni od-
povéd a hojeni rany, ale i vitalitu
a celkovou odolnost pacienta. Vztah
mezi malnutrici a rizikem vzniku IKN
se povazuje za prokazany (3). Pa-
radoxni podvyziva je pfitomna az
u 43 % obéznich pacientli a muize
byt spojena s pétkrat az sedmkrat
vySSim rizikem rozvoje zavaziné
komplikace hojeni rany, pfipadné
u nékterych pacientl az s IKN (13).
Nejde pfitom pouze o proteinovou
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malnutrici, ale také o nedostatek
vitaminu C, A, zinku a horciku, které
byly rovnéz identifikovany jako kli-
Cové faktory pro hojeni ran (4).

Klinické priznaky a symptomy
skryté podvyZivy neni snadné od-
halit (s vyjimkou zavaznych pfipadu
jako je kachexie). V klinické praxi se
spoléhame na anamnézu, antropo-
metrické testy, laboratorni vySetreni
a skorovaci systémy (22). Problémem
vsak je, Ze nemame presnou pred-
stavu o jesSté nerizikové a uz rizikové
malnutrici. V&tSina testl byla pfitom
navrzena k identifikaci zavaznéjsich
poruch vyzivy. Obecné jsou malnutri-
ci zvySené ohrozeni starsi pacienti
(Castéji s frakturou krc¢ku femuru),
alkoholici, pacienti s gastrointesti-
nalnimi problémy a dale onkologicti
pacienti. Mezi nejpouzivanéjsi la-
boratorni parametry pro hodnoceni
malnutrice patfi albumin, transfe-
rin a celkovy pocet lymfocytd (22).
U vSech pacientl ,ohrozenych mal-
nutrici“ bychom méli pozadovat
nutriéni vySetfeni a predoperacni
pfipravu. Paralelné se testuji riz-
né kompenzacni a pfipravné rezimy
se zvySenym pfijmem proteind, vita-
minG ¢i minerald; silné dikazy pod-
porujici zavedeni nutri¢nich inter-
venci do klinické praxe ovSem zatim
chybi (12).

Doporuceni: Na malnutrici je tre-
ba myslet nejen u akutnich indi-
kaci k implantaci TEP, ale i u pa-
cientl prichazejicich k elektivni
operaci. V pripadé akutnich pfi-
jmi by mélo byt soucasti pre-
doperacni laboratore stanoveni
hodnot albuminu, transferinu,
z krevniho obrazu vyuzijeme lym-
focyty a neutrofily. U elektivnich
operaci bychom méli stejné po-
stupovat u pacientl se zvySenym
rizikem podvyzivy. Pooperacné
sledujeme vysSe uvedené hod-
noty u stejnych skupin pacientu,
respektive u vsech poruch hojeni
rany. Samozrejmosti by méla byt
nutri¢ni podpora pred pfijmem
k elektivni operaci u rizikovych
pacientl a rovnéz v pribéhu hos-
pitalizace.

Revmatoidni artritida

Hitem soucasnosti je biologicka te-
rapie systémovych zanétlivych one-
mocnéni, ktera zasadnim zplsobem
proménila kvalitu Zivota nejen u rev-
matologickych pacientl. Pfesto se
v repertoaru lécebnych metod u téch-
to onemocnéni stale pocita s nahra-
dou postizenych kloubd a méli by-
chom proto védét o rizicich vzniku
IKN u této skupiny pacienti. To se
dava do souvislosti jednak s primar-
nim onemocnénim, jednak s nasaze-
nou terapii, které ovliviuji jak imu-
nitni odpovéd, tak i hojeni operacni
rany. Pacienti s RA maji napriklad
0 50 % vyssi riziko IKN ve srovna-
ni s pacienty s osteoartrozou (11).
Riziko IKN je pak jesté vy3siu pacientd
se systémovym lupusem.

U pacientl pfijimanych k elektiv-
ni TEP a uZivajicich DMARDs (choro-
bu modifikujici antirevmatické léky)
se pripousti pokracovat v obvyklém
davkovani methotrexatu, leflunomi-
du, hydroxychlorochinu, sulfasala-
zinu nebo apremilastu az do prijmu
k operaci a léky se nasazuji zpét co
nejdrive po operaci. Vyjimkou jsou
pacienti, ktefi maji vanamnéze tézké
nebo recidivujici infekce, respektive
prodélali v minulosti infekci kloub-
ni nahrady. U téch bychom méli tyto
léky nékolik dni pfed operaci vysa-
dit a opét je nasadit az po péti nebo
sedmi dnech od operace (11).

V pfipadé uZivani biologické lécby
[Infliximab (Remicade), Adalimumab
(Humira), Etanercept (Enbrel), Aba-
tacept (Orencia), Certolizumab (Cim-
zia), Rituximab (Rituxan), Tocilizumab
(Actemra), Anakinra (Kineret), IL-17
secukinumab (Cosentyx), Ustekinu-
mab (Stelara), Ixekizumab (Taltz),
IL-23 guselkumab (Tremfya)] se dopo-
rucuje pred planovanou operaci vysa-
dit jeden davkovaci cyklus a k lécbé
se vratit po zhojeni rany a nejsou-li
pfitomny znamky infekce (2).

Doporuceni: Pacienti se systémo-
vym zanétlivym onemocnénim
indikovani k elektivni TEP by méli
mit rozpis od svého revmatolo-
ga. V soucasnosti se doporucuje

v pripadé uzivani tzv. DMARDs
(methotrexat, leflunomid, hyd-
roxychlorochin, sulfasalazin
a apremilast) tuto lé¢bu nepre-
rusovat, respektive ponechat ji
v obvyklém davkovani. V pripadé
biologické lécby se doporucu-
je vysazeni jednoho cyklu pred
operaci a navrat k terapii po zho-
jeni operacni rany.

Koureni

Koufeni ma za nasledek Spatné hoje-
ni ran v disledku negativnich G¢inkul
nikotinu, oxidu uhelnatého a kyano-
vodiku. U&inky nikotinu zplsobuji va-
zokonstrikci a lokalni hypoxii tkani.
Oxid uhelnaty se vaze na hemoglobin
a produkuje methemoglobin, ¢imz
snizuje dodavku kysliku hemoglobi-
nem, a kyanovodik inhibuje oxida-
tivni metabolismus. Z tohoto divodu
jsou bunky potfebné pfi hojeni ran
pfi nizké hladiné kysliku dysfunkéni
a rovnéz ukladani kolagenu je sni-
Zeno. Za normalni se povazuje hod-
nota nikotinu v séru <10 ng/dl (13).
V porovnani s nekuraky maji kuraci
1,54x vysSi Sanci na vznik infekce
po TEP (95% interval spolehlivosti;
1,25-1,91) (6).

Shoda je v tom, Ze kufakim by
prospélo i preruseni koureni na dobu
alespon 4-8 tydnli pred pfijetim
k operaci a ¢tyfi tydny po operaci (5).
Z praktickych zkuSenosti vSak vyply-
va, Ze veskeré doporuceni a zakazy
tykajici se koureni pred a pooperacné
kuraci obvykle nedodrzuji.

Doporuceni: Koufeni je povazo-
vano za rizikovy faktor poruchy
hojeni rany i vzniku IKN; prospés-
né mize byt i docasné prerusenti
koufeni na dobu 4-8 tydnu pred
vykonem a nejméné cCtyri tydny
po vykonu.

Dentalni fokus

Velmi diskutovanou otazkou pre-
doperacni prevence IKN je pFinos
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rutinniho patrani po tzv. infekénich
fokusech, které by mohly byt zdrojem
bakteriémie. V pfedoperacnim obdo-
bi vySetfujeme proto také dutinu Gst-
ni. Ta mize byt zdrojem jak zjevnych,
tak okultnich infekci, nedoresenou
zlistava otazka paradentozy, jejiZ inci-
dence narlsta s vékem a ktera mize
vést rovnéz k intermitentnim bakteri-
émiim (21). Napfiklad Streptococcus
sanguinis byl prokazan u selhani TEP
u pacienttl s pokrocilym onemocné-
nim parodontu nebo po stomatolo-
gickém zakroku (4). Stomatologické
vySetfeni proto zatim stale pozadu-
jeme pred planovanou TEP a v pri-
padé pozitivniho nalezu trvame na
predoperacni sanaci infektu. To vSak
v praxi obvykle znamena extrakci zu-
bu(0), pfipadné v kombinaci s dalsi

intervenci, casto pouze nékolik tydnt
pred planovanym pfijetim k implan-
taci TEP. Soucasné je treba si priznat,
Ze dutina Gstni je zdrojem intermi-
tentni bakteriémie Casto nékolikrat
denné, a to bez dlouhodobého dopa-
du na implantované kloubni nahra-
dy. Ani mezi puvodci IKN nedominuji
mikroorganismy, které zjevné pochazi
z dutiny Gstni (1).

Univerzalni zubni screening proto
nejspise nebude nutny u vSech paci-
entl indikovanych k TEP, ale pouze
u téch se zvySenym rizikem. Budouci
vyzkum by se proto mél zaméfit na
efektivni vyhledavani rizikovych pa-
cientl, nejlépe v kombinaci s dalSimi
riziky vzniku IKN (muZzské pohlavi, ak-
tivni kufaci, velké komorbidity atd.).
Stejné vyznamné bude dolozit pfinos

Tab 1. Shrnuti pravidel pro pfedoperacni prevenci IKN u vybranych riziko-

vych faktorl

Rizikovy faktor Doporuceni

Obezita

U viech obéznich pacientli s BMI nad 30 je vhodna
konzultace a redukce vahy pfed nastupem k operaci.
U pacientd s BMI >40 je vhodné odlozit/zrusit
operacni vykon a pacienta smérovat do poradny
nutriéniho specialisty + centra bariatrickych operaci.

Diabetes mellitus

nez 7,5-8%.

Idealni pro elektivni TEP se povazuje hladina glukozy
v krvi mezi 6,1 a 10 mmol/l, hodnota glukozy nalacno
nizsi nez 200mg/dl a hodnota hemoglobinu Alc nizsi

Malnutrice

Monitorace albuminu, celkové bilkoviny, mineralo-
gramu a jejich kompenzace pred nastupem k operaci
i pooperacné; nutricni podpora béhem hospitalizace
u rizikovych pacientu.

Revmatoidni
artritida

DMARDs (methotrexat, leflunomid,
hydroxychlorochin, sulfasalazin a apremilast)
ponechat v obvyklém davkovani.

Biologickou lécbu vysadit alespon jeden cyklus pred
nastupem k operaci.

Koureni

Doporucuje se prestat koufit minimalné na 4-8 tydnd
pred vykonem a nejméné Ctyri tydny po vykonu.

Dentalni fokus

Nadale vylouceni fokust cestou praktického zubniho
[ékaFe pfed nastupem k OP (nelze doporudit opak).
ATB profylaxe u dentalnich zakrokd pouze u vysoce
rizikovych pacientl na zakladé dentalniho nalezu,
nedoporucuje se podavat pausalné ATB u vSech
pacientl s TEP.

Mocova infekce

Asymptomatickou bakteriurii, leukocyturii a pozitivni
sediment je mozné ponechat bez ATB (29). MoCovy
katétr na co nejkratsi dobu.
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predoperacnich stomatologickych in-
tervenci na sniZeni rizika vzniku IKN.
Timto zpisobem by se ¢asem moh-
la eliminovat zbytecna stomatolo-
gicka vySetfeni a zejména extrakce
zub( u pacientl podstupujicich TEP.
Navzdory nedostatku pfimych dika-
zU o jednoduchém kauzalnim spoje-
ni mezi zubnim fokusem a vznikem
IKN je rozhodné uzitecné doporuco-
vat systematickou, pravidelnou pédi
o zdravi Gstni dutiny u bézné popu-
lace.
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platné jak pro nalez asymptomatickée
leukocyturie, tak pozitivnich dusita-
novych sedimentd.

Nejbéznéjsim rizikovym faktorem
vzniku pooperacni infekce mocovych
cest jsou zavedené mocové katétry.
Také zde doslo ke zméné doporuceni
a v soucasnosti by se mély mocové
katétry zavadét pred operaci pouze
u rizikovych skupin pacienti a mély
by byt odstranény co nejdfive po
operaci.

Doporuceni: Dutina Gstni zlsta-
va do jisté miry obtizné uchopi-
telnou oblasti prevence IKN. Na
jedné strané stale rutinné po-
Zadujeme u pfijmu k implantaci
TEP zavér stomatologa. Na strané
druhé jsou relativné slabé dika-
zy podporujici tento fokus jako
zdroj bakterii zptsobujicich IKN.
Racionalnim feSenim by mohlo
byt vice individualizované vyhle-
davani/reseni dentalnich fokusU
na zakladé znamych rizikovych
Gdaju. Podobné se omezuje ATB
profylaxe v pripadé dentalnich
zakrok( u pacientli s TEP pouze
na vysoce rizikové vykony/pa-
cienty.

Doporuceni: V soucasnosti neni
asymptomaticka bakteriurie po-
vazovana za vyrazny rizikovy
faktor vzniku IKN a nedoporucuje
se proto jeji automatické prelé-
ceni pred prijetim k implantaci
TEP. Néco jiného je symptoma-
ticka infekce mocovych cest, kdy
je antimikrobialni lécba indiko-
vana. Soucasné je tfeba zabranit
iatrogenni infekci mocovych cest
vyvolané zavedenim mocove-
ho katétru pred implantaci TEP
tim, Ze se toto opatreni provede
pouze u rizikovych skupin
pacientd. Kazdy mocovy katétr
ponechavame na co nejkratsi
dobu.

Mocova infekce

Asymptomaticka bakteriurie je sta-
le na fadé pracovist povazovana
za nezavisly rizikovy faktor vzniku
IKN zejména kvali gramnegativ-
nim mikroorganismim. Podstatné
vsak je, Ze velmi Casto chybi shoda
mezi pivodcem infekce mocovych
cest a puvodcem IKN, coZ naznacu-
je, Ze tento vztah neni zfejmé kau-
zalni (24). Ani predoperacni lécba
infekce mocovych cest antibiotiky
neprokazala zadny pfinos a ne-
lze ji rutinné doporucovat (23).
V poslednich letech proto doslo
k posunu v preventivnich doporu-
cenich smérem k neléceni asymp-
tomatické bakteriurie. Ta by rovnéz
neméla byt divodem k odlozeni
operace ani ke zméné profylakticky
podavaného ATB. Toto doporuceni je

Zavér

Prevence IKN je kontinualni, kom-
plexni a systematicky proces, ktery
by mél byt implementovan na vsech-
na pracovisté provadé&jici TEP. Uspéch
je zavisly na pfistupu vSech zlcast-
nénych stran i celkovém nastaveni
systému. Pacient nepochybné pod-
minuje riziko vzniku IKN (chovanim,
komorbiditami, chronickou medikaci,
koufenim, uZivanim drog az po no-
siCstvi rizikového genotypu). Pred
pfijmem k operaci bychom méli byt
schopni alespon orientacné vyhod-
notit riziko vzniku IKN a predoperac-
né optimalizovat ovlivnitelné slozky
rizika (nadvaha, malnutrice, chronic-
ka terapie, fokusy atp.), coz vyZaduje
Uzkou spolupraci mezi praktickym lé-
kafem, pfislusnymi specialisty a orto-
pedem. Dilezitou Glohu sehrava ne-
sporné také edukace pacienta, ktery

by mél nejen rozumét svému riziku
IKN, ale byt i motivovan se na sniZeni
rizik vzniku IKN podilet.

Studie byla podporena z prostredRi
IGA_LF_2023_003.
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Co je nového v oblasti diagnostiky infekci kloubnich nahrad?

An update on prosthetic joint infection diagnosis

Michal Svoboda, Jifi Gallo

Ortopedicka klinika Lekarske fakulty Univerzity Palackého a Fakultni nemocnice Olomouc

Souhrn

Diagnostika infekce kloubni nahrady tvofi jeden ze zakladnich pilifi komplexni péce o pacienty s touto komplikaci.
V clanku prezentujeme, co je nového v oblasti laboratornich testl, zobrazovacich metod, respektive diagnostické
strategie. V poslednich letech se proménila diagnosticka kritéria, pro témér kazdou jednotlivou diagnostickou metodu
mame metaanalyzu/systematickeé review. Stale jsme si vSak nedokazali bezpecné poradit se zonou Sedi, kdy vSe vypada
jako aseptické uvolnéni, pfitom v3ak existuji mikrobiologické i jiné dukazy, Ze jde o infekci.

Klicova slova: infekce kloubnich nahrad, predoperacni diagnostika, doporuceny postup

is present.

Summary

The correct diagnosis of prosthetic joint infection is deemed a cornerstone of care for patients suffering from this
serious complication. In this article, we present novelties in the field of laboratory tests, imaging methods and diagnostic
strategy. The systems of diagnostic criteria have been modified in recent years. Systematic reviews and meta-analyses
are now available for almost every single diagnostic method. Yet clinicians are not confident in a grey border zone,
where all the clinical features imply aseptic loosening, while microbiological or other evidence indicates, that infection

Keywords: prosthetic joint infection, preoperative diagnosis, guidelines

Uvod

Totalni endoprotézy (TEP) kycli
a kolen patfi mezi nejlispésnéj-
$1 operace vibec. Odhaduje se, Ze
pocty téchto operaci budou narus-
tat s tim, jak budou starnout popu-
lacné silné rocniky. Pfed pandemii
covidu-19 bylo u nas podle ceského
Narodniho registru kloubnich na-
hrad rocné implantovano kolem
20 tisic TEP kycli a vice nez 15 tisic
TEP kolen (pfitom se odhaduje, ze
az 1/5 endoprotéz neni v regist-
ru). Podil infekci kloubnich nahrad
(IKN) na davodech k revizni ope-
raci TEP kycle byl v nasem registru
k 28. Cervnu 2022 zhruba 9 % a v pfi-

padé kolen to bylo necelych 21 %
(bez druhé doby). Odhady inciden-
ce IKN po primarnich nahradach
kycli a kolen se dnes pohybuji mezi
0,5 a 3 % u pomérné heterogenni
skupiny pacientl. Podle nékterych
projekci by rocni incidence do roku
2030 mohla dosahnout aZ 6,8 % (32).
Pokud by se tyto prognozy vyplnily,
presahl by podil IKN na indikacich
k revizim TEP kolen 60 %. To mUze
predstavovat celosvétové stovky ti-
sic pacientd kazdy rok.

Koncepcné je nejcennéjsim fre-
Senim prevence. Jakmile se vSak po
operaci objevi prvni potize, je klico-
vym (kolem vcéasna a presna predo-
peracni diagnostika. Ta ma za kol

Ortopedie 2023;1:19-29

odpovédét na tfi zakladni otazky
(obr. 1):

= Jde o IKN?

= Pokud ano, co ji zpusobilo?

= Jaké jsou vlastnosti plivodce IKN?

Vzdy zaciname analyzou dosavad-
niho priubéhu a pfiznakd. Bolest
je sice nejsenzitivnéjSim pfizna-
kem IKN, avSak mize byt zplusobe-
na i celou fadou jinych aseptickych
komplikaci TEP, a ma proto nizkou
specificitu. Typické projevy zané-
tu, jako jsou otok, zarudnuti, hor-
kost kloubu ¢i neschopnost zatizit
postizenou koncetinu, nemusi byt
pfitomny u znacné casti pacientl
s IKN ky€li a kolen (44). Problémem
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)\ > Jaké jsou

vlastnosti
plvodce?

Obr.1 Rozméry diagnostiky infekce kloubni nahrady

predoperacni diagnostiky mize byt
i absence laboratornich znamek za-
nétu. Podle nékterych studii mize
byt sérovy C-reaktivni protein (CRP)
normalni az u 32 % pacientd s IKN
(45). Az u dvou tfetin pacientd ne-
musi byt diagnoéza jasna na prvni
pohled a v diagnostickém procesu
proto musime vysledky nékolika za-
vedenych laboratornich a zobrazo-
vacich metod peclivé kombinovat.
Obecné plati: ¢im je klinicky priabéh
méné napadny, tim je nizsi predtes-
tova pravdépodobnost IKN, nikdy
vsak neni nulova. Stale se setkava-
me s pripady IKN typu pozitivni pe-
roperacni kultivace, coZ je eufemis-
mus pro IKN, ktera pronikla prFes sito
pfedoperacni diagnostiky. Takovych
pacientd mlze byt 4 az 13 % (38).
Soucasné plati, Ze diagnostické testy
bychom méli kombinovat uvazlivé.

Nas clanek navazuje na nasi pred-
chozi publikaci (23). Nebudeme se
zde proto vénovat zakladnim pravi-
dlim diagnostiky, ktera jsou uvede-
na ve zminovaném textu. Zaméfime
se hlavné na to, co se béhem doby,
ktera od publikace ¢lanku uplynula,
v diagnostice IKN zménilo.

Struktura diagnostickych kritérii
Stoprocentné presny diagnosticky

test, ktery by odlisil IKN od asep-
tickych selhani TEP, zatim nalezen
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nebyl. Proto se v diagnostické stra-
tegii spoléhame na sady diagnos-
tickych testl, které jsou usporadany
do vice ¢ méné ucelenych systému
(,algoritm0“). Doporufené postupy
se pfitom liSi nejen podle pfislusné
odborné skupiny, ktera je vydala, ale
i podle anatomickych oblasti.

ICM 2018

ICM (International Consensus Mee-
ting) je mezinarodni pracovni sku-
pina sdruZujici volné nékolik stovek
odborniki zabyvajicich se IKN. Jeji
definice IKN (43) vychazi z pred-
chozich konceptd MSIS (Musculo-
Skeletal Infection Society) 2011 (41)
a ICM, ktery se konal v roce 2013 (42).
V posledni verzi nabizi jednoznac-
nou kombinatoriku, a predevsim uz
pocita se stanovenim synovialniho
o-defenzinu. Vyhodou proti dopo-
ruceni ICM z roku 2013 je rozdéleni
diagnostického postupu do tfi kro-
ki. Nejprve zhodnotime velka krité-
ria. Pokud jsou negativni, tedy ne-
jedna se o jasnou infekci, testujeme
predoperacni mala kritéria. Teprve
v prfipadé nerozhodného vysledku
do rozvahy vstupuji peroperacné
ziskané vzorky. Mala kritéria maji
rozdilnou vahu hodnocenou jednim,
dvéma nebo tfemi body (tab 1).
Také nova definice IKN je o po-
znani slozitéjsi nez definice ICM
z roku 2013, presto ani tento pristup
nefunguje stoprocentné: nékterym

Tab.1 Diagnosticka kritéria Mezinarodniho konsenzualniho setkani ve
Filadelfii z roku 2018 (43)

Velka kritéria

Rozhodnuti

Pistél

Splnéno alespon

Mala kritéria

2 pozitivni kultivace se stejnym puvodcem

CRP nebo D-dimery

jedno: infekce

Rozhodnuti

Krevni

‘e
s Sedimentace erytrocytl 1
m -
2 LE nebo leukocyty 3 6avice-IKN
S - 2-5 - nerozhodné
,&-’ .. | a-defensin 3 0-1 - aseptické
Synovialni
% PMN 5

CRP
V pfipadé nerozhodného

Soucet predoperacniho skore

predoperacniho vysledku

Skore Rozhodnuti

Pozitivni histologie

6 a vice — IKN

Viditelna purulence

4-5 - nerozhodné

Jedina pozitivni kultivace

3
3 0-3 - aseptické
2

CRP - C-reaktivni protein, LE - leukocytova esteraza, % PMN - podil polymorfonuklearnich
leukocytd v diferencialnim rozpoctu leukocytl ve vypotku, IKN - infekce kloubni nahrady

PREHLEDOVY CLANEK B&

Tab 2. Srovnani pfesnosti soubori
diagnostickych kritérii (43)

Metoda ‘ Senzitivita ‘ Specificita
MSIS 2011 79,3 % 99,5 %
ICM 2013 86,9 % 99,5 %
ICM 2018 97,7 % 99,5 %

MSIS - Musculoskeletal Infection Society,
ICM - International Consensus Meeting

pacientim pfisoudi nerozhodny vy-
sledek i v pripadé nasazeni vSech

dostupnych diagnostickych testd.
Na rozdil od kritérii z roku 2013 vSak
autori hodnotu nového postupu
z roku 2018 podpofili validacéni studii
(tab. 2).

EBJIS

Soubor ICM 2018 byl navrzen proto,
aby se celosvétové sjednotila dia-
gnostika IKN a referenc¢ni standard
pro posuzovani vlastnosti novych
testd a referovani vysledkd z riznych

Tab.3 Diagnosticka kritéria EBJIS (37); zjednodu$eno

pracovist. Nicméné jasného konsen-
zu u néj nakonec dosazeno nebylo.
Na setkani ve Filadelfii pro néj hla-
sovalo pouze 68 % delegatd, a navic
nebyl uznan ani MSIS, ani Evropskou
spolecnosti kostnich a kloubnich
infekci (EBJIS). Naopak EBJIS vyda-
la v roce 2021 vlastni definici IKN,
ktera je jiz pfijata MSIS a Evropskou
spolecnosti klinické mikrobiologie
a infekénich nemoci (ESCMID) (37).
EBJIS si kladl za cil vytvofrit takové
diagnostické schéma, které ma vyso-
kou senzitivitu a specificitu, je jed-

Klinické vySetfeni a krevni testy

Klinické priznaky

Infekce nepravdépodobna
(vSechny nalezy negativni)

Jasna asepticka pricina
selhani implantatu (napt.
periproteticka zlomenina,
zlomenina komponenty,
malpozice, nador)

uvolnéni v prvnich

hojeni rany

bakteriémie

Infekce pravdépodobna
(dva pozitivni nalezy)

1)Radiologické znamky
5 letech od implantace

2)Pooperacni porucha
3)Recentni horecka nebo

4)Hnis kolem protézy

Infekce potvrzena
(jediny pozitivni nalez)

Pistél kolem endoprotézy
nebo odhaleni endoprotézy
navenek

C-reaktivni protein

Pocet leukocytd / pl

Cytologicka analyza kloubniho punktatu
<1500 >1500

>10 mg/l

>3000

Podil PMN
Biomarkery kloubniho punktatu

A-defenzin

Mikrobiologie

Kultivace punktatu

<65 %

>65 %

Pozitivni kultivace

>80 %

Pozitivni ELISA nebo
rychlotest

Peroperacni vzorky
(tkan nebo vypotek)

VSechny kultivace negativni

Jedina pozitivni kultivace

>2 pozitivni kultivace
s identickym puvodcem

Sonikace (CFU/ml)

Histologie

400nasobné zvétseni Negativni

Zadny bakterialni rist

>1 CFU/ml jakéhokoli
organismu

zorném poli

>5 neutrofilli v jediném

>50 CFU/ml jakéhokoli
organismu

>5 neutrofill
v 5 zornych polich

Nuklearni medicina

Negativni tfifazova
scintigrafie

Pozitivni scintigrafie
znacenymi leukocyty

Pritomnost viditelnych
mikroorganismu

PMN - polymorfonuklearni granulocyt, CFU - jednotky tvofici kolonie, ELISA — enzyme-linked immunosorbent assay
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noduché, mize byt voditkem v pre-
doperacnim planovani a je zaloZzené
na Siroce dostupnych testech. Kon-
cept EBJIS stejné jako koncept ICM
2018 rezignuje na binarni rozdélent,
tedy zavér: IKN, nebo asepticka TEP.
Vysledkem mohou byt tfi stupné:
Infekce nepravdépodobna, infekce
pravdépodobna a infekce potvrzena.
Pacient mUze byt zafazen do skupi-
ny potvrzenych infekci pouze na za-
kladé testu s vysokou specificitou.
Dale byly z diagnostického schématu
vyfazeny duplicitni krevni testy (se-
dimentace erytrocytd a D-dimery,
protoZe nepfinaseji zadnou novou
informaci ve srovnani s CRP). Naopak
autofi do diagnostického protokolu
zaradili metody nuklearni mediciny,
které jsou nejen stale dostupnéjsi,
ale také pomérné presné.

Na druhou stranu EBJIS roz-
hodné do problematiky nevnasi
jednoduchost (tab. 3). Pfedstava, ze
by se snad klinik tuto tabulku na-
ucil nazpamét a denné ji aplikoval
v praxi, je iluzorni. V originalni praci
jsou pod tabulkou umistény odkazy
pro deset poznamek pod carou, kte-
ré specifikuji, za jakych podminek
se konkrétni kritérium pouZiva. Re-
Senim by mohlo byt prevedeni dia-
gnostického schématu EBJIS do elek-
tronické interpretacni pomucky.

WAIOT

V roce 2019 vydala sva diagnostic-

ka kritéria Svétova asociace proti

infekci v ortopedii a traumatologii

(WAIOT). DGvody k revizi endoprotézy

z hlediska infekce rozdéluji do péti

skupin (50):

1. Fulminantni infekce (,high grade®)

2. Mitigovana infekce (,low grade®)

3. Selhani implantatu asociované
s biofilmem (BIM)

4. Kontaminace vzorku z aseptické
endoprotézy

5. Asepticka endoprotéza

V jejich pojeti postacuje k zarazeni
konkrétniho pacienta ke konecné
diagnostické jednotce vysledek ales-
pon dvou testd vhodnych k vylouceni
IKN (tedy se senzitivitou alespoii
90 %, tzv. ,rule out” testy) a alespon
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dvou testl vhodnych k potvrzeni IKN
(se specificitou alespoii 90 %, tzv.
Jfule in“ testy). Detaily jsou uvedeny
v tabulkach 4 a 5.

Tento soubor kritérii tedy dia-
gnostiku IKN zjednodusSuje, avsak
zarovefi ponechava lékafim uréitou
volnost pfi rozhodovani - s tou se
vsak poji i velka interindividualni
variabilita a potencialni nejednota
vysledkl. Je rovnéZz ponékud zvlast-
ni, ze o rok mladsi validac¢ni studie
prezentuje velmi vysokou presnost
tohoto diagnostického systému -
971 % (9), ackoliv je studie zatiZena
nékolika zkreslenimi a velmi krat-
kou dobou sledovani. Skutecnou
diagno6zu ovérovala nékolik dni po
revizni operaci na zakladé kultivace
a histologické analyzy peroperac-
nich vzorku, zatimco autofi validaéni
studie kritérii ICM 2018 (43) a dal3ich
studii sledovali pacienty minimalné
dva roky, neZ zafazenym pacientiim

priradili definitivné infekéni nebo
aseptickou diagnozu.

Co je nového v laboratorni
diagnostice?

Zakladem predoperacni diagnostiky
IKN zistava nadale peclivé vyhod-
noceni anamnézy a klinického vyset-
feni. Nasledné bychom méli u vSech
pacientll provést vyhledavaci testy
(sedimentace erytrocytt, CRP). Na
fadé pracovist se soucasné provede
kloubni punkce, protoZe vyhledavaci
testy nejsou stoprocentné spolehlivé.
Vzorky vypotku odesilame na mikro-
biologicke, cytologické, biochemické
a imunologické vySetreni. Pfipomina-
me na tomto misté racionalitu volby
diagnostickych testd. Neni celné
indikovat u jednoho pacienta néko-
lik testt k ziskani informace stejného
typu (napf. CRP a interleukin 6 nebo

Tab. 4 Seznam vhodnych testu k vylouéeni a k potvrzeni IKN dle systému

WAIOT (50)

Testy k vylouceni IKN (senzitivita >90 %)

KaZdy negativni vysledek dava -1 bod, pozitivni vysledek dava 0 bodii

Sérum

Sedimentace erytrocytl (>30 mm/h)
CRP (>10 mg/1)

Kloubni punktat

Pocet leukocytl (>1500/ul)
Leukocytova esteraza (++)
Alfa-defensin ELISA (>5,2 mg/l)

Zobrazovaci metody
Testy k potvrzeni IKN (specificita >90 %)

Fyzikalni vySetreni

Trifazova scintigrafie kosti

KaZdy pozitivni vysledek dava +1 bod, negativni vysledek dava 0 bodu

Hnis, pistél provalena navenek nebo obnazena
endoprotéza

IL-6 (>10 pg/ml)
Sérum Prokalcitonin (>0,5 ng/ml)
D-dimery (>850 ng/ml)

Kloubni punktat Kultivace

Pocet leukocytt (>3000/ml)

Leukocytova esteraza (++)

A-defenzin ELISA (>5,2 mg/1) nebo na bazi
lateralniho proudu

Zobrazovaci metody

Kombinovana scintigrafie znacenymi leukocyty
a scintigrafie kostni drené

Histologie

polich)

Zmrazené fezy (5 neutrofili alespon ve 3 zornych

IKN - infekce kloubni nahrady, CRP - C-reaktivni protein, ELISA - enzyme-linked immunosor-

bent assay, IL-6 - interleukin 6
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Tab.5 Diagnosticka kritéria pro stanoveni jedné z 5 diagnéz dle systému WAIOT (50)

Asepticky Kontaminace ‘ Low grade IKN ‘ High grade IKN
Jedna nebo vice aseptickych
pricin zplUsobuje obtize pacienta
nebo vede k reoperaci (napr. p . o Dvé nebo vice
. p Jedno nebo vice z nasledujicich: ) S
e .. otér polyetylenu, metaloza, L - z nasledujicich: bolest, otok,
Klinicky obraz A nevysvétlitelna bolest, otok, P
recidivujici luxace nebo stuhlost zarudnuti, horkost kloubu,
nestabilita, periproteticka naruseni funkce kloubu
fraktura, malpozice, neuropaticka
bolest)
Souéet bodu <0 <0 <0 >0 >1
Je pozitivni
jedna
Diagnoza predoperacni
potvrzena Je negativni nebo Je pozitivni kultivace (pokud mozno s antibiofilmovou technikou
pooperacné, kultivace peroperacni odbéru) nebo pozitivni histologie
pokud: kultivace
a negativni
histologie

BIM - selhani implantatu asociované s biofilmem; IKN - infekce kloubni nahrady

kvantitativni stanoveni leukocytl
a leukocytovou esterazu). Tyto tes-
ty maji mezi sebou vysokou korelaci
a neni proto mozné je pouzivat jako
nezavislé markery IKN. Je to asi tako-
vé, jako bychom provedli jeden test
vicekrat. Proto nemuizeme vysledky
téchto testl vkladat do jednoho vy-
poCtu potestové pravdépodobnosti
IKN. Néco jiného vsak je, jestlize nej-
prve provedeme vyhledavaci testy
a teprve pfi jejich pozitivité udélame
testy potvrzujici, byt poskytuji stej-
nou informaci.

Laboratorni testy pro casné poo-
peracni obdobi (do tfi mésici od
operace)

V ¢asném pooperacnim obdobi neni
snadné ,laboratorné” odlisit IKN od
jesté normalniho klinického pri-
béhu. Prestoze zname rozdélujici
hodnotu pro sérovy CRP i nékteré
dalsi testy v prvnich tfech mésicich
od operace, jejich spolehlivost neni
prilis vysoka. Zajimavou alternativu
k CRP proto tvofi specifictéjsi akutni
molekuly antibakterialni odpovédi
(napfF. rozpustné TLR 2, 4, CD35, CD64,
CD163), které je mozné detekovat
v periferni krvi velmi brzy po zacatku
infekce a soucasné nejsou prilis tvo-
feny aseptickym zanétem.

Nejvice zkuSenosti je se stano-
vovanim koncentrace CD64 molekul
(jeden z fragmentl Fc receptoru pro
IgG-FcyRI - lokalizovany na povrchu
monocytd a neutrofilt). Exprese CD64
se prudce zvySuje pri infekci a rych-
le klesa po odeznéni infekce. Jako
referencni hodnota se uvadi 2000
molekul CD64 na bunku (stanovuje
se prutokovou cytometrii). Nejvyssi
normalni pooperacni exprese jsou
tfeti pooperacni den, k stanovova-
ni ¢asné pooperacni infekce by toto
vySetfeni mohlo slouZit priblizné od
patého pooperaéniho dne (30, 48).

Nedavno byly prezentovany vy-
borné diagnostické vlastnosti pro
CD64 index ziskany z vypotku (47).
Jde vlastné o podil mezi expresi
CD64 na neutrofilech a lymfocytech
a optimalni rozdélujici hodnota by
méla byt 0,85 (LR+ = 23; LR- = 0,080).
Vysledky CD64 je tfeba kombinovat
s ostatnimi dikazy IKN.

Laboratorni testy pro implantat
,starsi“ nezZ tri mésice

Z pohledu budovani diagnozy je vy-
chozim bodem dosavadni klinicky
pribéh. Je nepochybné rozdil mezi
IKN s ,hoficim“ kloubem a IKN, kte-
ra probiha skryté. V prvnim pripadé
nam staci provést jeden potvrzujici

test a pfi pozitivnim vysledku mame
odpovéd na otazku, zdali jde o IKN.
V pfipadé méné zjevnych infekci se
diagnostika rozbiha a nékdy pomér-
né slozité kombinuje.

Krevni testy

Kombinace sedimentace a CRP vy-
kazuje senzitivitu 96 % a specificitu
56 % (&), proto se jiz tradicné vyuziva
k vylouceni IKN béhem faze inicial-
niho screeningu, nikoli k potvrzova-
ni IKN. Nové zafazené D-dimery (850
ng/ml) maji podle nékolika recent-
nich metaanalyz soubornou senziti-
vitu kolem 0,75 a soubornou specifi-
citu 0,69, coz nam i nékterym dalSim
prijde jako nepresvédcivy prinos
v porovnani s tim, co jiz mame k dis-
pozici (36). Dal3i nadéjnou molekulu
predstavuje sérovy D-laktat, ktery
nas stejné jako dalsi testy informu-
je o ,infekéni zanétlivé odpovédi“
Vyborné diagnostické vlastnosti ma
i presepsin, kdyz ma plochu pod
kfivkou v ROC analyze aZz 0,926 (15),
ovsem pfi mnohem vy33i cené (ko-
lem 2400 eur) za jedno vysetfeni.

Analyza Rloubniho vypotku

Jde o nejpriméjsi cestu k potvrzeni Ci
vylouceni diagnozy IKN. Méla by pro-
to byt provedena co nejdfive od za-
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catku potizi, které mohou byt vysvét-
leny v kontextu infekce. Ve vypotku
patrame po pdvodci (kultivacni, ne-
kultivacni mikrobiologické metody),
infekéni zanétlivé odpovédi (pocet
leukocytl, procentualni zastoupeni
neutrofili, molekuly zanétu), respek-
tive po dalSich indikatorech probi-
hajiciho zanétu (glukoza, laktat, lipi-
dy apod.).

Vyjdeme-li z teoretického pfrikla-
du, kdy mame pred punkci pravdépo-
dobnost IKN 65 %, pozitivni vysledky
cytologie a kultivace z vypotku po-
sunuji pravdépodobnost IKN ke kli-
nické jistoté. Vysokou diagnostickou
hodnotu maji také negativni hodno-
ty testl z vypotku, protoZe diagnozu
IKN prakticky vylucuji. Z pohledu vy-
téZnosti vysetfeni kloubniho punk-
tatu je nejlepsi, aby pacient pred
punkci neuZival alespon dva tydny
antibiotika (58). V pfipadé akutniho
stavu s vysokou zanétlivou az septic-
kou odpovédi pochopitelné antibio-
tika nevysazujeme a vzorky punktatu
nabirame bez otaleni.

Nejvyssi prioritu pfi vySetfeni
punktatu ma vzorek na mikrobio-
logické vysSetfeni. Ke kultivacnimu
vySetfeni odesilame vypotek ve
standardni transportni zkumavce.
Vyhodnéjsi je wvstfiknout vypotek
ihned po odbéru do specializova-
nych nadob pro aerobni a anaerobni
kultivaci (napf. lahvicky pro systém
BACTEC), které se poté doruci do mi-
krobiologické laboratofe (29). V mi-
krobiologické laboratofi se provede
standardni zpracovani materialu na
mikroskopické a kultivacni vySetfeni
(aerobni, anaerobni, na pfitomnost
hub). V pfipadé pozitivniho rastu
se stanovuje soucasné citlivost/re-
zistence bakterialnich patogent na
antibiotika. U mykotickych agens je
nutné stanovit citlivost na antimyko-
tika. Jen pfipominame, Ze negativni
vysledek kultivace z punktatu jesté
IKN nevylucuje.

Klinicky zajimavou a stale do-
stupnéjsi variantou mikrobiologic-
kého vysetfeni je molekularni prikaz
pivodce IKN. Jde o heterogenni sou-
bor metod nezavislych na kultiva-
ci, coz nabizi fadu vyhod. VysSetfeni
je dostupné béhem nékolika hodin,
vysledek neni ovlivnén soubéznym
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Obr. 2 PFiklad nejmodernéjsiho pfistroje pro multiplex PCR diagnostiku
vzorku vypotku, resp. periprotetickych tkani (Unyvero A50 system; Curetis,

Holzgerlingen, Némecko

uZivanim ATB a vysledky maji so-
lidni diagnostickou hodnotu (7, 27,
28). Vyvoj sméfuje k miniaturiza-
ci a zrychlovani reakci. Pristroj by
v blizké budoucnosti mohl byt do-
stupny z operacniho salu a vysledek
by mohl byt do hodiny, coz by mélo
umoznit vyuZziti téchto metod i bé-
hem operace.

Molekularni diagnostika infekci
kloubnich nahrad funguje na zakladé
zachytu specifickych bakterialnich
stop v kloubnim vypotku. S urcitym
zjednodusenim se prokazuji bud tzv.
Juniverzalni“ bakterialni geny (pfe-
vazné pomoci 16S rRNA genu), nebo
Juniverzalni“ plisen, a tyto metody
souhrnné oznacujeme jako ,broad-
-range” PCR. Vysoce citlivou PCR za-
mérenou na detekci ,univerzalniho”
16S rRNA genu lze kombinovat s re-
verzni blot hybridizaci, pfipadné dal-
Simi postupy, které umoznuji sou-
Casné urcit ptivodce IKN (64).

Vyvoj soubézné sméfuje k uspo-
radani, které dovoluje velmi rychlou
detekci nejcastéjSich potencialnich
patogenti pomoci multiplex ,real-time*
PCR, pfi niz probihaji vSechny faze
PCR ,v jedné zkumavce a v realném
Case“. Multiplex PCR (napfiklad Uny-
vero mPCR device; Curetis, Holzger-
lingen, Némecko) nabizi soucasny za-
chyt 16S rRNA genu a dalSich vice nez
100 DNA cild, véetné identifikace plis-
ni a genl rezistence na ATB (obr. 2).
Podle nékterych studii je vSak zatim

stale v pripadé Unyvero pfristroje
cennéjsi negativni vysledek, protoze
pomérné spolehlivé wvylucuje pfi-
tomnost IKN (27, 57). Nejvétsi pro-
spéch z nekultivacnich metod maji
pacienti, u nichZ je z néjakého du-
vodu snizena {cinnost kultivacnich
metod, napfiklad kvali uZivani ATB
pfed odbé&rem vzork( nebo pfi ne-
gativnim vysledku predchozi kulti-
vace. Alikvotni c¢ast vypotku by se
proto méla u kazdého pacienta s IKN
archivovat pfi -80 °C minimalné do
doby pevného stanoveni konecné
diagnozy, respektive uréeni pivodce.

Hitem soucasnosti je sekvenova-
ni nové generace. Jde o skupinu me-
tod, které umoznuji rychle, spolehli-
vé a pomérné levné urcit sekvence
mikrobialniho genomu ve vzorku vy-
potku nebo tkané. Momentalné do-
kaZou metagenomické metody urcit
DNA typickou pro konkrétni mikro-
organismy, a to bez nutnosti paralel-
nich procesd, respektive amplifikace
DNA. Navic jsou tyto metody schop-
né identifikovat transkripéné aktiv-
ni mikroorganismy s potencialnim
dopadem informace na vybér ATB,
pfipadné stanovit profil imunitni od-
povédi hostitele (21).

Dalsi zesileni intenzity signalu
predstavuji propojeni PCR s néktery-
mi fyzikalné-chemickymi metodami.
Napfiklad kombinace PCR s ionizaci
elektrosprejem a hmotnostni spek-
trometrii  (PCR-ESI/MS) umoziiuje
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zachyt nékolika tisic druhl bakterii
a fady markerd rezistence na antibio-
tika (napfiklad PCR-ESI/MS BAC pro-
tokol; Ibis Biosciences, Carlsbad, Ca).

Vyvijeji se také mikroanalytic-
ké sety schopné urcit velmi rychle,
zda jsou v biologickém materialu
pfitomny Zivé bakterie, Ci nikoliv
(detekéni prah je 102 CFU a méné).
V pfipadé, Ze vyjde prvni cast testu
jako pozitivni, nasleduje identifikace
plvodce pomoci sond vazanych na
nanocastice zlata nebo pomoci PCR.
Finalni informace je k dispozici do
hodiny (11).

Stanoveni antibakterialniho zanétu
ve vypotku
Z fady nadéjnych molekul se nejvice
pozornosti dostalo a-defenzinim,
které jsou stanovovany kvantitativné
i semikvantitativné a v klinické praxi
se jiz pouziva rychlotest na bazi la-
teralniho proudu (Synovasure), ktery
by mél mit senzitivitu 77,4 % a speci-
ficitu 91,3 % (56). Jinymi slovy: je dob-
ry na potvrzeni infekce, ale pfFi jejim
vylucovani funguje hafe. Vyhodou
Synovasure je ovsem fakt, Ze zistava
Citelny i v pfipadé zbarveni vypotku
krvi, coz neplati pro detekcni prou-
Zzek na leukocytovou esterazu (49).
Senzitivita a-defenzinu se rovnéz
nesniZuje v pripadé podavani anti-
biotik pfed odbérem vzorki vypotku
k analyze (53). Metal6za mize zpuso-
bit faleSnou pozitivitu synovialniho
a-defenzinu (55) a infekce nizce viru-
lentnim plvodcem nebo pfitomnost
periartikularniho abscesu nebo pis-
téle vedou k jeho faleSné negativitg,
zatimco synovialni CRP je v téchto
pfipadech vyrazné citlivéjsi (1).
DalSim nadéjnym testem je sta-
noveni kalprotektinu ve vypotku. Jde
o leukocytarni cytosolovy protein
vazajici vapnik, ktery se uvolnuje
z leukocytl po jejich aktivaci nebo
lyze a ma antibakterialni Gcinek. Vy-
hodou kalprotektinu je hlavné do-
stupnost, nizka cena a zkuSenosti
z diagnostiky jinych patologii, nez je
IKN. Stejné jako v pfipadé a-defen-
zind je mozné kalprotektin stanovit
kvantitativné i kvalitativné na bazi
lateralniho proudu. Recentni meta-
analyza udava senzitivitu synovialni-
ho kalprotektinu 0,94 a jeho specifi-

citu 0,93 (12). Zda se tedy, Ze by mohl
byt vhodny k potvrzeni i vylouceni
diagnozy IKN.

DalSimi synovialnimi testy, které
recentné prokazaly své diagnostické
kvality i v metaanalyzach, jsou sy-
novialni leukocytova esteraza, CRP
a interleukin 6 (IL-6). Vyhodou syno-
vialni leukocytové esterazy je nizka
cena vysetreni a se senzitivitou 81 %
a specificitou 97 % se stava testem
vhodnym k potvrzeni IKN (61), re-
spektovat je vSak nutné omezeni tes-
tu. U synovialniho CRP vychazi sen-
zitivita 85 % a specificita 88 % (34),
u IL-6 je senzitivita 81-91 % a spe-
cificita 90-94 % (34, 62). Synovialni
lipokalin 2 (NGAL, LCN2) opakované
vykazuje v diagnostickych studiich
vynikajici vlastnosti, nicméné meta-
analyza dosud nebyla publikovana.

Zobrazovaci metody

Scintigrafie, SPECT/CT

V roce 2019 vydala sva doporuceni
k diagnostice IKN Evropska asociace
nuklearni mediciny (EANM) ve spolu-
praci s Evropskou spolecnosti radio-
logie (ESR) a EBJIS (54). Pfijatym po-
stupem je, Ze pacienti jsou vysetreni
nejprve trifazovou scintigrafii kosti
a v pripadé negativity jsou povaZo-
vani za neinfekéni. Naopak pokud
je vysledek pozitivni, je indikova-
na scintigrafie znacenymi leukocyty
nebo antigranulocytarnimi protilat-
kami. Tento postup ma senzitivitu
80 % a specificitu 99,5 % (59). Je tedy
vhodny k potvrzeni infekce, nikoliv
k jejimu vylouceni.

Pozitivni  vysledek  tfifazové
scintigrafie znamena zvysenou kostni
prestavbu v okoli implantatu, tedy
mulZe byt zplUsoben jak aseptickym
uvolnénim, tak IKN. V prvnich dvou
letech po implantaci je navic kostni
prestavba v okoli TEP béZznym jevem,
obzvlasté u necementovanych TEP
ky€li. U 10 % pacientl mizZe pfestavba
pokracovat i déle nez dva roky po
implantaci a neni znamkou kompli-
kace TEP. Podobné i vychytavani zna-
¢enych leukocytl kolem komponent
byva v prvnich dvou letech po im-
plantaci bézné i u neinfekénich TEP
(40). Jedna se o ektopickou tvorbu

kostni drenég, coz lze verifikovat zob-
razenim kostni dfené pomoci nano-
koloidu znac¢eného *"Tc.

Scintigrafie znacenymi leukocyty
muzZe byt vyrazné zpfesnéna po do-
plnéni SPECT/CT, protozZe se tak urci,
zda zvySeny signal pochazi z kos-
ti, mékké tkané nebo rozhrani kosti
a komponenty. RGzné prace potom
udavaji presnost az 93,3-100 % (24).
Velmi slibné vysledky dokladaji prv-
ni studie presnosti SPECT/CT s dual-
nim izotopem ™In a *"Tc (scintigrafie
znacenymi leukocyty a kostni dfené).
Senzitivita se uvadi 100% a specifici-
ta 97% (3), coz se bude nejspise ca-
sem korigovat.

Nejnové;jsi metaanalyzy dokladaji
vysokou presnost PET/CT vySetfeni
s fluorodeoxyglukézou (FDG) v dia-
gnostice IKN. Souborna senzitivita
vychazi 85-88 %, souborna specifi-
cita 86-89 % (26, 31). Vysledky plati
pro IKN kycli a kolen, nikoliv u TEP
ramen, kde vychazi senzitivita pou-
ze 14 % a specificita 91 % (16). Dia-
gnostika IKN ramen je dlouhodo-
bé povazovana za velmi obtiZznou
vzhledem k ¢astéjSimu vyskytu nizce
virulentnich pdvodci, ktefi bézné
diagnostice unikaji. Vysledky PET/CT
je samozfejmé nutné interpretovat
v souvislosti s vysledky ostatnich vy-
Setfeni, protoZe se nedaji samostat-
né pouzit ke stanoveni diagnozy (26).
Zastanci PET/CT argumentuji i tim, Ze
kromé potvrzeni nebo vylouceni IKN
zobrazi celotélové PET/CT také dalsi
infekéni loZiska, ktera by eventualné
mohla byt zdrojem hematogenniho
rozsevu do protetického kloubu a po
zaléceni IKN mohou zplsobit rein-
fekci. Dale jsou také popsany lokali-
zace nespecifického vychytavani FDG
kolem TEP, které nelze povazovat za
znamku infekce. Jedna se o synovia-
lis kolem TEP kolen, okoli acetabu-
larni komponenty a krcku, velkého
trochanteru a Spicky dfiku femoralni
komponenty TEP kycle (33).

U vySetfeni PET/CT existuji proto-
koly k redukci metalickych artefakta.
K dispozicijsou i prvni studie zabyva-
jici se zlepSenim diagnostické pres-
nosti PET/CT s riznymi radioizoto-
py. PET/CT s %Ga-citratem muze mit
Gdajné vyrazné vyssi specificitu nez
8F-FDG PET/CT, ovSem za cenu nizsi
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senzitivity (60). Vy$si senzitivity toho-
to vysetfeni lze potom dosahnout pfi
kombinaci s ®Tc-MDP SPECT/CT (63).
Na definitivni vysledky si budeme
vSak muset jesté pockat.

Magneticka rezonance
Prispévek magnetické rezonance
(MR) k diagnostice IKN by mohl byt
velmi zajimavy, vezmeme-li v Gvahu
moznosti modernich pfistroju. MARS
(metal artifact reduction sequence)
je zastfesujici pojem pro rizné tech-
niky zobrazeni MR redukujici metalic-
ké artefakty. NejrozsirenéjsSimi z nich
jsou MAVRIC (multi-acquisition vari-
able-resonance image combination),
SEMAC (section encoding for metal
artifact correction) a jejich hybridni
techniky (napf. SEMAC a VAT - view-
-angle tilting). Tyto metody zobrazuji
i ty tkané kolem implantatu, které by
normalné byly metalickymi artefakty
zkresleny, ovsem za cenu delSi doby
skenovani, coz muze byt problém
u nespolupracujicich pacientt (39).
Nespornou vyhodou uziti MARS MR
v diagnostice IKN je neinvazivita, ab-
sence ionizujiciho zareni a fakt, Ze
jeji senzitivita neni sniZena pfedcho-
zim uzitim antibiotik. MR je mozné
po case zopakovat, protoZe nezaté-
Zuje pacienta ionizujicim zafenim.
Galley (22) udava pro IKN zajima-
vé hodnoty senzitivity a specificity
jednotlivych znakd viditelnych na
MR TEP kycle s redukci metalickych
artefaktd. Mezi nimi vynika perio-
stalni reakce (presnost 86 %), edém
kloubniho pouzdra (pfesnost 91 %)
a otok svall v okoli kloubu (pfesnost
89 %). Dalsimi MR znamkami IKN jsou
kolekce tekutiny v podkoZi v oblas-
ti chirurgického pfistupu nebo ve
svalu, septované nitrokloubni ko-
lekce tekutiny, dutiny komunikujici
s kloubni dutinou, edém kostni dfené
a spadova lymfadenopatie (19), ktera
dle nékterych autorli dosahuje pres-
nosti az 93,1 % (2). Kolem infikované-
ho protetického kloubu byvaji také
bursitidy. MARS MR zobrazuje téz
dehiscenci kloubniho pouzdra, te-
kutinu kolem endoprotézy, osteolyzu
a pseudotumory, které se vyskytuji
u reakci na Castice kovu (ALTR) (39).
Vynikajici senzitivitu ma vrstveni
synovialni membrany (10). Hodno-
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ceni tohoto znaku je vSak do jisté
miry subjektivni, leC dle nékterych
autort vykazuje znacnou intraindi-
vidualni spolehlivost a témér per-
fektni shodu mezi pozorovateli (46).
Granulomatozni synovialitida je zase
typicka pro aseptické uvolnéni. Pis-
téle jdouci z kloubni dutiny do pfi-
lehlych mékkych tkani je mozné na
MR sledovat u IKN i aseptického
uvolnéni se stejnou €etnosti (10). MR
by mohla byt zarazena u TEP kycle
mezi metody potvrzujici podezreni
na IKN (specificita 99,6 %), neni v3ak
vhodna pro inicialni screening IKN
(senzitivita pouze 56,6 %), (35).

U IKN kolen vykazuje MARS MR
velmi vysokou diagnostickou pres-
nost, konkrétné senzitivitu 92 %
a specificitu az 99 % (51). MARS MR
je v této lokalité navic uziteCnym
nastrojem pfi hledani zdroje bolesti
po TEP kolen, kde byla infekce vy-
loucena - ¢astecné ruptury ligamen-
tum patellae nebo Gponové Slachy
kvadricepsu, artrofibrozy, GzZinovych
syndroml nebo uskfinuti mékkych
tkani (51). V téchto pfipadech se
MARS MR dokonce doporucuje jako
vySetieni prvni volby (25). Velmi za-
jimaveé je v této souvislosti i zjisténi,
Ze MARS MR dokaze odhalit osteoly-
ZU a zmény synovie pfi aseptickém
uvolnéni mnohem dfive, nez se
objevi radiolucentni linie na prostém
RTG snimku (25). MARS MR je mozZné
vyuzit také v diagnostice IKN ramen,
kde vykazuje podle jedné studie
senzitivitu 85 %, specificitu 90 %
a dobrou az vybornou shodu mezi
pozorovateli (20).

Zatim nedofeSenou otazkou je
vliv pfedchoziho podani antibiotik
na presnost zobrazovacich vySetre-
ni. Senzitivita MR tim ovlivnéna neni,
ovsem predpoklada se, ze vytéz-
nost scintigrafie znacenymi leuko-
cyty bude po podani ATB narusena,
protoZze snizeni bakterialni naloze
v kloubu zmirni i migraci leukocyti
do postizené tkané (51). Tato hypo-
téza vSak zatim nebyla prokazana,
navic nékteré prace naznacuji, Ze ani
scintigrafie znacenymi leukocyty by
nemusela byt podavanim antibiotik
narusena (8). "F-FDG PET nemize
byt podanim ATB ovlivnéna, proto-
Ze nespoléha na migraci znacenych

leukocytll do mista zanétu, nybrz na
zvySenou spotrebu glukozy aktivova-
nymi leukocyty, které jsou jiz v misté
zanétu pfitomny (33).

Ostatni diagnostické metody

Predoperacni biopsie

Jiz v minulosti bylo vytykano systému
diagnostickych kritérii MSIS a ICM
2013, Ze néktera vySetfeni je mozné
provést az pooperacné, a diskutova-
la se moznost predoperacni biopsie
synovialni membrany k ziskani vzor-
ki tkané ke kultivaci a k histologické
analyze. V posledni dobé se objevuji
prace, které tento postup obhajuji
a dokladaji vyssi senzitivitu predo-
peracni kultivace tkané v porovnani
s predoperacni kultivaci vypotku.
Nezanedbatelnou vyhodou potom
je, ze vysSetreni predoperacnich bi-
optickych vzorkl je mozno provést
nezavisle na tom, jestli je nebo neni
pfitomen kloubni vypotek. Sucha
punkce je dosud nejvétsi limitaci
predoperacniho vySetfeni protetic-
kych kycli.

Pfedoperacni biopsie synovialni
membrany se provadi na ambulant-
nim salku v lokalni anestezii (u kycle
pod RTG kontrolou). Komplikace jako
napfiklad intraartikularni krvaceni
u pacientl s antikoagulaci se vysky-
tuji pfiblizné v 1 % pfipad. Délka vy-
konu je obvykle do 10 minut a cena
je 75 eur. Odbér vice vzork( synovie
pravdépodobné nezvysi senzitivitu.
Falesné negativni pripady mivaly po-
zitivni peroperacni kultivaci z biop-
ticky nedostupnych mist (napfiklad
pablany mezi kosti a komponentou).
Naopak je nizka pravdépodobnost
pozitivniho vysledku kultivace z vy-
potku, pokud je i tkanova kultivace
falené negativni (14). Dal3i vyhodou
predoperacni biopsie je moznost de-
tekce mykotickych infekci, coz kulti-
vace vypotku neumoziuje. Hlavnim
dukazem pfitomnosti hub je totiz
nalez jejich vlaken na histologickém
preparatu (5). U biopsie synovialni
membrany protetickych kolen je roz-
dil, jestli se odebira nasucho nebo
pfi kloubu napusténém sterilnim
roztokem. Nékteré druhy bakterii se
vykultivuji spiSe z nasucho odebra-
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nych vzorkd, jiné castéji z ,mokrych”
biopsii. Néktefi proto doporucuji
odebrat pét vzorkl nasucho a teprve
poté instilovat do kloubu sterilni roz-
tok a odebrat dalSich pét vzorkid ke
kultivaci a histologické analyze (6).

Experimentalni metody

Extracelularni vezikuly jsou stopou
po odstranéni bunécného odpadu
z nitra bunék, a zarovenn mohou mit
i roli nastroje mezibunécné komuni-
kace mnohobunéénych organismd.
Ve vypotku protetickych kloubl je
mozné je detekovat pomoci centri-
fugace a elektronové mikroskopie.
Bylo prokazano, Ze v infikovanych
protetickych kloubech se vyskytuji
signifikantné mensi extracelularni
vezikuly nez kolem protéz asepticky
selhanych. Jejich koncentrace je vsak
u infikovanych nahrad vyssi (52).

Polymerazova retézova reakce s re-
verzni transkriptazou (RT-PCR) de-
tekuje znamky zanétu v kloubnim
vypotku ne pomoci biochemickych
metod, ale pfimo stanovenim aktiva-
ce genl zodpovédnych za zanétlivou
pohotovost synovie. Nalez zvySené
exprese genu TLR je vysoce senzitivni
a specificky pro IKN (13). Pomoci RT-
-PCR je moZné obdrZet genovy profil
vCetné interpretace jiz do 45 minut
od odebrani vzorku. Metoda by byla
tedy pouzitelna i peroperacné, ¢imz
by pfispéla k diagnostické rozvaze
u pacientl s predoperacné nejas-
nym nalezem. Pro dosaZeni nejvyssi
mozné presnosti se vyvoj zaméfil na
stanoveni exprese fady kandidatnich
gend a nasledné zpracovani vysledkd
pomoci neuronovych siti, které se
nauci, ktery gen ma na pravdépo-
dobnost IKN vétsi vliv. Podle jedné
takové studie ma trojice genli DEFA-
1-IL1B-LTF senzitivitu 94,5% a specifi-
citu 95,7% (18).

MagnetickRy asistovana povrchem
zesilena Ramanova  spektrosko-
pie (MA-SERS) je metoda detekce
a identifikace bakterii, ktera vyuZzi-
va biosenzor na bazi magnetickych
nanocastic oxidu Zeleza funkciona-
lizovanych protilatkami proti epito-

pim konkrétnich bakterii, napfiklad
protein A zlatého stafylokoka nebo
polysacharid streptokoki skupiny A.
Vysledky jsou dostupné mnohem
rychleji nez u klasické bakterialni
kultivace nebo PCR a umoznuji pres-
néjsi cileni inicialni antibiotické te-
rapie (17).

Zavér

V poslednich letech jsme svédky dal-
Siho zpresnovani diagnostického po-
stupu pfi predoperacni identifikaci
IKN. Zakladem diagnostiky je sprav-
né vyhodnoceni anamnézy a prove-
deni vyhledavacich testd. V pfipadé
jednoznacnych IKN pak postacuje
provést jeden nebo dva potvrzujici
testy a urcit puvodce infekce. Vy-
zkumné Gsili se soustfedi prede-
vS§im na oblast tzv. Sedé zony, kdy
je pravdépodobnost IKN jen o néco
vyssi nezli nahodny vyskyt. V blizké
budoucnosti ocekavame racionalni
selekci nejefektivnéjSich biomarke-
ri a aktualizaci algoritml platnych
v soucasnosti. Predpokladame rov-
néz, ze moderni molekularné bio-
logické metody umozni poskytnout
v€as informace o vlastnostech pi-
vodce IKN. Nezbytnou soucasti kli-
nické praxe budou podpurné elek-
tronické nastroje pro diagnostickée
rozhodovani na bazi umélé inteli-
gence.

Podekovani: Studie byla podporena
z prostfedkii MZ CR AZV NU21-06-
00370.
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Lécba infekce kloubnich nahrad pomoci DAIR

Prosthetic joint infection’s treatment with DAIR

Matéj Smizansky, Jifi Gallo

Ortopedicka klinika Lékarske fakulty Univerzity Palackého a Fakultni nemocnice Olomouc

pacient s minimem komorbidit.

Souhrn

Operacni lécba infekci kloubnich nahrad s ponechanim plvodnich pevné fixovanych a spravné orientovanych
komponent je nejvyhodnéjsi strategii pro pacienty i platce zdravotni péce. Rozhodné vsak neni vhodna pro vSechny
infekce kloubnich nahrad. Zakladnim principem je radikalni chirurgické ,débridement” postizeného kloubu do zdravé
tkané s vyplachy a vyménou ménitelnych soucasti endoprotézy. Nejvétsi Sanci na Gspéch ma DAIR u akutni pooperacni
a hematogenni infekce s ¢asnym zachytem. Klicova je znalost plvodce a nespornou vyhodou je i dobfe komponovany

Klicova slova: infekce, infekce kloubnich nahrad, terapie, DAIR

Summary

Surgical treatment of the infected joint replacement with the preservation of the original firmly fixed and well-
-positioned components is the best treatment strategy for both patient and healthcare provider, albeit is not indicated
for all infected total joint replacements. The basic principle is radical surgical debridement of the affected joint till the
healthy tissues, irrigations with antiseptic solutions and exchange of all modular parts of joint arthroplasty. The primary
indication is acute postoperative and hematogenous prosthetic joint infection with very short duration of symptoms.
Key in achieving optimal results is the identification of causative microorganisms, and favourable patient factors (good
overall condition with minimal comorbidities).

Keywords: infection, prosthetic joint infection, treatment, DAIR

Ovod

Infekce kloubni nahrady (IKN) patfi
mezi nejobavanéjSi komplikace po
totalni kloubni nahradé (TEP). Lécba
IKN je vzdy zatiZena urcitym rizikem
neuspéchu ve smyslu recidivy IKN.
Casto byva zdlouhava a finan¢éné
narocna, pfipadné s nevyhovujicim
funkénim vysledkem. NejhorSim sceé-
narem je trvala resekce kloubu, nebo
dokonce amputace koncetiny s po-
stizenym kloubem.

Nejvétsi Sanci na definitivni
Uspéch (tj. eradikaci infekce a zacho-
vani funkéniho kloubu) ma prvni lé-
Cebny zasah. Pokud jej nevyuzijeme,
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pravdépodobnost, Ze budeme Gspés-
ni, se s narustajicim pofadim reopera-
ce snizZuje. Proto by se lécba IKN méla
soustredit na specializovaném praco-
visti se zavedenymi protokoly a dob-
fe fungujici mezioborovou spolupra-
ci, nebot pfi lécbé IKN musime vzdy
kombinovat nékolik terapeutickych
pFistupt soucasné. Kli¢ovou roli hraje
sice chirurgické oSetfeni (véetné plas-
tické a nékdy i cévni chirurgie), ale
neobejdeme se bez Gcinng, a tedy
spravné nastavené a kontrolované
antibiotické (ATB) lécby. V ¢asné po-
operacni fazi je nezbytna intenzivni
péce, dohled infektologa, pozdéji se
pripojuje fyzioterapeut, nutricni od-
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bornici a u nékterych pacientdl mize
byt dilezita i podpora psychologa.
Konkrétni lécebny postup by mél byt
individualizovany nejen podle plvod-
ce, ale také s ohledem na konkrétniho
pacienta (4).

VétSina pacientl s IKN je lécena
s kurativni ambici, tj. s cilem do-
sahnout trvalé eradikace infekce
pfi zachovani funkce postizeného
kloubu. Pouze vyjimecné je pacient
indikovan k zachranné operaci ¢i pa-
liativni terapii ve formé dlouhodobé
ATB suprese (21). Mezi kurativni vy-
kony patfi DAIR (Debridement, Anti-
biotics, Implant Retention, Debride-
ment, Antibiotics, Irrigation, Implant
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Retention) (1), jednodoba a vicedo-
ba reimplantace. Zde se budeme
podrobné vénovat metodam DAIR.
[Jednodoba a dvojdoba operace je
pojednana v jiném clanku tohoto
Cisla ¢asopisu Ortopedie, pozn. red.]

DAIR

Princip DAIR spociva v ponecha-
ni dobfe orientovanych a pevné ke
kosti drzZicich kotvicich komponent
v puvodnim misté. Operatér pfitom
provede radikalni chirurgicky ,déb-
ridement” vSech avitalnich a infi-
kovanych tkani a vyméni modularni
soucastky TEP (tj. polyetylen u TEP
kolenniho kloubu, hlavicku u cemen-
tovanych TEP kycelniho kloubu, hla-
vicku a polyetylen u necementované
jamky TEP kycelniho kloubu atd.).
Soucasti antiinfekéni kampané jsou
vyplachy operacni rany dezinfekéni-
mi roztoky a pooperacni systémové
podavani ATB (15).

Indikace a kontraindikace

DAIR je indikovan u akutni hemato-
genni (5, 19), pfipadné Casné poope-
racni infekce, a to co nejdfive od vzni-
ku pfiznakd (nejlépe do 3 tydnu) (18).
Zasadni podminkou je, aby byl infi-
kovany implantat stabilni, aby byly

Tab.2 Prehled podminek vylucujicich indikaci DAIR

Parametr ‘ Popis

Polymorbidni, se zavaznymi komorbiditami, ASA >3
Pacient Nesouhlasi s vykonem

Kurak?
IKN Chronicka infekce

Odolny a vysoce virulentni ptivodce
Implantat Uvolnény, nemodularni (napf. all-poly), nestabilni TEP
Periproteticke VEtsi kostni defekty
tkané Dystrofické a defektni mékkeé tkang, pripadné s pistéli
Poskytovatel Bez zkuSenosti s vedenim DAIR

okolni mékké tkané vitalni a kvalitni
a pacient netrpél zavaznymi komor-
biditami snizujicimi vykon jeho imu-
nity (9, 23). Mezi indika¢ni podminky
se fadi také znalost pilvodce IKN,
ktery by mél byt dobfe citlivy na ATB.
Presny vycet indikaci i kontraindikaci
uvadime v tabulkach 1a 2.

Uspésnost DAIR

Podle nejlepsSich studii dosahuje
Uspésnost DAIR ve smyslu eradika-
vSak bude ¢islo o néco nizsi (12, 22),
avsak bliZici se jiz stfednim hodno-
tam Gspésnosti 1D a 2D reimplanta-

Tab.1 Piehled podminek zlepsujicich prognozu DAIR (na zakladé stanoviska

ICM 2018 i vlastnich zkuSenosti)

Parametr ‘ Charakteristika
. Pacient bez zavaznéjsich komorbidit (ASA < 2)
Pacient T RPN .
Nejlépe po primarni operaci
Casna pooperacni infekce (do & tydni)
IKN Akutni hematogenni infekce (do 3 tydnl od prvnich
priznaka)
Znamy puvodce, ktery je citlivy na ATB
Implantat pevné fixovany ke kostnimu lGzku, dobfe
orientovany
Lokalné Intaktni mékkeé tkané
Pouze minimalni kostni defekty
Bez dalSiho osteosyntetického materialu
S velkym obratem IKN, se zkuSenostmi a dobrymi
Poskytovatel vysledky s DAIR

ce. PouzZivani metriky vSak nic nefika
o tom, jestli u konkrétniho pacienta
s DAIR uspéjeme ¢i nikoli. Mnohem
uzZitecCnéjsi je uvazovat v kontextu
parametrl podmifiujicich Gspés-
ny vysledek. Ty mGZeme didakticky
rozdélit na tfi skupiny, které se pak
muZou u konkrétniho pacienta rizné
prekryvat.

Prvni se tyka pacienta samotné-
ho. Nékteré studie poukazuji na roli
komorbidit ovliviujicich imunitni
odpovéd jako napfiklad nadvaha,
vysoké ASA skore, systémové za-
nétlivée nemoci, cukrovka, chronickée
uzZivani imunosupresivné pusobi-
cich &kl a podobné (20, 25). Je v3ak
otazkou, jestli miZeme automaticky
odmitnout DAIR u rizikového pacien-
ta, protoze pravé ,Setfici charakter”
DAIR miZe byt takovému pacientovi
prospésny. Jinymi slovy jsou vsich-
ni pacienti napriklad s revmatoidni
artritidou nebo cukrovkou z indi-
kace k DAIR absolutné vylouceni?
Podle naseho nazoru ne, nebot te-
prve hledame takovy prognosticky
model, ktery by byl schopen
spolehlivé predvidat vysledek DAIR
u konkrétniho pacienta. Do vypoctu
je totiz nutné zahrnout soucasné
vSechny dulezité parametry, niko-
liv pouze ty, které se tykaji pacienta
(tj. také typ IKN, typ operace, lokali-
tu, vstupni laboratof, pGvodce atd.).
Zminény model by nemél Sance pa-
cienta na Gspéch ani nadhodnoco-
vat, ale ani podcenovat, tzn. nabizet
horsi prognozu DAIR, neZli ve skutec-
nosti je (17).
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Dalsi skupinu rizikovych znaki
tvofi IKN. Je evidentni, Ze DAIR neni
univerzalni metodou a nejde pouze
0 parametr casu, ktery uvadime vyse.
Nékteré studie ukazuji, Ze prognos-
tickou roli by mohly mit i vstupni
parametry zanétu (napf. CRP nad 200
nebo 300 mg/l) a zejména pivodce
infekce (25). Podle jinych studii je
horsi (spésnost DAIR u nékterych
patogenu, jako napfiklad multirezi-
stentnich kment, polymikrobialnich
nalezl, G- pavodcl a hub (6, 7, 26).
Také v pfipadé pivodce IKN bychom
méli situaci posuzovat komplexné
a ve prospéch pacienta. To zname-
na nevylucovat DAIR ani u pdvodcd,
ktefi jsou podle studii ,stfedné ne-
bezpecni®, avsak pfi dodrzeni vsech
ostatnich podminek.

V neposledni fadé hraje roli ope-
ratér, presnéji poskytovatel péce.
Ukazuje se, ze DAIR je o dost Uspés-
néjsi tam, kde se tato metoda pouZi-
va pravidelné a s dlouhodobé ovére-
nymi vysledky.

Klinicka praxe

Prestoze je DAIR velmi lakavou al-
ternativou k zavedenym metodam
jedno a dvojdobé reimplantace a in-
dikacni kritéria k tomuto operacni-
mu zakroku se zdaji byt jednoznac-
na, v realné praxi je situace mnohdy
daleko komplikovanéjsi. )iz samotna
délka trvani symptoml muze byt
téZce hodnotitelna, protoZze u akutni
hematogenni infekce se mize jednat
o vzplanuti chronické mitigované
formy a casné pooperacné je nékdy
tézké odlisit poruchu hojeni rany
(povrchova infekce) od hluboké in-
fekce. Obecné vsak plati, ¢im dfive
je DAIR proveden, tim lepsi vysledky
dosahuje.

V pfipadé casné pooperacni in-
fekce jsou idealni prvni dva tydny
(,infikovany hematom®), ale akcep-
tovana doba je az do ¢tyf tydni po
primarni operaci (14), podle nékte-
rych studii i déle (6, 12, 17). U akutni
hematogenni infekce se vsak hraje
prakticky o dny od zacatku pfiznakd.
Pokud se reoperace provede do péti
dni od prvnich pfiznakd, je Sance na
Uspéch podstatné vétsi (24). S kaz-
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dym dalSim dnem ,zpozZdéni“ se San-
ce na dobry vysledek DAIR postupné
snizuje (5).

Diraz na délku trvani sympto-
muU se dava do souvislosti s pravdé-
podobnosti vzniku biofilmu, ktera
se zvySuje s délkou trvani IKN. PFi
DAIR neni mozné biofilm z povrchu
implantatu spolehlivé a kompletné
odstranit a midZe byt proto pfi€inou
recidivy infekce. Z experimentalnich
studii vyplyva, Ze bakterie potrebuji
od prichyceni na povrch implantatu
az po tvorbu zralého biofilmu zhruba
jeden az tfi tydny (podle typu mik-
roorganismu a mistnich podminek),
coz koreluje s obdobim nejvétsi
Gspésnosti DAIR.

Pokud vnimame, Ze casovy fak-
tor je v pfipadé indikace DAIR nékdy
nejisty, jesté téz3i muze byt vybér
spravného pacienta s prihlédnutim
k jeho komorbiditam. Obecné ne-
byvaji k DAIR indikovani pacienti se
znamym imunodeficitem, protozZe
pravé hendikep imunitni odpovédi
zhorSuje pravdépodobnost eradika-
ce puvodce IKN. Méné jasné ovsem
je, co to v klinické praxi znamena.
Mame sice k dispozici rizné skoro-
vaci nastroje (napf. ASA skore, popis
pacienta podle McPhersona ¢i index
komorbidit podle Charlsonové) (3, 8,
13), ani jeden z nich vSak nebyl vy-
tvofen pro potieby indikace DAIR (ale
ani dalSich metod terapie IKN) a jsou
proto do jisté miry pouze orientacni
(kromé& nejvyssich stupfd). Casto
se proto stava, Ze sice zhodnotime
pacienta jako celek, avSak finalni
rozhodnuti o DAIR ve smyslu posou-
zeni vhodnosti pacienta je dosti in-
tuitivni.

Aby se zvySila Sance na Uspéch
eradikace infekce po DAIR, je nut-
né znat puvodce IKN a jeho citli-
vost na ATB (mimo jiné i ve smyslu
biologické dostupnosti a existence
peroralni formy). Proto jsou zcela
zasadni spravné provedené odbéry
na kultivaci (pfedoperacni i perope-
racni, vCetné sonikace polyetylenu
pro pripad, Ze by ostatni vzorky vysly
negativné). Dosavadni studie spo-
juji s horsim vysledkem DAIR fadu
mikroorganisml, kromé multirezis-
tentnich kment, polymikrobialnich
nalezl (6, 26), obavanych G- mikro-

bl a hub (7) by se prekvapivé mohlo
jednat i o bézné patogeny jako Sta-
phylococcus aureus, nebo dokonce
vSechny stafylokoky (11).

Ne vzdy vsak mame vysledky mi-
krobiologickych vysetfeni jiz predo-
peracné, protoZe jednoduse prefe-
rujeme casovy faktor pred moznosti
podavat cilené antibiotika hned po
operaci. Cekanim na definitivni mik-
robiologii se totiz zhorsSuje prognoza
DAIR (5, 24). V téchto pfipadech za-
¢iname dvojkombinaci Sirokospek-
trych antibiotik a nedoresenou otaz-
kou zlistava, jestli je vghodnéjsi zacit
kombinaci béznych antibiotik (napf.
amoksiklav a ciprofloxacin) a po zis-
kani definitivnich vysledkl terapii
.eskalovat’, nebo naopak zacit sil-
néjsi kombinaci (napf. piperacilin/
tazobactam a vankomycin) a po zis-
kani definitivnich vysledkl nasledné
ATB terapii ,deeskalovat”.

Zakladni pravidla operaéniho postupu

S Ovodem do anestezie je, pokud
nejsou kontraindikace, vhodné po-
dat kyselinu tranexamovou. Ope-
race je vzdy oteviena (k DAIR nelze
pouZit ASK) a zacina u Casnych po-
operacnich revizi rozpusténim rany,
vypusténim koagul a odstranénim
podkoZnich stehd, u akutnich hema-
togennich infekci idealné excizi pd-
vodni jizvy. Pokud je fascie bez de-
fektu, nasleduji odbéry na kultivaci,
poté peclivy ,débridement” podko-
Zi, vyplachy dezinfekénimi roztoky
a punkce kloubu pres fascii. Teprve
poté pokraCujeme s novym setem
nastroji a pronikame pfes fascii. In-
travenozni ATB bychom méli podat az
po odbéru vzorki na kultivaci. Ode-
birame alespon pét vzorkl hlavné
z makroskopicky purulentnich tkani
a tkani pfiléhajicich k implantatu.

Z divodu zlepSeni pfistupu do
vSech prostort kloubu pokracujeme
extrakci ménitelnych ¢asti TEP, které
jsou odeslany na sonikaci. Ovéfuje-
me také stabilitu kotvicich kompo-
nent: pokud jsou uvolnéng, precha-
zime z DAIR k jiné léCebné metodé.
Nasleduje radikalni ,débridement”
vSech avitalnich, infikovanych tkani
a cizorodych materiald (kostni Sté-
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py, Sici material, vazaci draty, Srouby
a podobné). Zcela zasadni je pecliva
synovektomie s pribéznym stavénim
krvaceni. Po mechanickém vycisténi
kloubu prechazime k chemickému
cisténi. Vyplachujeme vsechny pro-
story kloubu dezinfekénimi roztoky
(peroxid vodiku, fedéna Betadine,
Prontosan) v dostate¢ném mnoZstvi
a po dostatecné dlouhou dobu. Pou-
Ziti vysokotlaké pulzni lavaze je spor-
né vzhledem k riziku Sifeni bakterii
do hloubky mékkych tkani. Dopor-
ucované jsou proto spiSe nizkotlaké
systémy, které cilime na implantaty,
ne na mékke tkané. Po vycisténi ope-
racniho pole pokracujeme Cistou fazi
operace (pferouskovani operacniho
pole, prevleceni operacéniho tymu,
vyména operacnich nastroju). Poté
vracime zpét nové modularni casti,
které jsme na zacatku operace od-
stranili, a aplikujeme lokalni nosice
antibakterialnich funkci (napf. vstre-
batelné kolageny). Zavadime odsav-
né drény a provadime peclivé uzavre-
ni operacni rany.

Systémoveé podavani ATB

Nedilnou soucasti vSech protokoll
lecby IKN vyrazné se podilejici na
Uspéchu DAIR je systémové podavani
ATB. Mélo by jit o cilené podavani za-
jistujici dostatecné tkanové koncen-
trace po dostatecné dlouhou dobu.
Tuto cast terapie fidi mikrobiolog
specialista na infekce v ortopedii.
Zacina se intravenozni formou, na
kterou navazuje peroralni podavani.
Existuje nékolik protokold, jako na-
priklad 2 tydny i. v. + 4 tydny p. o., 2
tydny i. v. + 10 tydn( p. o. nebo vzo-
rec 6 + 6 (2, 5, 26). Délka intravenoz-
niho i celkového podavani ATB mize
byt prodluZovana na zakladé kon-
krétni lécebné odpovédi, k jejimuz
hodnoceni pouzivame dynamiku CRP
v séru, posouzeni lokalniho nalezu,
s ohledem na pfidruzené komorbi-
dity pacienta. Dlouhodobé podavani
ATB (tj. del3i neZ 3 mésice) zvaZuje-
me jen v urcitych situacich jako na-
priklad:
= |[KN se stabilnim implantatem
u pacienta s omezenou schopnos-
ti podstoupit velkou operaci;

= v pripadé vysokého rizika recidivy
IKN po DAIR (imunosuprese, pe-
roperacni kultivace rizikového pu-
vodce, recidiva IKN atd.);

= tam, kde by jinak hrozila amputa-
ce s cilem ziskat pro pacienta Cas
s funkcni koncetinou;

= jestlize jsme u DAIR nemohli vy-
ménit polyetylén, pfipadné jinou
komponentu.

V pfipadé plvodce tvoficiho charak-
teristicky biofilm nasazujeme do kom-
binace ATB u stafylokokovych infekci
rifampicin, u kterého je tento efekt
prokazan (16) a u gramnegativnich pu-
vodctl IKN fluorochinolony (27).

Kazuistiky

Pacientka ve véku 65 let pfichazi na
ambulanci mésic po primoimplanta-
i TEP pravého kolene se zarudnutim
distalniho polu rany, nové vzniklou
bolesti kolena a zimnici. Vstupni CRP
bylo 235 mg/l, v krevnim obraze byl
hranicni nalez ve smyslu leukocytozy
(10,5 x 10°/1), pfi punkci kolena aspi-
rujeme hnis. Endoprotéza je na RTG
snimku v korektnim postaveni a sta-

bilni (obr. 1). Pacientka je celkem
zdrava s minimem rizikovych komor-
bidit (vysoky tlak, hyperlipoprotei-
nemie). Nasleduje pfijem na infekéni
oddéleni kliniky a nasledujici den je
proveden DAIR. Kultivacné vychazi
z predoperacnich i vSech peroperac-
nich vzorkd Staphylococcus aureus,
dobre citlivy na testovana ATB. Po
obdrZeni definitivnich vysledku je
proto po konzultaci s mikrobiologem
osmy den od operace pivodné nasa-
zena dvojkombinace intravenoznich
ATB amoksiklav (1,2 g a 8 hod.) a ci-
profloxacin (400 mg a 12 hod.) zredu-
kovana na monoterapii pouze amok-
siklavem, ke kterému je desaty den
po stabilizaci rany pridan rifampicin
(900 mg 1x denné) v peroralni formé.
Terapie rifampicinem je ukoncena
po 14 dnech pro dyspeptické potize
a pacientka pokracuje v monotera-
pii peroralnim amoksiklavem celkem
osm tydnu (celkova délka ATB terapie
je tedy 12 tydnd). Nyni je pacientka
rok a pal po DAIR bez znamek infekce
s dobfe fungujicim kloubem (obr. 2).

Ve druhé kazuistice predstavuje-
me Zenu, 65 let, ktera se nahle objevi-
la na nasi akutni ambulanci Sest a pul
roku po reimplantaci TEP levého ko-

Obr.1a,b

Zadopredni a bo¢ni projekce TEP levého kolena v den pFijmu

pacientky; protéza je stabilni, orientace komponent vyhovuje.
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Obr.2a, b

Snimky ve stejnych projekcich 19 mésicli po provedeni DAIR

na levém koleni s vyménou polyetylenoveé vlozky.

lena (Sigma TC3-MBT) (obr. 3) pro Ctyfi
dny trvajici otok, nahle vzniklé bolesti
a cca dva dny trvajici horecky (pfedtim
koleno fungovalo bez bolesti a dobfe).

Vstupni CRP bylo 216 mg/l, v krevnim
obraze byla leukocytoza (12 = 10°/1),
z kloubu byl aspirovan hnis. Pacient-
ka méla opét nevyznamné komor-

Obr.3a,b

RTG snimky pravého kolena Sest a pul roku od reimplantace

TEP TC3-MBT; bez znamek mechanického selhavani implantatu.
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bidity, ale byla kufak (5-10 cigaret
za den). Provedli jsme pfesto akutni
DAIR. Pooperacné jsme zjistili shodu
mezi predoperacnimi a peroperacni-
mi kultivacemi, plivodcem infekce byl
Staphylococcus pasteuri. Po obdrze-
ni definitivnich vysledki jsme proto
mohli opét zredukovat nasi empi-
rickou dvojkombinaci amoksiklav
(1,2 g a 8 hod.) a ciprofloxacin (400 mg
a 12 hod.) na monoterapii klindamy-
cinem (900 mg a 8 hod.), ke kterému
byl devaty den od operace po stabili-
zaci operacni rany pridan rifampicin
(900 mg 1x denné) v peroralni for-
mé. Terapie rifampicinem byla opét
ukoncena po 13 dnech pro dyspep-
tické potize a pacientka pokracovala
v monoterapii peroralnim klinda-
mycinem (450 mg a 8 hod.) celkem
osm tydnu (celkova délka ATB terapie
tak byla 12 tydna). Nyni je pacientka
devét mésici po DAIR bez znamek
infekce a s dobre fungujicim klou-
bem (obr. 4).

Obr. 4a,b

Snimky devét mési-
ci po provedeni DAIR endoprotézy
pravého kolena; pacientka je sa-
mostatna, chodi bez opory, opero-
vanou koncetinu plné zatéZuje.

Zavér

DAIR je dnes povaZovan za stan-
dardni soucast léc¢ebnych metod
urcenych k eradikaci IKN a zachova-

PREHLEDOVY CLANEK B&

ni funkéniho kloubu. Mezi zakladni
indikacni podminky k DAIR patfi typ
IKN (akutni pooperacni a hemato-
genni infekce), lokalni nalez (stabilni
implantat, ménitelné komponenty,
neporusené mékkeé tkané a minimal-
ni kostni defekt), ¢as, ktery uplynul
od prvnich pfiznaki (s narlstajicim
trvanim infekce se zvySuje pravdé-
podobnost vytvofeni biofilmu), a typ
puvodce (u nékterych patogent jsou
vysledky DAIR systematicky horsi).
Lepsi vysledky ma DAIR také u pa-
cienti bez vétSiho imunodeficitu
a u nekuraka.

Pfi vlastni reoperaci je nutné
provést radikalni ,débridement”
a synovektomii, vyménit ménitelné
soucasti kloubu, chirurgicky vycis-
ténou oblast vyplachnout vhodnym
antiseptikem a pooperacné navazat
systémovym podavanim ATB (nam
se jevi jako nejvyhodngjsi varian-
ta se Ctyfmi tydny parenteralniho
podavani nasledovana az osmi tydny
peroralniho podavani).

Podeékovani: Vznik ¢lanku byl podpo-
fen z prostredR( IGA_LF_2023_003.
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Jednodoba versus dvoudoba reimplantace: prehled, indikace,
lecba a operacni techniky

One-stage versus two-stage reimplantation: review, indication,
treatment and surgical techniques

Matéj Mazura,"? Stanislav Popelka ml.; Jitka Gambacorta,** David Jahoda,' Vladislav Bartak’
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Souhrn

Infekéni komplikace kloubnich nahrad (IKN) predstavuji zavazny medicinsky problém. Roéni mortalita u pacientd, ktefi
podstoupi operaci z diivodu IKN, se pohybuje mezi 8-25,9 %. Operacni lécbu IKN Ize rozdélit na vyménu artikulacnich
komponent tzv. DAIR (debridement, antibiotics and implant retention), kompletni vyménu endoprotézy - reimplantace
(jedno nebo dvoudoba) a extrakci endoprotézy. Z dostupnych klinickych metaanalyz |ze konstatovat, Ze jedno i dvoudoba
reimplantace maji obdobné klinické vysledky. Abychom dosahli takového cile, musime striktné dodrZovat indikacni
kritéria. Pro jednodobou reimplantaci je to izolace patogenniho mikroorganismu pred operaci s citlivosti, absence
systémové sepse a neimunokompromitovany pacient. Je nutné si uvédomit, Ze dvoudobou reimplantaci jiz davno
nemiZeme nazyvat ,zlatym standardem®”, ale kazda z technik ma své zastoupeni v jasné daném indika¢nim schématu
a jediné dlslednym dodrZovanim téchto kritérii lze dosahnout nejlepSich vysledku.

Klicova slova: jednodoba reimplantace, dvoudoba reimplantace, infekce kloubnich nahrad, spacer

Summary

Prosthetic joint infection (PJI) represents a serious medical problem. The annual patients mortality who undergo surgical
treatment for PJI varies between 8-25,9%. Operative treatment of PJI can be divided into replacement of articulation
components - DAIR (debridement, antibiotics and implant retention), complete replacement - reimplantation (one-
or two-stage) and simple prosthesis extraction. It can be stated that one- and two-stage reimplantation have simile
clinical results but we must strictly adhere to certain indication criteria. For one-stage reimplantation it is the isolation
ofa pathogenic microorganism before surgerywith sensitivity, the absence of systemic sepsis,anon-immunocompromised
patient. It is necessary to realize that two-stage reimplantation can no longer be called the “golden standard”, but each
of the techniques has its representation in a given indication scheme, and the best results can only be achieved by

strictly following these criteria.

Keywords: One-stage reimplantation, two-stage reimplantation, prosthetic joint infection, spacer

Uvod

Infekéni komplikace kloubnich na-
hrad (IKN) predstavuji zavazny medi-
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cinsky problém predevsim z pohledu
pacienta, ale i z pohledu lékare. Dle
dostupné literatury dochazi k IKN
v 3,3-4,19 % po primoimplantaci en-
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doprotézy kolenniho nebo kycelniho
kloubu (16, 22). Ro¢ni mortalita u paci-
entd, ktefi podstoupi operaci z duvo-
du IKN, se pohybuje mezi 8-25,9 % (19).
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Dle danského registru je mortalita pfi
leécbé IKN ctyrikrat vyssi nez pri lécbé
aseptického uvolnéni kloubni nahra-
dy (11).

V momenté, kdy se dostavame
mimo indikacni okno pro provedeni
DAIR (debridement, antibiotics and
implant retention) (7) a neni vhodné
zvolit paliativni feSeni PAT (paliativni
antibioticka terapie), nastava otaz-
ka volby mezi jedno a dvoudobou
reimplantaci. Pravé diskuze o volbé
kazdé z jednotlivych metod je ve-
dena od doby, kdy obé metody byly
uvedeny do klinické praxe. Celosvé-
tové existuji pracovisté ortodoxné
zastavajici jednu z metod, a to jak na
podkladé dobrych klinickych zkuse-
nosti, tak i tradice. Obecné lze kon-
statovat, Ze jednodoba reimplantace
je vice zastoupena na evropskych
pracovistich, zatimco v Severni Ame-
rice dominuji zastanci reimplantace
dvoudobé. Uvodem musime pouka-
zat na fakt, Ze obé& metody maji své
zcela jasné opodstatnéni v indikac-
nim schématu feSeni IKN a nelze
jednu zcela zavrhnout. Z vlastni zku-
Senosti vime, Ze preference pouze
jedné z téchto technik (a to zejména
dvoudobé reimplantace) témér vzdy
souvisi s nedodrzenim indikaénich
kritérii a operacné-lécebnych postu-
pl a z toho plynoucich nedspéchd.
Zaméfime-li se na procento Uspés-
nosti obou metod, tak u jednodobé
reimplantace se pocty reinfekci po-
hybuji mezi 5-25 % (16, 22), zatimco
u dvoudobych reimplantaci mezi
9-20 % (12). Beswickova metaanaly-
za na 62 relevantnich studiich Citajici
4197 pacientl udava pocet reinfek-
ci u jednodobé reimplantace 8,6 %
(n =1225) a u dvoudobych reimplan-
taci 10,2 % (n = 1188) (2). Z téchto
vysledkl by se dalo usuzovat, Zze obé
metody maji srovnatelné klinické
vysledky. Zamérime-li se vSak na
srovnavaci studie z pracovist, které
provadéji oba typy reimplantaci,
ziskame odlisSna data. Kloucheho
studie udava 100% Uspésnost u jed-
nodobé reimplantace na souboru 38
pacienti a 91,3% Gspésnost u dvou-
dobé reimplantace na souboru 46
pacientt (14). DosaZeni téchto vybor-
nych vysledki je podminéno strikt-
nim dodrzenim indikacnich kritérii.

Pokud publikované vysledky pfimo
nezvyhodnuji jednodobé reimplan-
tace s ohledem na pocty reinfekci, je
zvysSujici se popularita této metody
dana predevsim diky nizsi mortalité
plynouci z mensi operacni zatéze,
efektivnéjsi a rychlejsi rehabilitaci
a niz8§im ekonomickym nakladdm.
Tento trend zvysujici se popularity
jednodobych reimplantaci mdZeme
pozorovat z dat anglického a vel-
Sského registru, kdy v roce 2005 byl
podil jednodobych reimplantaci
17,6 % a v roce 2014 Cinil tento podil
jiz 38,5 % (17).

Z vySe uvedeného lze soudit, Ze
jednodoba reimplantace je pro pa-
cienta daleko vétSim zdravotnim pfi-
nosem a je spojena s lepsi kvalitou
Zivota. Je potreba si uvédomit, Ze
vyborné vysledky jsou dosaZeny na
zakladé spravné indikace podlozZené
peclivou predoperacni diagnostikou,
jejiz nedilnou soucasti je provedeni
vytézné kloubni punkce. Dle naseho
nazoru by obé metody mély byt sou-
Casti lécebného algoritmu zaloZené-
ho na peclivé diagnostice a dodrzeni
indikacnich kritérii.

1. Jednodoba reimplantace

V sedmdesatych letech dvacatého
stoleti predstavil Bucholz koncep-

ci jednodobych reimplantaci a na-
sledné v roce 1981 publikoval prvni
vysledky jednodobych reimplantaci
pro IKN na souboru 592 pacientd (5).
Uspésnost této metody udava 77 %
a jiz v této praci uvadi vysoké pro-
cento selhani u pacientl s infekty
zpusobenymi polymikrobialni florou
a gramnegativnimi mikroby. Touto
studii polozZil zaklady indikacnich
kritérii pro jednodobou reimplan-
taci. Ta se dale vyvijela na zakladé
dalSich publikovanych praci. Goksan
v roce 1992 publikoval soubor 18 pa-
cientl, u kterych provedl jednodo-
bou reimplantaci kolenniho kloubu
s vysokou Uspésnosti (9). V této praci
stanovil celkova kritéria, ktera jsou
dodnes pfijimana.

Pravé dodrzeni absolutnich indi-
kacnich kritérii a peclivé zvazeni re-
lativnich kontraindikaci, uvedenych
v tabulce 1, je zakladem Uspésnosti
jednodobé reimplantace.

A) Operacéni postup

Hlavnim cilem operacniho vykonu
jednodobé reimplantace je vyjmuti
stavajiciho implantatu s minimal-
ni kostni ztratou. V ramci predope-
racniho planovani musime spravné
zvolit typ implantatu s ohledem na
pfipadnou kostni ztratu pri extrakci
puvodni protézy. Dliraz klademe i na

Tab1 Indikaéni kritéria s absolutnimi a relativnimi kontraindikacemi jed-
nodobé reimplantace. K provedeni jednodobé reimplantace je nutné splnit
vSechna indikaéni kritéria z uvedené tabulky, zaroven pFitomnost alespon jed-
noho z faktori absolutni kontraindikace staéi k nutnosti provedeni dvoudobé

reimplantace.

Jednodoba reimplantace

Izolace patogenniho Situace, kdy neni mozny | Neznalost patogena
organismu pred operaci, | radikalni débridement | a/nebo jeho citlivosti
znalost citlivosti na mékkych tkani nebo na antimikrobialni
antimikrobialni [éciva kosti léciva

Pro implantaci nové
kloubni nahrady
neexistuje dostatecné
kloubni lGZko

Poskozeni mékkych
tkani, kdy neni mozny
primarni uzavér rany

Neimunokompromi-
tovany pacient

Pistél, kterou nelze
vytnout spolu se starou
jizvou

Absence systémoveé Neni mozna lokalni
sepse antimikrobialni lécba
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stupen vnitfni stability implantatu
s ohledem na mozZné vazové posko-
zeni. Volba cementovaného implan-
tatu dovoluje lepsi primarni kotve-
ni u stavd, u kterych nelze zaruéit
dobrou kostni oporu necementova-
ného implantatu. Dalsi vyhodou pfi
pouziti cementu je jeho vyuziti jako
lokalnitho nosice antibiotik, ktery
zajistuje jejich dostatecnou lokalni
koncentraci. U reimplantace kycelni-
ho kloubu volime v pfipadé defektu
proximalniho femuru biartikularni
hlavice pro zajisténi vyssi stability.
U reimplantace kolenniho kloubu,
v pripadé vyssi laxity medialniho
kolateralniho vazu nebo hyperexten-
ze, je nutné zvolit zavésny implantat
s rotacnim platem. Vlastni operaci
zaCiname fazi extrakce, kdy provadi-
me odstranéni plvodniho implanta-
tu a velmi peclivy a radikalni ,débri-
dement” vSech zanétlivé zménénych
tkani. Samozfejmosti je odbér kloub-
ni tekutiny a zanétlivé pseudomem-
brany, ktera se nachazi pod obéma
komponentami endoprotézy, na
kultivaci a 16S PCR. Odebereme mi-
nimalné tfi vzorky, ale v optimalnim
pripadé pét az Sest vzorkl. Nasledné
provedeme proplach antisepticky-
mi roztoky. V praxi pouZivame 0,35%
roztok Betadine po dobu minimalné
tfi minut. Nasleduje vyplach pulzni
tlakovou lavazi v celkovém objemu
Sest az devét litrd. Nikdy nepouZiva-
me pulzni tlakovou lavaz pred , déb-
ridement” a vyplachem antiseptic-
kym roztokem, nebot hrozi inokulace
infekéniho agens hluboko do intakt-
nich tkani proudem tekutiny. Vypla-
chujeme fyziologickym roztokem, do
kterého lze pridat Betadine v konec-
né koncentraci 0,35%. Pouziti pro-
stfedkid obsahujicich chlornan sodny
(Lavanox 0,08 %) je pfi expozici nad
pét minut diskutabilni pro jeho cyto-
toxické Gcinky na fibroblasty a oste-
oblasty (4). V dalsi fazi povolujeme
turniket a stavime pripadné krvaceni.
Aplikujeme tamponadu z bFisni rous-
ky impregnované 0,35% roztokem
Betadine a provadime temporérni
suturu kiZe. Poté odrouskujeme ope-
racni pole, provede se iklid salu do
aseptickych podminek, pfemyti ope-
racniho tymu. Opét natirame, rous-
kujeme a pfipravujeme nové sterilni
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instrumentarium. Tento krok je tfeba
peclivé logisticky planovat. Zamyslet
se, jaké nastroje si instrumentarka
pfipravi na extrakci a jaké pouZijeme
na reimplantaci. Je vétSinou nutné
mit dvé sady pil a vrtacek, dvé sady
instrumentarii. Po této fazi zapo-
¢iname s aseptickou reimplantaci.
Nedilnou soucasti je pfed uzavérem
rany aplikace lokalniho nosice. Nyni
se jako idealni jevi kalcium-sulfato-
vy nosi¢ (Stimulan), do kterého ma-
Zeme primichat antibiotikum, které
volime s ohledem na citlivost zna-
mého patogenu. VétSinou pouZivame
jeden intraartikularni Redontv dra-
in, ktery ponechavame do ztraty pod
30 ml/24 hod.

B) Antibioticka terapie

Antibiotika prvni volby i alterna-
tivni volba pfi prikazu patogenu
jsou podrobné uvedeny v tabulce
v Ceském doporuceném postupu
pro lécbu infekci kloubnich nahrad
(www.infekce.cz/DoporTEP17.htm).

U pacientli s prokazanou stafy-
lokokovou infekci podstupujicich
jednodobou reimplantaci je indiko-
vana intravenoézni antibioticka tera-
pie v kombinaci s peroralnim rifam-
picinem v délce dvou az Sesti tydnd
nasledovana peroralni cilenou te-
rapii v kombinaci s rifampicinem
v délce tfi mésicl. U pacientd, ktefi
netoleruji nebo nemohou uzZivat
rifampicin, je doporuceno prodlouzit
Gvodni intravenozni terapii na Ctyfi
az Sest tydnu. U pacientl s infektem
TEP s prokazanym jingym patogenem,
nez je stafylokok, je celkova délka
terapie Ctyfi az Sest tydnu (17, 18).

2. Dvoudoba reimplantace

Princip dvoudobé reimplantace
byl poprvé popsan Insallem v roce
1983 (13). V americké literatufe
je dvoudoba reimplantace stale
popisovana jako ,zlaty standard”
v terapii IKN (20). Je nutné si uvédo-
mit, Ze 90denni mortalita u pacientd
po reimplantaci s pouZitim spaceru
je 2,6 %, zavazné komplikace pozo-
rujeme u 15,3 % pacientt (6). Mnoz-
stvi komplikaci je dokonce vy3si nez
u endarterektomie karotid, prosta-

tektomie, transplantace ledvin, ko-
ronarniho bypassu nebo pankreato-
duodenektomie (6). A proto v ramci
predoperaCni rozvahy je dilezité
znat zakladni vyhody a nevyhody
dvoudobé reimplantace. Vyhodou je
predikovatelnéjsi dlouhodoby vysle-
dek u pacient se slozitym problé-
mem (3), lepsi tkanova dostupnost
antibiotika diky pouziti spaceru,
moznost provedeni ,débridement”
dvakrat a moznost pouziti finalniho
bezcementového implantatu (coz lze
i ujednodobé reimplantace, kdyz se
uZije lokalni nosi¢). Na druhou stranu
nevyhodami dvoudobé reimplantace
jsou kumulativni peroperacni riziko
a vyssi ekonomické naklady, 11-18 %
pacientl biologicky nelze finalné re-
implantovatavyslednafunkcnosten-
doprotézy je ¢asto tristni - 39 % (21).
Koncept dvoudobé reimplantace
byl zasadné ovlivnén vyvojem sta-
tickych spacert (8) a nasledné uve-
denim spacerl artikulovanych na
trh (10). Staticky spacer zpocatku byl,
a na nékterych pracovistich stale je,
tvarovan z ruky. To i pfi manualni
zrucnosti vede obzvlasté u kycelni-
ho kloubu k velmi nestandardizo-
vanym vysledkim. V pfipadé kolena
se pouziva pouze jako kolacovita
vlozka z kostniho cementu. Timto
postupem neni zajiSténa stabilita
spaceru, a proto na nasem pracovisti
neni nikdy pouZivan. Mobilni spacery
byly nejprve pfipravovany z kostniho
cementu modelovanim z ruky. Ale
tento postup nezajistil kongruenci
obou casti spaceru. Dalsi mozZnosti
byly endoprotézy ve funkci spaceru.
Tato technika uZiva resterilizované
femoralni komponenty a artikulacni
vlozky, které fixujeme kostnim ce-
mentem. PouZiti resterilizovanych
komponent neni idealni. Jednak je
zde velka cast implantatu nechrané-
na antibiotiky a také i po sterilizaci
na implantatu zistavaji zbytky bak-
terialnich tél, jez usnadnuji tvorbu
nového biofilmu. V soucasnosti da-
vame prednost artikulovanym spa-
cerim z formy (obr. 1, 2, 3). Uzivame
specialni formy, do kterych apliku-
jeme kostni cement. Po zatuhnuti
vyjmeme spacer z formy a zbavime
jej otfepl. Vyhodou tohoto postupu
je mozZnost pfimichani antibiotika
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Obr.1 Priklad artikulovaného
spaceru od firmy Heraeus - varianta
cementovana peroperacné z formy.

Obr.2 RTG snimek - pfedozadni
projekce artikulovaného spaceru od
firmy Heraeus, indikace implantace
je IKN s defektem koZniho krytu.

dle citlivosti bakterie. Nevyhodou je
Casova narocnost. Nepochybné nej-
modernéjsim trendem, ktery zastinil
ostatni metody, je uzZiti tovarné vy-
robenych, takzvanych ,ready-made”
spacerl z kostniho cementu s anti-

Obr.3 RTG snimek - bo¢na projek-
ce artikulovaného spaceru od firmy
Heraeus, indikace implantace je IKN
s defektem koZniho krytu.

biotikem (obr 4.) Preformovany spa-
cer prinasi Gsporu operacniho casu,
standardizaci metodiky, méné me-
chanickych komplikaci a lepsi funkc-
ni vysledky.

A) Operacni postup

Hlavnim cilem operacniho vykonu
dvoudobé reimplantace je vyjmuti
stavajictho implantatu s minimalni
kostni ztratou, peclivy ,débridement”
s lokalnimi antiseptickymi vyplachy,
vyplach pulzni tlakovou lavazi a im-
plantace spaceru s antibiotiky. Volbu

Obr. 4 RTG snimek - pfedozadni
projekce ,ready-made* kycelniho
spaceru Tecres. Indikace implantace
je IKN rezistentnim kmenem bak-
terie. Aplikovan calcium sulfatovy
nosic (Stimulan) v kloubni Stérbiné.

spaceru je nutné dopredu naplanovat.
Vyhody a nevyhody statickych a arti-
kulovanych spacert viz tabulka 2.
Nejprve je nutné vramcioperacni-
ho pfistupu vytnout kozni defekt, pis-
tél nebo jizvu po plvodnim pfistupu.
Musime zvazit radikalitu, abychom si
neznemoznili uzavér rany. Pokracu-
jeme excizi infikovanych podkoznich
tkani a ddslednou extraartikularni

Tab2 Vyhody a nevyhody pouZiti rigidniho a artikulovaného spaceru u ko-

lenniho kloubu

Typ spaceru Rigidni Artikulované
Rok zavedeni pozdni 80. léta | polovina 90. let
UdrzZuje prostor kloubu ANO ANO
Prevence kontraktury postrannich vazi ANO ANO
Lokalni uvolnovani antibiotik ANO ANO
Zajistuje stabilitu kloubu ANO ?
Zrychluje hojeni mékkych tkani ANO ?
Zrychluje a zjednodusuje operacni pfistup ? ANO
Prevence kostni ztraty ? ANO
Prevence omezeni funkce kloubu NE ANO
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preparaci. Nasledné provedeme radi-
kalni synovektomii v€etné dorzalniho
pouzdra. Odstranime veskery kovovy
material s pouzitim rlznych technik -
originalnich  extraktor, oscilacni
pily, Gigliho pily, dlata. DilezZité je
byt dostatecné radikalni a zaroven
co nejlépe zachovat neinfikovany
kostni substrat, abychom si uz v tuto
chvili neznemoznili finalni reimplan-
taci. Nasledné finalizujeme dikladny
.débridement”, provedeme pulzni
tlakovou lavaz v celkovém objemu
6-9 litr(. K implantaci spaceru pou-
Zijeme cement s antibiotiky - vybér
cementu by mél byt opét zavisly na
citlivosti bakterie. Pred uzavérem
rany aplikujeme lokalni nosic calci-
um sulfat (Stimulan) s antibiotikem
zacilenym dle citlivosti bakterie,
pfipadné s empiricky zvolenym an-
tibiotikem, pokud patogen nezname.
Finalné zavedeme Redonuv drain,
ktery ponechavame do minimalnich
odvodl (pod 30ml/24 h), abychom
minimalizovali stagnaci potencialné
infikovaného hematomu v kloubu.

U finalni reimplantace je vzdy
nutné predem zvazit typ implantatu
vzhledem k mnozstvi kostniho sub-
stratu, pfitomnosti a kvality vazove-
ho aparatu dle obdobného principu
popsaného u jednodobé reimplan-
tace, ale v tomto pfipadé mame vy-
hodu vlastni zkuSenosti z nedavné
extrakéni faze operace.

B) Antibioticka terapie
Dle ceskych doporucenych postu-
pd je prvni volbou v Gvodu pfi ne-
znamém patogenu kombinace in-
travenodznich antibiotik vankomycin
a levofloxacin (17). Tato kombinace
je indikovana také v pfipadé, Ze se
nepodafi z peroperacnich kultivaci
prokazat plvodce infekce. V pfipa-
dé znalosti patogenu vychazime jak
v prvni, tak i v druhé fazi dvoudobé
reimplantace pfi volbé antibiotik
z konkrétniho antibiogramu patoge-
nu ziskaného z punkce nebo perope-
racné odebrané tkané pfi extrakéni
fazi dvoudobé reimplantace a zaro-
ven zohlediujeme doporuceni anti-
biotik uvedené v ¢eském doporuce-
ném postupu.

Po extrakéni fazi dvoudobé reim-
plantace s implantaci spaceru neni
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doporucovan rifampicin do kombina-
ce s protistafylokokovym antibioti-
kem. Divodem je odstranéni cizoro-
dého kovového materialu a chybé-
jici data ohledné nutnosti podavat
protibiofilmové antibiotikum v této
fazi lecby a nezanedbatelné riziko
systémovych nezadoucich acinka rif-
ampicinu a lékovych interakci (18). PFi
extrakci endoprotézy je pacientovi
implantovan antibiotiky impregnova-
ny spacer a nasledné je léen po dobu
4-6 tydnt systémovymi antibiotiky.

Pfi finalni reimplantaci cemento-
vané TEP je dle ceského doporucené-
ho postupu pro lécbu infekci TEP bez
ohledu na pozitivitu nebo negativitu
peroperacnich kultivaci délka anti-
biotické lécby 2-6 tydn0. V pfipadé
reimplantace necementované TEP
Sest tydnd. (17) V obou pfipadech,
pokud se jednalo o stafylokovou
infekci, se po reimplantaci endo-
protézy do kombinace pfidava per-
oralni rifampicin. Tento postup se
liSi od nékterych americkych dopo-
ruceni, ktera uvadéji, ze v pripadé
negativnich vysledkl peroperacnich
kultivaci pacient neni po finalni
reimplantaci endoprotézy dale indi-
kovan k antibiotické terapii (1).

Zavér

PFi spravné indikaci a preciznim pro-
vedeni predoperacni diagnostiky,
jejiz nedilnou soucasti je zejména
provedeni vytézné kloubni punkce,
poskytuji obé posuzované metody
vyborné vysledky. Kazda z technik by
méla byt soucasti lé¢ebného algorit-
mu zaloZeného na peclivé diagnosti-
ce a striktnim dodrzeni indikacnich
kritérii (1).

Mgr. Jitka Gambacorta byla podpo-
fena grantem Univerzity Karlovy (SWV
260 551).
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podékovani lze umistit bud' na titulni strané, nebo pred
seznamem literatury

1. STRUKTURA PUVODNi PRACE

a) Souhrn - zahrnuje shrnuti obsahu ¢lanku do stru¢né formy.
Nutné jsou charakteristické Gdaje z clanku. VSe v ceském
a anglickém jazyce.
Struktura souhrnu puvodni prace kopiruje strukturu celé
prace, tedy obsahuje kapitoly ,,0vod, Metoda a material,
Vysledky a Diskuse”. Souhrn by mél mit rozsah maximalné
jedné strany (maximalné 1800 znaku).

b) Kli¢ova slova - v poltu 3-8 slov nebo kratkych obratl
umoznujicich dokumentacni podchyceni prace z hlediska
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jejiho obsahu; doporucuje se uZit hesla uvadéna v Index
Medicus - v ceském a anglickém jazyce

¢) UOvod - stru¢ny diivod vzniku €lanku, nastinéni proble-
matiky

d) Metoda a material - popis souboru, popis hypotézy a po-
stup studie, v€etné postupu hodnoceni

e) Vysledky - ziskana data a jejich hodnoceni, vlastni zpra-
covani

f) Diskuze - strucna konfrontace s obdobnymi studiemi
a pracemi v poslednich dvou a vice letech; hodnoceni
efektu studie

g) Zavér - zobecnéni vysledkl

h) Literatura - citovana dle pokyn{ pro autory

2. STRUKTURA PREHLEDOVEHO CLANKU

a) Souhrn - stru¢né shrnuti obsahu pfispévku v rozsahu
maximalné 1000 znak( v Ceském a anglickém jazyce

b) Kliova slova - v poctu 3-8 slov nebo kratkych obratt
umoznujicich dokumentaéni podchyceni prace z hlediska
jejiho obsahu; doporucuje se uZit hesla uvadéna v Index
Medicus - v ceském a anglickém jazyce

¢) Ovod - stru¢ny divod vzniku €lanku, nastinéni proble-
matiky

d) Zhodnoceni problematiky - stru¢né zakladni myslenky
sdéleni, vlastni pristup autora, zakladni charakteristika

e) Zavér - duvod sdéleni

f) Literatura - citovana dle pokynu pro autory, fazena abe-
cedné

3. STRUKTURA KAZUISTIKY

a) Souhrn - stru¢né shrnuti obsahu pfispévku v rozsahu
maximalné 200 slov v ceském a anglickém jazyce

b) Kli¢ova slova - v poctu 3-8 slov nebo kratkych obrat(
umoznujicich dokumentacni podchyceni prace z hlediska
jejiho obsahu; doporucuje se uzZit hesla uvadéna v Index
Medicus - v ceském a anglickém jazyce

¢) UOvod

d) Popis pFipadu

e) Diskuse

f) Zavér

g) Literatura - citovana dle pokyn( pro autory, fazena abe-
cedné

OBRAZOVA DOKUMENTACE

Je mozno zaslat e-mailem v elektronické podobé (maximalné

8 obrazka):

= fotografie - sken do CMYK ve velikosti 1:1 na 300 dpi

m obrazky ke ¢lankim dodavat jak ve vlastnim ¢lanku
(kvali orientaci), tak v samostatné slozce

POKYNY PRO AUTORY B&

= obrazky ve formatu JPG, BMP, TIFF v tiskovém rozliSeni
300 dpi

= grafy - originalni soubor v Excelu (pfipadné jiny tabul-
kovy editor)

VSechny obrazové pfilohy oznacte cislem, pod kterym jsou

zarazeny do textu. Pretiskuje-li se obrazova dokumentace

uvefejnéna jinde, je nutno uvést pivodni pramen a dolo-

Zit pisemny souhlas drzitele vyhradniho prava. Obrazova

dokumentace nemuZe byt pfijimana v programu MS Power-

Point.

ETICKE ASPEKTY

= podminkou publikovani klinickych vyzkumi je, aby po-
uzité postupy odpovidaly etickym principim Helsinské
deklarace a byly schvaleny prislusnou etickou komisi

= neuvadi se, zvlasté na jakémkoli ilustrujicim materia-
lu, jména nemocnych, jejich inicialy nebo nemocnicni
(oSetfovaci, evidencni) €isla

STATISTIKA
= pouzité statistické metody popiste detailng, aby ctenar
majici pfistup k pdvodnim Gdajdm mohl vysledky ovéfit

SEZNAM LITERATURY

= smiobsahovat jen skute¢né prameny, tj. publikace, na néz
se autor v textu odvolava, nebo prace skute¢né vyznamneé
(nesméji se uvadét prace jen z divodul formalnich)

= literatura je razena abecedné

= cituje se podle ,Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals*

=y odkazli na prace dosud nepublikované, avsak pfijaté
k uverejnéni uvedte nazev casopisu s poznamkou ,v tis-
ku“

= PFiklady spravnych forem citaci - ,Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals”

= Clanek v serialovych publikacich:
Pavlata J, Dulicek P. Prevence tromboembolické
nemoci v ortopedii. Ortopedie. 2007;1:110-113.
(pokud je pocet autoru vyssi nez 6, uvedte prvni tfi
autory a zkratku et al.)
Autori: pfijmeni celé, inicialy jména bez tecky, mezi
autory se piSe carka, za poslednim tecka
Nazev ¢lanku: ukoncit teckou
Jméno casopisu: oficialni zkratka casopisu a rok vydani.
Neoddéluje se ¢arkou. Za rokem stFednik, rocnik caso-
pisu dvojtecka, stranky ukoncené teckou

= Kapitola v knize:
Ruch DS, Poehling GG. Operative arthroscopy of the
wrist. In: Andrews JR, Timmerman LA, et al. Diagnostic
and Operative Arthroscopy. Philadelphia: WB Saun-
ders, 1997, s. 199-205.
Autori: pfijmeni celé, inicialy jména bez tecky, mezi
autory se piSe carka, za poslednim tecka
Nazev kapitoly ukonceny teckou
Nazev knihy ukonceny teckou
Mésto dvojtecka, vydavatelstvi stiednik, rok dvojtecka,
stranky ukoncené teckou

= Knihy:
DelLee JC, Drez D, et al. Orthopaedic Sports Medicine.
Philadelphia: WB Saunders, 1994.

Autofi: prijmeni celg, inicialy jména bez tecky, mezi autory
se piSe Carka, za poslednim tecka
Nazev knihy ukonceny teckou.
Mésto dvojtecka, vydavatelstvi stfednik, rok ukonceny tec-
kou.

= Clanek v elektronické serialové publikaci:
Kim SJ, Kim }JY, Lee JW. Pathologic infrapatellar plica.
Arthroskopy. 2002;18:E25.www.arthroscopyjournal.org

ZASILANi RUKOPISU

= privodni dopis musi obsahovat prohlaseni, Ze €lanek
nebyl zaslan cely ani z¢asti do jiného casopisu

= publikované clanky jsou vlastnictvim casopisu — kopie
¢lankl nebo jejich ¢asti mohou byt publikovany pouze
se souhlasem redakce s uvedenim zdroje

= redakce si vyhrazuje pravo navrhnout autorovi zkraceni
rukopisu, provedeni oprav (jazykové Gpravy rukopisu),
popf. po recenznim fizeni vratit autorovi praci k prepra-
covani

= korektury vracejte obratem, pozdé doslé bude nutné
publikovat aZ v naslednych cislech ¢asopisu

m 0 pfijeti prace do tisku rozhoduje redakéni rada na za-
kladé nezavislych recenznich posudki. Hlavni autor
bude informovan o pfijeti ¢i odmitnuti prace nejpozdéji
do ¢tyf tydnd od obdrZeni rukopisu

Rukopisy odpovidajici vy$e uvedenym poZadavkim
odesilejte v elektronické podobé na adresu:
ortopedie@eezy.cz.

RECENZNi RIZENi

= je oboustranné anonymni

= redakce provede anonymizaci textu, tj. odstranéni udaju
usnadiiujicich identifikaci autord, pfedtim, neZ text po-
stoupi do recenzniho Fizeni

PRUBEH RECENZNiHO RiZENi

= kazdy text nabidnuty k publikaci v casopise Ortopedie
je (kromé recenzi, zprav, medailoni a nékterych dalSich
méné zavaznych rubrik) postoupen k posouzeni dvéma
recenzentim

=k posouzeni prispévku vybira séfredaktor odborniky na
problematiku, jiz se text zabyva. Prihlizi také k tomu, aby
recenzenti nebyli s autorem {zce pracovng, institucio-
nalné nebo osobné spjati

= recenzenti vypliuji do standardizovaného formulare,
zda text doporucuji k pfijeti, pfepracovani nebo zamit-
nuti. Své rozhodnuti zdivodiuji v posudku, do néjz mo-
hou také zahrnout doporuceni k Gpravam textu

= na zakladé vyjadieni recenzentl 3éfredaktor autoro-
vi sdéli, zda text pfijima, poZaduje prepracovani nebo
zamita. V pripadé, Ze autora zada o prepracovani nebo

= v pripadé autorova nesouhlasu se stanoviskem Séfre-
daktora miZe autor vylozit své divody v dopise, ktery
Séfredaktor predlozi redakéni radé

POTVRZENI O PRIJETi K TISKU

= potvrzeni o tom, Ze ¢lanek byl pfijat k tisku v ¢asopise Orto-
pedie, redakce poskytuje teprve poté, co s prijetim clanku
vyjadrili souhlas oba recenzenti
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DIGITALIZACE CESKEHO

ZDRAVOTNICTVI
1.-2. 6. 2023, Hotel Grandior Praha

Na Poric¢i 1052/42, Praha 1 — Florenc

Jak mohou kraje podporovat
digitalizaci? Pripravované projekty
a nutnd role krajd (Asociace krajd)

@ Kam jsme pokrocili — digitalizace
zdravotnictvi (MZD)

Prezentace Ndrodniho projektu
*l interoperability: Standardy zdrav.

dokumentace, sdileni a vyména dat (NRCE)

Prehled vyuziti telemediciny v nasich
nemocnicich (hemocnice)
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zdravotni dokumentace a archivace, t, digitalizace zdravotnictvi 2022
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: ) 4 ’ ) 3 l
Generdlin Odborny Al t ' iz¢
’ < Aliance pro telemedicinu OrgOﬂIZQtOF
partner partner S LA Y
‘ ’ a socialnich slufeb



