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Seznam zkratek

AAQOS — American Academy of Orthopaedic Surgeons

AP — antibakteridlni profylaxe

ASA — American Society of Anesthesiologists

ASHP — American Society of Health-System Pharmacists

ASHP-G — doporucené postupy ohledné AP spolecnosti ASHP (DW.Bratzler et al , 2013)
ATB — antibiotikum, chemoterapeutikum

BAPEN — British Association for Parenteral and Enteral Nutrition
BLNAR — beta-laktamaza-negativni/ampicilin-rezistentni Haemophilus
BMI —index télesné hmotnosti

CDC - Centers for Disease Control and Prevention

CHIR — bfisni a cévni chirurgie + resekce prsu

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

CoNS — koagulaza-negativni stafylokok

CRP — c-reaktivni protein

CLS JEP — Ceska Iékarska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné

DNA — deoxyribonukleovd kyselina

DW - davka

EBM — Evidence Based Medicine

ECDC — European Centers for Disease Control and Prevention

ESBL — enterobakterie produkujici rozsifené spektrum beta-laktamaz
ESPEN — European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

Faf UK — Farmaceutickd fakulta Univerzity Karlovy v Hradci Kralové
GRADE — Grading of Recommendations, Assesment, Developement and Evaluation
GYN - gynekologie

HEPA filtr — high efficiency particulate air filtr

IBW — idedIni télesnda hmotnost

LSK — nejnovéjsi védecké poznatky (P. Domecky, 2018)

MIC — minimalni inhibi¢ni koncentrace

MRSA — meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus

MSSA — meticilin-senzitivni Staphylococcus aureus

MUST — Malnutrition Universal Screening Tool

NHEP — narodni program hodnoceni nemocnic

NIS — nemocni¢ni informacni systém

NNIS — National Nosocominal Infection Surveillance

NRS — Nutritional Risk Screening

OCHIR — obecna chirurgie

ORT — ortopedie a traumatologie

PBP — penicilin-binding protein

PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie



RNA — ribonukleova kyselina

SHEA — Society for Healthcare Epidemiology of America
Spp. — species

SSI —infekce v misté chirurgického vykonu

TDM — terapeutické monitorovani hladin Ié¢iv

TEP — totdlni endoprotéza

TNF — tumor-nekrotizujici faktor

URO — urologie

WHO - Svétova zdravotnicka organizace
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Uvod a cil: Antibakteridlni profylaxi (AP) se rozumi podavani antibiotik & chemoterapeutik (ATB),
uskuteéfiované v ramci prevence infekce v misté chirurgického vykonu (SSI). Rada faktorld mize
potencidlné zvySovat riziko vzniku SSI. Jejich znalost, ovlivnéni a eliminace, stejné jako dodrZeni
zadkladnich pilifdG AP a jeji provedeni dle dostupnych védeckych poznatk(, je ucinnym opatienim
vedoucim ke snizeni incidence postoperacnich komplikaci ve smyslu SSI. Cilem této prace bylo
analyzovat profylaktické poddvani ATB ve vztahu k chirurgickému vykonu v nemocni¢nim zafizeni
v CR, a vysledky srovnat s mezindrodnimi doporuéenymi postupy a redersi nejnovéjsich védeckych

poznatkl v oblasti této zdravotnické problematiky.

Metodika: Prlifezovd observacni studie byla zahdjena vfijnu 2019. V definovaném obdobi
od 2. do 23. fijna 2019 byly zaznamendavany udaje o uskutec¢nénych chirurgickych vykonech v daném
nemocni¢nim zatizeni a provedené AP u pacientll ve véku nad 18 let, ktefi vyjadfrili souhlas se
zafazenim do studie, do predem pripraveného formuldfe, ktery zahrnoval nasledujici udaje:
identifikac¢ni Udaje pacienta, souhlas se zafazenim do studie, diagndzu, typ chirurgického vykonu,
datum operace, Cas zacatku a konce operace, uskutec¢néni AP, podané ATB, jeho davku, cestu podani,
fedéni, ¢as zahajeni a ukonéeni infize/bolusu, opakovani davky a frekvence dalsich davek. V dalsi
Casti Setfeni bylo pracovdno se zdravotnickou dokumentaci a dohledavany informace o rizikovych
faktorech u jednotlivych pacientd a potfebnych detailech o AP. Vysledky byly vyhodnoceny
metodami deskriptivni statistiky a srovnany s doporucenymi postupy ohledné AP spolecnosti
American Society of Health-system Pharmacists (ASHP-G) a reSersi nejnovéjsich védeckych poznatkd
(LSK).

Vysledky: Celkem bylo do studie zafazeno 170 pacientl — 91 Zen a 69 muz(i. Primérny vék pacient(
byl 60,4 + 16,1 let. Nejvice vykonu (40,1 %) spadalo do oblasti ortopedie a traumatologie (ORT).
Alespon 1 rizikovy faktor byl nalezen u 68,2 % pacientl. AP byla podana ve 120 (70,6 %) ptipadech
a nejcastéji podavanymi ATB byly cefazolin (53,3 %) a co-amoxicilin (24,2 %). V 19,2, respektive
18,2 % pfipadl bylo rozhodnuti o podani/nepodani ATB vramci profylaxe vyhodnoceno jako
nespravné. Celkova mira adherence s ASHP-G a LSK byla 75,2, respektive 73,0 %. Nejmensi mira
shody byla shleddna v oblastech nacasovani Uvodni davky, kde dosahla 44,4, respektive 42,6 %,

a vybéru léciva, kde odpovidalo 61,1, respektive 63,9 % pripada.

Zavér: V daném nemocni¢nim zafizeni byly stran AP odhaleny urcité nedostatky. Zejména se jednalo
o nerespektovani vhodného nacasovani ivodni ddvky a vybéru ATB dle diagndzy a typu chirurgického

vykonu.

Klicova slova: antibakterialni profylaxe, infekce v misté chirurgického vykonu, adherence.
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Introduction and aims: The term antibacterial prophylaxis (AP) refers to antibiotic (ATB)
administration in prevention of surgical site infection (SSI). There are many factors in population
which can potentially raise the risk of the incidence of SSI. The maintenance of basic rules of the AP
and knowledge, influence and timely elimination of risk factors of SSI are the most important
measures which can reduce a number of postoperative SSI. The aim of this study was to analyze
antibiotic administration in prophylaxis in the local hospital in the Czech Republic and compare the

results to well known international guidelines (ASHP-G) and latest scientific knowledge (LSK).

Methods: The cross-sectional study was conducted in October 2019. During the period from 2" to
23" October, the data of surgeries and used AP were collected. The patients who passed the entry
criteria have been included in this study. Into prepared form, patient’s identification, agreement,
diagnosis, surgery type, operation date, the beginning and the end of surgery, application of AP, ATB
used, its dosage, route of administration, dilution, the beginning and the end of the infusion,
repeated doses and frequence of the next doses, were recorded. The information about risk factors
and details of AP were searched in patient’s medical documentation. The results were evaluated by

descriptive statistics methods and compared to ASHP-G and LSK.

Results: The total number of participating patients was 170 (91 women and 69 men). Their average
was 60.4 + 16.1. Orthopedic and trauma surgeries (ORT) were the most frequent (in 40.1 %).
In 68.2 % of the cases, 1 or more risk factors were recorded. AP was used in 120 (70.6 %) patients
and in 19.2 (18.2 respectively), the indication was incorrect. The most common used ATB was
cefazoline (in 53.3 %) and co-amoxicillin (in 24.2 %). The overall adherence to ASHP-G and LSK was
75.2, 73.0 % respectively. The lowest rate of concordance was evaluated in timing of initial ATB dose
(44.4; 42.6 % respectively) and in choice of ATB (61.1; 63.9 % respectively).

Conclusion: Certain errors in performance of AP were evaluated. Especially incorrect timing of initial

dose and choice of the ATB were identified.

Key words: antibacterial prophylaxis, surgical site infection, adherence.



1. Uvod a cil prace

Pojmem profylaxe se ve zdravotnictvi rozumi soubor Cinnosti a opatfeni predchazejicich vzniku
uréitého onemocnéni. Ve spojitosti s antibakteridlnimi Iécivy (ATB) a chirurgickymi vykony se tedy
jednd o prevenci vzniku infekce v misté chirurgického vykonu (SSI), kterd je potencialni komplikaci
jakékoliv operace. Antibakteridlni profylaxi (AP) Ize rozdélit na primarni a sekundarni. Primdrni AP
zabranuje vzniku inicidlni infekce, v pfipadé sekundarni AP se pak jednd o prevenci relapsu
a reaktivace perzistujici infekce.

Teorie AP v chirurgii je zaloZena na tzv. principu neproniknutelnosti koagula neboli chranéného
koagula. Cely organizmus vcetné kliZe je za béznych okolnosti osidlen bakteridlni flérou. Pfi incizi
vramci chirurgického vykonu dochazi k naruseni klze, kterd tak ztraci funkci prirozené bariéry,
a snadnému praniku patogen( z vnéjsiho prostredi do tkani. Poruseni cév pak vede ke srazeni krve
a za vhodnych teplotnich podminek vznika idealni prostfedi pro rlist a mnoZeni bakterii. Podstatou
chranéného koagula je dosazeni dostatecné koncentrace ATB s vhodnym spektrem ucinku v misté
chirurgického tezu jesté pred zahdjenim operacniho vykonu a jeji udrzeni v terapeutickém okné
po celou dobu operace.

Existuje celd fada faktor( vyskytujicich se v bézné populaci, které prokazatelné nebo potencialné
zvysuji riziko SSI. Jejich rozpozndani a zohlednéni pfi volbé strategie AP jako i jeji provedeni v souladu
s doporuéenymi postupy je neoddiskutovatelné jednim z nejucinnéjsich opatfeni v prevenci SSI.

Cilem diplomové prace bylo analyzovat AP v souvislosti s operac¢nim vykonem v nemocni¢nim zafizeni
a vysledky srovnat sreferenénimi mezindrodnimi doporuéenymi postupy a reserSi nejnovéjSich

védeckych poznatk( stran AP.



2.TEORETICKA CAST

2. 1. Metodika resSerse

Ke zpracovani reSersni Casti prace bylo vyuzZito zejména bibliografické databdze PubMed, pticemz
klicovymi terminy pro vyhleddvani byly vyrazy , antibacterial”, ,, prophylaxis®, ,surgery”, ,prevention”,
»surgical site infection”, ,orthopedic surgery”, ,general surgery”. Klicova slova byla vyhledavana
samostatné nebo skrze operdatory ,,AND“ a/nebo , OR“. Pomoci funkce ,filtr” byly vybrany ¢lanky
dostupné v plném znéni s datem publikace krat$im nez 5 let. Vzhledem k pomérné nizkému poctu
dostupnych publikaci z predeslych 5 let bylo vyuZito i ¢lank( zverejnénych pred rokem 2014.
Preferovany byly predevsim metaanalyzy, vyuZito vSak bylo i informaci z publikovanych klinickych
hodnoceni. Nalezené ¢lanky byly posouzeny dle abstraktu a vybrany ty nejrelevantné;jsi. Cerpano bylo
také z literatury a publikaci, na které autofi vyhledanych ¢lankd odkazovali.

Z internetovych zdroju byly dale vyuZity webové odkazy dostupné pres vyhledavaé Google a Google
Scholar. Do vyhleddvace byly zadavany variace slovnich spojeni ,antibakteridlni profylaxe
v chirurgii/ortopedii”, ,prevence infekci v misté chirurgického vykonu”, ,antibiotika v profylaxi”.
Pracovano bylo dale s faktografickymi databdzemi Micromedex a UpToDate a v mensi mire s databazi
Medscape. Nedilnou soucdsti informaci byla také cesky publikovand odborna literatura v knizni
podobé a védecké ¢lanky pFistupné z webd: prolekare.cz; tribune.cz, zdravi.euro.cz a webu Ceské

lékaFské spoleénosti Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP).

2. 2. Infekce v misté chirurgického vykonu

2.2.1.Definice a déleni

Infekce v misté chirurgického vykonu (SSI) zaujimaji treti pozici nejcastéji se wvyskytujicich
nozokomidlnich ndkaz a jsou asociovany s2-11 % vsSech chirurgickcych intervenci.! Vyrazné
prodluzuji délku hospitalizace, zvysSuji morbiditu a mortalitu, ¢imz dochazi ikrdstu nakladd
na poskytnutou zdravotni pééi a vedou ke zietelnému sniZeni kvality Zivota.?

SSI neni pouze infekce rany zplsobend chirurgickym rfezem. Smérnice pro prevenci SSI vydavané

Centrem pro kontrolu a prevenci nemoci (CDC) klasifikuji SSI na 3 Urovné:

e povrchova — jedna se o infekce, které se objevily v pribéhu 30 dnl po operaci a zasahuiji
pouze kiZi nebo podkozni tkan,

e hlubokd — infekce nastupujici po uplynuti 30 dnli od operace nebo do jednoho roku
v pripadé, Ze byl pacientovi implantovan cizi material postihujici fascie a svaly,

e infekce dutiny/organu — infekce objevujici se do 30 dnd nebo do 1 roku (v pfipadé
pritomnosti implantatu), které zasahuji do jinych oblasti (organy, dutiny) neZ téch, které byly

postihnuty incizi.>3

Spolec¢nym atributem SSI je pfitomnost hnisavého vytoku z postizené oblasti a typickych projevi
zanétu, jako jsou bolest, otok, zarudnuti a horkost. Vyskytnout se mohou i nespecifické ptiznaky jako

napf. horecka a celkova slabost nebo elevace hladiny leukocytl v krvi. Pro potvrzeni diagndézy SSI je
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nezbytné laboratorni vySetfeni asepticky odebrané tekutiny z tkané ¢i povrchové incize potvrzujici

pfitomnost mikroorganizmu ve vypotku.*

2.2.2. Rizikové faktory

SSI jsou vysoce preventabilni. Uplatnénim postupl mediciny zaloZené na dlkazech (EBM) v praxi lze
predchazet az 55 % téchto infekci. Klicovou roli v prevenci hraje znalost rizikovych faktor( SSI, jejich
rozpoznani, pfipadnd eliminace a zohlednéni pfed, béhem i po chirurgickém vykonu.®

RGzné zdroje uvadi odlisny vycet rizikovych faktori SSI, podstata vsak zlistdva viceméné stejna.
Obecné Ize konstatovat, Ze vyssi riziko ndsledné SSI nastava v situacich, kdy dochazi ke zvySenému
riziku endogenni nebo exogenni mikrobidlni kontaminace, snizené imunitni odpovédi organizmu
nebo na zékladé lokalni imunitni odezvy (napf. pfFi vloZeni zdravotnického materidlu do organizmu).b
CDC konkrétné uvadi tyto rizikové faktory SSI: vék, stav vyZivy — malnutrice a obezita, diabetes
mellitus, koureni, vyssi pocet zadkladnich diagndz pfi pfijmu, steroidni terapie, prfitomnost probihajici
infekce v organizmu a délka pfedoperaéniho pobytu v nemocnici.” V nasledujicim textu jsou nékteré

vyznamné rizikové faktory detailnéji popsany.

2.2.2.1. Mikrobialni kontaminace

Lidska klze je ptirozené kolonizovana mikroorganizmy véetné bakterii. Charakter ekosystému klze je
ovlivnén jak vnéjsimi, tak vnitfnimi faktory. Faktory vnéjsiho prostredi zahrnuji zejména teplotu,
vihkost a expozici svétlu. K faktordim hostitele pak ndlezi pohlavi, vék, stav imunitniho systému,
hygiena ¢i pritomnost traumatu. Zmény v mikrobidlnim osidleni klize mohou nastat také vlivem

uZivani nékterych 1é¢&iv, zejména ATB a kortikosteroidd a vlivem akutnich i chronickych chorob.®

Nejcastéjsi plvodci SSI byli izolovani z endogenni pacientovy flory a zahrnovali nasledujici typy
bakterii: Staphylococcus aureus, koagulaza-negativni stafylokok (CoNS), Enterococcus spp. (species)

a Escherichia coli. Ziskané kmeny bakterii se vSak liSily v zavislosti na typu chirurgického vykonu.®

V roce 2012 byly zvefejnény vysledky rozsahlé prevalencni studie Evropského centra pro prevenci
a kontrolu nemoci (ECDC), které potvrdily vedouci postaveni Staphylococcus aureus v etiologii SSI,
jenz byl zodpovédny za 21,5 % vSech diagnostikovanych SSI. Problematicky je stoupajici vyskyt
meticilin-rezistentniho kmene Staphylococcus aureus (MRSA), ktery zaujimal az 34,2 % ze vSech
infekci zpUsobenych bakterii Staphylococcus aureus.'® Bacilonosi¢i MRSA maji prokazatelné vy3si
riziko vyskytu SSI. Dekolonizace Staphylococcus aureus vietné MRSA pfed operaci se ukdzala byt

efektivnim zplsobem sniZeni vyskytu SSI zpUsobenych touto bakterii.l!

Riziko vzniku SSI je podminéno mnoha vlivy. Jednim z nich je pocet bakterii. Pfi vyskytu vice nez 10°
virulentnich bakterii na 1 gram tkané riziko vyznamné stoupa. Toto Cislo mlze byt vSak jesté nizsi,
pokud se soucasné vyskytuji dalsi rizikové faktory jako napf. cizi materidl vtéle. Rozhodujici je
i samotna virulence bakterii. Tou se rozumi schopnost mikroorganizm( produkovat dalsi latky, diky

nimz lépe preZivaji a odoldvaji vnéj$im vlivim.2
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Z dlvodu pritomnosti bakterii na kGzi mze dojit pfi operacnim vykonu i pres veskera opatfeni
k jejich praniku skrz chirurgicky fez do organizmu s naslednym rozvinutim infekce. Na zakladé rizika

mikrobialni kontaminace jsou chirurgické vykony ¢lenény nasledujicim zplsobem:

o (isté — bez pfitomnosti zanétu, bez naruseni organu, bez naruseni asepse; mira rizika infekce
je mensi nez 2 % (zakroky typu resekce prsu, vaskularni intervence, laparotomie),

e (isté kontaminované — s narusenim organu, ale bez viditelné kontaminace; riziko infekce je
vétsi nez 2 %, ale mensi nez 10 % (zakroky typu laryngektomie, resekce tenkého streva,
cholecystektomie),

e kontaminované — sviditelné probihajicim akutnim nehnisavym zdnétem; rana oteviena

a operovana do 4 hodin; riziko infekce do 20 % (zakroky typu komplikované apendektomie,

gangrendzni cholecystitidy),

$pinavé/znecisténé — s narusenim dutych organi z predeslé operace a viditelnym hnisavym

zanétem; rdna otevfend a operovana po dobu vice neZ 4 hodin; riziko infekce vice neZ 40 %.%

13

Vyrazné riziko pro kontaminaci rany predstavuje také vnéjsi prostfedi. Zahrnuje prostfedi operacniho

salu véetné vzduchu, veskery vécny materidl pouZity v prlbéhu operace a chirurgicky personal.

S rizikem kontaminace z vnéjsiho prostredi souvisi také operacni ¢as, jelikoz se prodluZuje expozice

rany mikroorganizmim z exogenniho prostfedi.® Dominantni patogeny z vnéjsiho prostiedi

zpUsobuijici SSI jsou podobné tém z endogenniho prostiedi. Zahrnuji zejména aerobni grampozitivni
bakterie jako Staphylococcus aureus véetné MRSA, Pseudomonas aeruginosa nebo Staphylococcus

epidermidis, déle také Escherichia coli a Enterococcus faecalis.

2.2.2.2. vék
Spojitost véku a SSI predstavuje komplexnéjsi problém. U vysSich vékovych skupin je soucdasné
pozorovano vice rizikovych faktorl najednou. Jednd se napf. o delsi operacni cas, pritomnost

komorbidit a celkové snizenou odolnost organizmu.41>16

V probéhlé kohortové studii zahrnujici 144 485 pacientd, kterd se zabyvala vlivem véku na riziko
rozvoje SSI, byl identifikovan vék nad 65 let vyznamnym prediktorem SSI. Ve vékové skupiné 17-64
let se pro kazdou dekadu riziko zvySovalo a maxima bylo dosazeno ve skupiné 65-74 let. Pfi analyze
véku jako dichotomické proménné byl po 75. roku zaznamenan opét klesajici trend. Autofi této
studie v diskuzi zminovali, Ze moZnou pficinou tohoto vysledku bylo nizsi zastoupeni pacient( ve véku
nad 75 let ve zkoumané populaci a obecné nizsi operabilita pacientd v této vékové kategorii.
Zajimavé vsak bylo, Ze kdyz byl vék analyzovan jako spojitd proménnd, doslo po 65. roku naopak
ke snizeni rizika. V kontextu dalSich studii, které neshledaly vék nezavislym rizikovym faktorem SSI,
avsak pfimo nepotvrdily nizsi riziko SSI u pacientd vyssiho véku, autofi vyhodnotili, Ze vék nad 65 let

nelze povaZovat za nezavisly rizikovy faktor SSI a v této oblasti je tfeba daliho vyzkumu.®
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2.2.2.3. Stav vyiivy

Z hlediska SSI se jevi jako problematické oba extrémni stavy vyZivy — malnutrice i obezita.? Malnutrice
(podvyZiva) je dle Evropské spolecnosti pro klinickou vyZivu a metabolismus (ESPEN) definovana jako
stav, ktery vlivem malabsorpce nebo nedostate¢ného pfisunu Zivin vede ke zménam ve sloZeni téla,
zhor$ené fyzické i dusevni funkci a ma negativni vliv na léébu a vysledky zakladni choroby.’
U podvyZivenych jedincl dochazi k dbytku svalové hmoty, sniZeni respiracni a kardialni kapacity,
zhorsenému procesu hojeni ran, jsou nachylnéjsi k tvorbé dekubitd a maji snizenou celkovou
obranyschopnost organizmu. Podle dostupnych informaci lze podvyZivu povazovat za relevantni
rizikovy faktor SSI, pficemz spojitost mezi témito proménnymi lze vysvétlit teorii, tzv. katabolického
stresu. Pfi poskozeni tkdné, knémuZ dochazi pfi chirurgickém vykonu, béiné dochazi
k hypermetabolické odpovédi organizmu, kterd se nazyvd syndrom zanétlivé odpovédi. Typickymi
pfiznaky tohoto stavu jsou horecka (nebo naopak hluboka hypotermie), leukocytdza, tachypnoe
a tachykardie. V postoperacnim obdobi je pacient v katabolickém stavu, kdy je energie ziskavana
primarné z télesnych zasob bilkovin (z kosterniho svalstva) a tukl. Spolecné se stresovou zatézi
chirurgického fezu tyto metabolické zmény predstavovaly vyrazné riziko SSI u nedostatecné

vyZivenych pacient(.®

U onkologickych pacientl podstupujicich chirurgicky vykon byla zaznamenana celkové vyssi incidence
infekénich komplikaci u podvyZivenych pacient(.’® Nékteré studie zabyvajici se touto problematikou
vsak nepotvrdily vyssi vyskyt SSI u podvyZivenych jedincl. Napfiklad ve studii Citajici 196 pacientt
podstupujicich resekci nadoru Zaludku nebyl zjistén statisticky vyznamny vztah mezi malnutrici
aincidenci SSI1.2 V hodnoceni podvyZivy jako rizikového faktoru SSI je tfeba vidy zohlednit typ

a rozsah daného zakroku.?

Vyjma indexu télesné hmotnosti (BMI), ktery bude detailnéji popsan nize, existuji presnéjsi skorovaci
systémy hodnoceni stavu vyZivy a rizika malnutrice, které jsou zalozeny na obdobném principu.
V roce 2002 zavedla ESPEN do praxe tzv. Nutritional Risk Screening (NRS), ktery pocitd s témito
proménnymi: procentuaini Ubytek hmotnosti, BMI, celkovy stav (dle zdvaZnosti onemocnéni)
a pfijem potravy v éasovém uUseku jednoho tydne pfed operaci.? Britskd asociace pro parenteralni
a enterdlni vyZivu (BAPEN) pouzZivd pro hodnoceni stavu vyzZivy skdrovaci systém s nazvem
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), ktery stejné jako NRS zohledriuje BMI, ubytek
hmotnosti v procentech a stav akutniho onemocnéni. PFfi nemoZnosti ziskat kteroukoliv hodnotu
odkazuje na alternativni zplsoby méreni. Na zakladé konecného souctu bodl jsou pacienti rozdéleni
do skupin s nizkym, stfednim nebo vysokym rizikem malnutrice. V zavislosti na stupni podvyzivy je

pak vyhodnoceno také riziko SSI.2

Obezitu popisuje Svétova zdravotnickd organizace (WHO) jako abnormalni zmnozeni tuku, které
pfedstavuje zvy$ené zdravotni riziko.?? Parcidlni tlak kysliku v misté chirurgického vykonu zaujima
dalezZitou roli v reparacnich a imunitnich procesech. P¥i adekvatni oxygenaci produkuji neutrofily
aktivni kyslikové radikaly, které se vyznacuji protimikrobnim plsobenim. Zaroven dochazi k urychleni

celého procesu reparace. U obéznich pacientl byla i pres doplikové podavani kysliku popsana
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pfitomnost tkarnové hypoxie v misté chirurgického vykonu, ktera je spojena s vyraznym zvySenim

rizika infekce.?3?*

Standardné pouzivanym meérfitkem obezity je BMI, jenz je definovan jako pomér hmotnosti
v kilogramech a druhé mocniny vysky v metrech, vyjadreny v jednotkdch odpovidajich tomuto
vypoctu: kg/m?. Hodnota > 25,0 kg/m? pfedstavuje preobezitarni stav, |épe zndmy jako nadvaha,
ktera vede ke zvySenému zdravotnimu riziku zejména z hlediska metabolickych a kardiovaskuldrnich
onemocnéni. Hodnoty > 30 kg/m? charakterizuji obézniho jedince svysokym, velmi vysokym aZ
extrémnim rizikem v zavislosti na typu obezity. Klasifikaci hodnot BMI doplnénou o zdravotni riziko

vyjadfuje Tabulka 1.%

Tabulka 1: Klasifikace BMI ve vztahu ke zdravotnimu riziku (pfevzato a upraveno dle JQ Prunell, “Definitions,

Classification, and Epidemiology of Obesity.”)

Stuperi obezity Hodnota BMI (kg/m?) Zdravotni riziko
podvyzZiva < 18,5 (< 16,5) zvysené (vysoké)
normalni hmotnost 18,6-24,9 béiné
nadvaha 25,0-29,9 zvysené
obezita l. 30,0-34,9 vysoké

1. 35,0-40 velmi vysoké

M. > 40 extrémneé vysoké

BMI: Body Mass Index

Klasifikace dle BMI vsak neni zcela presna. Procento télesného tuku se pfirozené méni v zavislosti
na véku, pohlavi, rase a také pfi excesivni fyzické aktivité. Pti stanovovani zdravotniho rizika je tak
nutno zohledfovat kromé BMI i obvod pasu, kterym je vyjadfena, tzv. centralni obezita. Rizikové jsou
hodnoty > 88 ¢cm u Zen a > 102 u muZd.?® Detailnégji popisuje rizika v zévislosti na obvodu pasu
Tabulka 2.2

Tabulka 2: Zavislost zdravotniho rizika na obvodu pasu

Obvod pasu (cm) Zadné riziko Zvysené riziko Vysoké riziko
Zeny <80 80-88 > 88
muzi <94 94-102 >102

Spolehlivéjsim ukazatelem rizika SSI je také mnoZstvi tukové tkané v organizmu vyjadiené
v procentech mérené pomoci metody bioelektrické impedance. V prospektivni kohortové studii
Citajici 590 pacientd nebyl nalezen signifikantni rozdil vincidenci SSI u obéznich a neobéznich
pacientl, kdyZz bylo pouzZito BMI jako ukazatele obezity. PFi posuzovani obezity z hlediska
procentudlniho zastoupeni tuku vSak pacienti spadajici do kategorie obéznich méli az pétkrat vétsi

riziko SSI oproti neobéznim.?’

2.2.2.4. ASA skore
Dobry fyzicky stav pacienta podstupujiciho chirurgicky vykon je predpokladem kvyhnuti se
postoperacnim komplikacim. Jednou z moZnosti posouzeni celkového stavu organizmu chirurgickych

pacientl je klasifikacni systém Americké asociace anesteziologl (ASA) vyjadfujici anesteziologické
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riziko, ktery byl navrien vroce 1963.% Realizovdna byla fada studii, které potvrdily, Ze mira
postoperacnich komplikaci roste s tfidou ASA.2%3° Prospektivni studie zahrnujici 6 301 pacientd
ukazala, Ze riziko postoperacnich komplikaci souviselo zejména s tfidou ASA IV a Il a zhodnoceni
fyzického stavu dle ASA povaZovala za vyznamny prediktor postoperacnich komplikaci.3® ASA systém

je klasifikovan do péti zdkladnich Urovni zohledniujicich zdravotni stav:

e ASA | — normalni zdravy pacient,

ASA Il — pacient s lehkym systémovym onemocnénim,

ASA [l — pacient se zavaznym systémovym onemocnénim,
e ASA IV — pacient se zavaznym systémovym onemocnénim v ohroZeni Zivota,
e ASA V — morbidni pacient, u néhoZ se nepredpoklada preziti 24 hodin s/bez podstoupeni

operace.’!

Existuje jeSté stupen VI, kterym se rozumi pacient s deklarovanym umrtim, kdy je operace
uskuteénovana z dlvodu darcovstvi organd. V pripadé pohotovostniho chirurgického vykonu se
pfifazuje k ASA stupni pismeno ,E“.3! Pfiklady zdravotniho stavu u dospélych a odpovidajici stuperi
ASA uvadi Tabulka 3.3

Tabulka 3: Priklady zdravotniho stavu dle ASA u dospélych pacient(

ASA stupen Priklady zdravotniho stavu
ASA | Nekurak, minimalni konzumace alkoholu
ASA Il Obezita (BMI 30-40 kg/m?), dobfe kompenzovany

DM, hypertenze, téhotenstvi

ASA Il Abuzus alkoholu, nekompenzovany DM, hypertenze,
CHOPN, morbidni obezita (BMI > 40 kg/m?), snizena
ejekéni frakce levé komory, lehké az stredni renalni
selhani

ASA IV Nedavny (< 3 mésice) IM, TIA, pokrocilda ischemie
myokardu, vyrazné snizend ejekéni frakce levé
komory, sepse, tézké renalni selhani

ASA V Ruptura bfisniho/hrudniho aneurysmatu, masivni
intrakranialni  krvaceni, pokrocilé kombinované

organové selhani

ASA: American Society of Anesthesiologists; BMI: Body Mass Index; DM: diabetes mellitus; CHOPN: chronickd

obstrukcni plicni nemoc; IM: infarkt myokardu; TIA: tranzitorni ischemickad ataka

Pro relevantni posouzeni anesteziologického rizika je nutné jeho stanoveni anesteziologem v den
operace. Zaroven plati, Ze ke kazdému pacientovi je tfeba pfistupovat individualné. VySe zminéna
kritéria jsou platnd pro dospélé pacienty a nejsou limitni. Zejména v pediatrické populaci jsou

hodnoceny zcela jiné stavy.3!
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2.2.2.5. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) je chronické metabolické onemocnéni, pro které je typickd zvySena hladina
glykémie, je? postupné vede k zdvainému poskozeni orgdn(.3? Pacienti, ktefi maji vanamnéze
diagnézu DM, jsou nachylnéjsi k infekcim a zaroven u nich byva pozorovan komplikovanéjsi prabéh
infekce. Glukdza je vyznamnym zdrojem energie pro bakterie, véetné Staphylococcus aureus, ktery
zodpovidd za vétSinu SSI. Organizmus diabetika tak predstavuje mimo jiné vhodné prostiedi

vvvvvv

pro pFeZivani téchto patogen(.®

Mohlo by se zddt, Ze ndachylnost k infekcim podminuje pouze nekorigovand hyperglykémie
u nediagnostikovanych nebo dekompenzovanych diabetik(. V nékterych studiich bylo identifikovano,
Ze hyperglykémie narusuje funkci neutrofilll, coZz vede ke snizené imunitni odpovédi a tedy zvysené
nachylnosti k infekci.3* ProtichGdnym plisobenim se pak vyznaduje inzulin, ktery imunitni odpovéd
naopak zvySuje. Tato zjisténi viak byla naslednymi studiemi vyvracena.?® Zda je z pohledu SSI rizikova
pouze vysokd hladina glukézy v krevnim séru nebo nemoc DM jako takova, zjistovalo nékolik
vyzkumnych skupin. Podle metaanalyzy zkoumajici rozsahlou skalu publikaci z obdobi mezi lety 1985
az 2015 byla prokazana asociace mezi SSI a diabetem bez ohledu na hladiny glykémie s vysledkem
vyjadfenym jako pomér Sanci 1,53 sintervalem spolehlivosti 95 %. Autofi této studie uvedli jako
nejvyraznéjsi confounder vychylku v BMI ve smyslu nadvahy a obezity, které ¢asto provazeji diabetiky
Il. typu. Studovan byl také vztah mezi SSI a sérovymi hladinami glykémie pred, v prabéhu
i po operaci. Zde vySe zminovana studie opét nasla spojitost mezi hyperglykémii a SSI. Limitni je
rozdilnd interpretace hranice hyperglykémie, ktera se liSila napfi¢ jednotlivymi studiemi, jez byly
do této metaanalyzy zahrnuty. Vysledky zjisténi Ize interpretovat tak, Ze jak onemocnéni DM, tak
vy$3i glykémie predstavovaly zvy$ené riziko SSI.3° Podle CDC by u pacientd podstupujicich chirurgicky
vykon méla byt v ramci prevence SSI udrzovana hladina glukdzy v krvi pod 200 ug/dL, coz odpovida

11 mmol/I.3¢

2.2.2.6. Koureni tabaku

Pojem kufdk charakterizuje Clovéka, jenz v dobé vySetfeni uZiva jakykoliv tabdkovy produkt,
a to denné nebo pfileZitostné. Ro¢né umira na nasledky nemoci spjatych s koufenim az 7 milion( lidi.
Nejéastéji se jednd o kardiovaskuldrni a pulmondlni onemocnéni.?” Kromé nikotinu, na ktery pomérné
snadno vznikd fyzicka i psychicka zavislost, navic obsahuje tabdkovy kouf vice nez 4 000 zndmych
karcinogenl. U uZivatelll tabaku vyznamné roste koncentrace karboxyhemoglobinu v krvi, ktery vede
k nedostateénému zdsobovani tkani kyslikem.® Zanétlivd hojivd reakce je oslabena snizenou
chemotaxi a migraci leukocytl a oxidacnimi baktericidnimi mechanismy, jak bylo popisovano
v podkapitole tykajici se obezity. Tkafiova hypoxemie viak neni jedinym problémem kufakd z hlediska
chirurgickych vykon(i. Pozorovdana u nich byla také snizend produkce kolagenu potfebného

k reparaénim procestim chirurgické rany.>

Metaanalyza uverejnéna v roce 2012, ktera analyzovala informace o vice nez 400 000 subjektech,

potvrdila, Ze koureni tabaku vedlo ke zvySenému riziku nejen SSI ale idalSich postoperacnich
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komplikaci. DlleZzitym poznatkem bylo, Ze zanechani koureni alespon 4 tydny pred operaci vedlo

ke sniZeni vyskytu SSI, ale nemélo efekt na ostatni komplikace zejména ve smyslu hojeni.*

2.2.2.7. Pfitomnost ciziho materidlu

AZ 65 % infekci je spojovano s bakteridlnim biofilmem.*! Biofilm tvofi poetna komunita bakterii,
které jsou ireverzibilné navazany na substrat nebo k sobé navzajem vloZené do extracelularni matrice
polymernich latek, kterou samy vytvofily. Znacna ¢ast implantatl a materiald pouzivanych v mediciné
muzZe byt zodpovédna za SSI pravé kv(li materidlové zavislému biofilmu. Mezi nejcastéji pouzivany
zdravotnicky material s potencidlem zpUsobit infekci patfi zejména: centralni Zilni katétry, umélé
srde¢ni chlopné a koronarni stenty, kloubni protézy, fixacni material zlomenin, penilni, prsni a usni
implantaty a dalsi.*? Rizikové jsou také mocové katétry a hlasové protézy. Bakteridlni biofilm muZe
byt tvofen jednim nebo i vicero typy bakterii a pfedstavuje vyznamny problém z hlediska terapie
pro znaénou rezistenci bakterii k imunitnimu systému i ATB.*°V prevenci SSI zpGsobenych bakteriemi
detekovanymi zciziho materidlu se zda vhodnym krokem pouzivani triklosanem potahovanych
chirurgickych struktur. V nékolika studiich bylo pozorovdno niZsi riziko SSI pfi pouzZiti takto
upraveného materidlu, pricemz v bfisni chirurgii byl protektivni efekt triklosanu nizsi nez v ostatnich

oborech.”®

2.2.2.8. Casové zavislé faktory

Mezi ¢asové zavislé rizikové faktory SSI Ize zaradit délku predoperacniho pobytu v nemocnici a délku
samotného chirurgického vykonu. Jak jiz bylo uvedeno, SSI se fadi mezi nozokomialni nakazy, tedy
takové, které jsou pFimo spojeny s poskytovanim zdravotni péce.** Délka pfedoperaéniho pobytu
v nemocnici delsi nez 24 hodin je povazovana za jeden z rizikovych faktor( rozvoje nozokomialnich
onemocnéni véetné SSI.* Je v3ak tfeba brat v Gvahu odlisné vysledky v ramci jednotlivych typd
vykonU. V obecné chirurgii zvysil pobyt v nemocnici nad 24 hodin Sanci rozvinuti SSI témér
dvojndsobné oproti kratdi délce hospitalizace.*®* U ortopedickych operaci vsak nebyl nalezen
statisticky vyznamny vztah mezi vy$e zminénymi proménnymi.?’ Jind studie zahrnujici pacienty
z obecné, ortopedické a cévni chirurgie uvedla, Ze hospitalizace v délce 24 hodin prfed operaci
predstavovala zvySené riziko SSI, ale pti pobytu delSim neZz 24 hodin se toto riziko jiz dale

nezvy3ovalo.*®

Jak jiz bylo zminéno vyse, pfi operaci je misto chirurgického vykonu exponovano vnéjsimu prostredi,
které mlze byt zdrojem patogend. S délkou operacniho vykonu se tak zvysuje riziko kontaminace
zvnéjsiho prostfedi s naslednym vzplanutim SSI.* S kaZdou dalsi hodinou toto riziko vzriistd aZ
0 34 %.* Délka operagniho vykonu také souvisi s hodnotou ASA skére ve smyslu rostouci pfimé

Uméry.?

2.2.2.9. Vyrazna krevni ztrata béhem operace
Normalni krevni objem ¢ini 7 % idealni hmotnosti u dospélych a zhruba 8-9 % idealni hmotnosti
u déti. Vyrazna krevni ztrata je definovana jako ztrata jednoho objemu cirkulujici krve v mezich

24 hodin nebo krevni ztrata 150 ml/min nebo jako ztrata 50 % objemu krve béhem t¥i hodin. Masivni
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krevni ztrata je Zivot ohrozujici stav. Uz pfi ztraté 30-40 % objemu krve je doporuéovano podat

krevni transfuzi.*°

Vyraznd krevni ztrata vede k mnoha zdvainym komplikacim pfes prokoagulacni stav, iontovou
dysbalanci aZz k organovému selhani. V chirurgii je z pohledu infekci spojovana se zvySenou zanétlivou
odpovédi, zvy$enou incidenci infekci a mortalitou.>! Vyznamnou roli ve zménéch imunitni odpovédi
hraji tkdfiovd hypoxie a hypoalbuminémie.? Podle studie, kterd analyzovala 10 253 chirurgickych
zdkrok( v obecné chirurgii béhem 6 let, byla hypoalbuminémie shledana nezavislym rizikovym

faktorem SSI.>?

2.2.2.10. Imunosupresivni terapie

Imunosupresiva jsou latky, které tlumi aktivitu imunitniho systému. Diky tomu se uplatiiuji zejména
v [é¢bé& autoimunitnich onemocnéni a v transplantologii pfi prevenci rejekce $tépu.>® Americkd
spolec¢nost pro zdravotnickou epidemiologii (SHEA) je jedinou spolecnosti, ktera zminiuje doporuceni
zastavit podavani imunosupresivnich 1é¢iv pfed operaénim vykonem, pokud je to moZné.>* Podle
studie zahrnujici pacienty srevmatoidni artritidou byl zaznamendn zvySeny vyskyt SSI u téch,
u kterych nedoslo k zastaveni podavani inhibitoru tumor-nekrotizujicho faktoru (TNF) oproti tém,

ktefi pfedoperaéné |é¢ivo s timto mechanismem u&inku neuZivali.>®

PferuSeni imunosupresivni terapie vsak s sebou pfindsi mnoha rizika. Zejména se jedna o vzplanuti
plavodniho onemocnéni, pro které byla l1é¢ba indikovana. Ke kazdému pacientovi s imunosupresivni
terapii je tfeba pristupovat individualné a dlsledné zhodnotit konkrétni |éCivo a diagndzu, pro kterou
je podavano. Riziko komplikaci v disledku preruseni podavani imunosupresiv totiz mizZe prevySovat
riziko spojené sinfekci. Toto riziko je vyznamné vyssi u pacientd srevmatoidni artritidou
a po transplantaci organt nez u téch, ktefi maji indikovanou imunosupresivni lécbu z divodu

zanétlivého stfevniho onemocnéni.?>3

2.2.2.11. Probihajici infekce

Pfitomnost infekce je dalSim z rizikovych faktor( rozvoje SSI. Nejcastéji se setkdvdme s mocovymi
infekcemi a infekénimi loZisky v dutiné Usti, které mohou byt zdrojem hematogenniho Sifeni bakterii
do mista chirurgického vykonu. Zvlasté rizikovi jsou pacienti, u nichZ je planovdno zavedeni ciziho
materidlu v podobé napf. kloubnich protéz nebo srdeénich chlopni.® Vyskyt nezalééené infekce pFed
operaci je spojen s aZ pétkrat vy3si incidenci SSI.>” Proto by mély byt v rdmci prevence viechny
infekce vcas rozpozndany a zaléceny. V pfipadé planovanych chirurgickych vykon( s implantaci ciziho

materidlu je vhodné zakrok odloZit.>®

2.2.2.12. Hypotermie

Hypotermie je stav, kdy je teplota téla nizsi nebo rovna 36 °C. Podle stupné podchlazeni mize byt
déle klasifikovana jako lehka (36—34 °C), stfedni (30—-34 °C) a zavazna (méné nez 30 °C).>° Potencidlni
mechanismus, kterym muZe hypotermie predstavovat zvysené riziko SSI, spociva ve vazokonstrikci

s naslednou tkanovou hypoxii a dale také v pfimém ovlivnéni imunitnich procesu. Jedna z prvnich
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studii prokazujici vliv hypotermie na SSI byla publikovéna v roce 1996.%° Vysledky néaslednych studii se

v3ak rozchazeji a fada z nich neprokdzala asociaci mezi perioperativni hypotermii a SS|.61:62.63

RovnéZ jedna znejnovéjSich metaanalyz zabyvajici se touto tématikou, kterd byla publikovana
v unoru 2019, nepotvrdila asociaci mezi SSI a hypotermii. Autofi nicméné zminili, Ze k potvrzeni této
teorie je tfeba dalSich randomizovanych studii.®% Navzdory témto zjisténim CDC ve svych
doporucenich radi udrZovat normotermii v rdmci prevence postoperacnich komplikaci chirurgickych

pacient(l po celou dobu operace.3®

2.2.3. Preventivni opatieni

Pocet chirurgickych vykonl neustale roste a sou¢asné dochazi také k narlstu poctu pacientd trpicich
mnohacetnymi komorbiditami, které potencialné zhorsuji jejich progndzu a zvysuji riziko SSI. Az
poloviné SSI vsak lze uplatnénim postupl EBM predchazet a sniZovat tak i mortalitu a celkové

naklady na zdravotni péci.®

V roce 2017 vydala CDC nejnovéjsi verzi smérnic pro prevenci SSI rozdélujici jednotlivé postupy pro
prevenci dle stupné doporuceni, tzv. Grading of Recommendations, Assesment, Developement and
Eveluation (GRADE). Tato metoda byla vypracovana na zakladé peclivé analyzy literatury
a relevantnich studii.®® Obdobné méfitko sily dikazu pouZiva ve svych doporuéenich z roku 2018 také
WHO.%¢ PGvodni verze CDC z roku 1999 tuto metodu neobsahovala a veskera doporuéeni byla vydana

pouze na zdkladé znaleckého posudku odbornika.”

Jednotlivd doporuceni byla dle sily dlkazu nebo predpisu zafazena do kategorii hodnocenych jako:
yvelmi silné”, ,silné”, ,stfedni”, ,slabé” a ,velmi slabé“. Zohlednovany byly mimo kvalitu didkazu také
dal3i faktory, zejména pomér mezi benefity a riziky a finanénimi disledky intervence.®> Kompletni

CDC kategorizace je nasledujici:

e kategorie IA: vyslovna doporuceni podporovand vysoce kvalitnim dikazem svédcicim
o klinickém benefitu nebo riziku (,,velmi silné“),

e kategorie IB: silné doporuéeni podporované nizkou kvalitou ddkazu naznacujici klinické
benefity nebo rizika nebo pfijatou praxi (napf. aseptickd technika) podporované nizko az
velmi nekvalitnim ddkazem (,,silné”),

e kategorie IC: silné doporuceni vyZzadované statem nebo federalni regulaci (,,stfedni”),

e kategorie Il: slabé doporuceni podporované jakoukoli kvalitou dlkazu naznacujici kompromis
mezi klinickymi benefity a riziky (,,slabé“),

e 74adné doporuceni/nejasné stanovisko: problémem je nizkd az velmi nizkd kvalita dukaz(
s nejistym pomérem mezi benefitem a rizikem nebo Zadny dostupny dlikaz o vysledcich,

které jsou povaZovany za relevantni (,,velmi slabé).3¢

Jednotlivé preventivni postupy lze dle c¢asovych souvislosti k chirurgickému vykonu rozdélit
na pfedoperadni, intraoperadni a postoperacni.®”®8 V zavislosti na poufZiti 1é¢iv v rdmci prevence jsou

pak rozliSovany nefarmakologicka a farmakologicka opatfreni.
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2.2.3.1. Nefarmakologicka opatreni
2.2.3.1.1 Pfedoperacni faze

V pfedoperacni fazi je nutné se zaméfit jak na individudini charakteristiky pacienta,
tak na charakteristiky samotné operace. Pokud je to mozné, chirurgicky vykon je vhodné odlozit az
do doby, kdy dojde k uspésné eliminaci vSech rizikovych faktor(. Tim lze vyrazné snizit miru rizika

veskerych postoperacnich komplikaci véetné SSI.5¢

Veskeré probihajici infekce by mély byt pred chirurgickym vykonem zaléceny, doporucuje se také co
nejkrats$i pobyt pacienta v nemocni¢nim prostfedi. Pacient by mél zanechat koufeni a uzivani
veskerych tabakovych vyrobk( alespon 30 dni pied operaci a redukovat télesnou hmotnost. Vhodné
je sledovani sérové hladiny albuminu jakoZzto ukazatele kvality vyZivy a udrZzovani normoglykémie.
Pacientdm nema byt odpirano podavani krevnich derivat(. Vysazeni imunosupresivni terapie by mélo

byt posuzovéano individudIné po zohlednéni rizik z pferuseni |é¢by.3®

Pro zabezpedeni Cistoty kizZe je vhodnym prostfedkem predoperacni koupel nebo sprcha. Pacienti by
méli tuto proceduru podstoupit den pfed nebo pFimo v den samotné operace.®>%”% Q¢isténo by
mélo byt celé télo spouzZitim mydla nebo antiseptického pfipravku. Nejcastéji je pouzivano
antimikrobiadlni mydlo s obsahem 4% chlorhexidinu v kombinaci s detergentnim pripravkem nebo
triklosanem. Vyraznéjsi efekt mydla s obsahem chlorhexidinu je vSak podlozen velmi nizkou kvalitou

ddkazu, navic pfi jeho plosném pouZivani hrozi riziko narlstu rezistence.®

Neni vhodné rutinni odstranovani vlas a ochlupeni holicimi strojky pro nebezpeci poranéni klze.
Pokud je odstranéni ochlupeni nezbytné, mélo by byt provedeno vyhradné pomoci, tzv. klipovani,
kdy dochdzi k odstranéni ochlupeni vtésné blizkosti kiZe ale bez jakéhokoliv kontaktu.5>67.68
Se stfedni kvalitou dikazu bylo podloZeno, Ze klipovani nebo neodstranéni ochlupeni vedlo k nizsimu

riziku SSI v porovnéni s holenim.%

Samoziejmosti je vhodny odév jak pacienta, tak persondlu a profesiondlni chovani zdravotnickych
pracovnikl. K pobytu v prostfedi operacniho sélu je urcen specificky nesterilni odév. Veskery pohyb

a opousténi salu by mély byt omezeny na minimum.®’

Pro zajisténi adekvatni Cistoty rukou je nezbytné odstranéni vsech Sperk( a umélych nehtd. Nehty
musi byt kratce stfizené a nelakované.®”®® zZa Gcelem redukce mnoiZstvi pfechodnych i trvalych
mikroorganizm{ na pokoZce rukou a predlokti, jsou zdravotnicti pracovnici povinni pred opera¢nim
vykonem provést chirurgickou dezinfekci rukou. Pomoci ddvkovace bez pfimého dotyku se aplikuje
cca 10 ml tekutého prostfedku na alkoholové bazi do dlani a vtird se po dobu 3-5 minut smérem
od Spicek prstl k loktiim, predlokti a zapésti do suché pokozky az do Uplného zaschnuti. Ruce se

neoplachuji ani neutiraji.®

2.2.3.1.2 Intraoperacni faze

Zékladem je dodriovani Cistoty ploch a aseptického prostiedi.®® V pribéhu operace je nezbytné
pouzivani vyhradné sterilniho materialu. Zdravotnicky personal ma byt vybaven dvéma pary sterilnich

rukavic pro ptipad perforace svrchniho pard.®” Rukavice se nasazuji po umyti rukou a aZ po obléknuti
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sterilniho plasté. Pfi viditelné kontaminaci pracovniho odévu se tento prevlékd. Pred vstupem
do operacniho sdlu je nezbytné mit také nasazenou Ustenku zakryvajici nos a usta a Cepici plné

zakryvajici vlasy. Veskery material by mél efektivné odoldvat vlhkosti.®®

V prostredi operaéniho salu je vyZadovano dodrZovani vhodné ventilace s pozitivnim tlakovym
gradientem ve vztahu k chodbdm a pfilehlym prostoram. Vzduch by mél byt pfivadén ze stropu,
filtrovdn pres vysoce ucinné HEPA filtry a odvadén co nejblize podlahy. Adekvatni je 15 vymén

vzduchu za hodinu.®®

Bezprostfedné pred incizi je nezbytnd antiseptickd ptiprava kdze s cilem redukce mikrobidlniho
osidleni kGize na minimum. Antiseptickym pfipravkem je nutné osetfit dostate¢né velkou plochu, ne
jen misto fezu. Nejvice pouzivanymi prostiedky jsou alkoholické roztoky chlorhexidinu a jodovaného
povidonu, které zasahuji Siroké spektrum bakterii, hub a vir(l. Se stfedné silnou kvalitou dikazu bylo
prokdzano, Ze prostfedky na alkoholické bazi maji vétsi efekt v redukci poctu SSI v porovnani
svodnymi roztoky.®® PFipravek by mél byt nandsen vhodnou technikou v soustfednych kruzich

podinajicich mistem pldnované incize a ponechan az do Uplného zaschnuti.®®

Pfedpokladem prevence SSI je také vhodna chirurgicka technika. Tim se rozumi napf. vyhnuti se
priniku do télnich dutin, vhodné umisténi drénil a pouZiti adekvatniho Siciho materidlu.%® Pfi pouZiti
stehll je dobré zvaZit pouziti triklosanem potaZzeného materidlu a to zejména v détské chirurgii.?’
DuleZitou roli hraje také zachovani homeostazy po celou dobu chirurgického vykonu, udrZeni

normoglykémie, normotermie, krevniho tlaku a optimalni saturace tkani kyslikem.®®

Velmi silné doporuceni dle CDC (kategorie |A) se tyka udrzovani hladiny glukdzy v hodnotach nizsich
nez 200 mg/dl u vsech pacientl, pfiCemZ neni stanoven ¢as, po ktery ma byt tato hodnota
udrzovana.® Do kategorie IA dle CDC spadd také udriovani normotermie. Neni viak vydano Zadné
optimalni zdsobeni tkani kyslikem. U pacientd s normalnimi plicnimi funkcemi je doporucovano
podavani kysliku, udrZovani normotermie a optimdlniho krevniho tlaku pro zajisténi adekvatniho
okysli¢ovani organizmu. Nebyla stanovena zadna optimalni hladina kysliku v krvi, délka saturace nebo

zpUsob pfivodu kysliku.3®

2.2.3.1.3 Postoperacni faze

Po ukonceni chirurgického zakroku muze byt rana uzaviena, ponechana k pozdéjsimu uzavreni,
pfipadné ponechdna oteviena za Ucelem sekundarni 1éCby. Ve viech ptipadech je nutné ranu prekryt
sterilnim krytim. Pred propusténim je nezbytné pacienta instruovat o nutnosti vymény kryti,

sledovani rany a v€asném rozpoznani moziné infekce.®®

2.2.3.2. Farmakologicka opatfeni
V ramci prevence SSI nalézaji kromé nefarmakologickych opatifeni uplatnéni téZ farmakologické

postupy, respektive pouziti ATB. Az 30-50 % preskripce ATB v nemocnicich je provadéno v ramci AP,
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pricemz vSak 30-90 % profylaktickych reZzim(i je predepisovano nevhodné. Neadekvatni
predepisovani ATB ma negativni dopady na zdravotni systém v mnoha smérech véetné narlstu

bakteridlni rezistence.”®

Optimalni predepisovani AP v chirurgii je realizovdno v souladu s globdlnimi, pfipadné lokalnimi
smérnicemi, které odrazeji zakladni principy spravné AP. Mezi ty patfi: spravna indikace, vybér

antimikrobidlniho pfipravku, davka, cesta podani, ¢as podani a délka AP.™

2.2.3.2.1. Spravna indikace

Ackoli kazdy chirurgicky vykon predstavuje riziko vzniku SSI, pfed podanim ATB v ramci profylaxe je
tfeba vidy peclivé zvazit pomér mezi benefity a riziky. Mezi rizika patfi zejména nezddouci uc¢inky ATB
jako napf. alergické reakce nebo pseudomembrandzni enterokolitida. DalSim problémem je pak
nardst bakteridlni rezistence.”* AP nema byt ordinovana rutinné u v3ech chirurgickych zakrok(.3%¢’
Indikovana je v pripadé chirurgickych vykon( s vysokym vyskytem SSI a v takovych pripadech, kdy by
disledky vzniklé infekce predstavovaly vyznamné ohrozZeni (napf. kolorektalni chirurgie, implantace
ciziho materidlu a dalsi).”® AP by méla byt vidy indikovdna u vykond klasifikovanych jako &isté-
kontaminované nebo kontaminované. V ptipadé vykonl, které jsou z mikrobidlniho hlediska
klasifikovany jako Cisté, ale dochazi pfi nich k zavedeni zdravotnického materidlu do organizmu, je
také doporuéeno AP podat vidy.3®> U vykona klasifikovanych jako zneéidténé je podani ATB nutnosti.
V této situaci se vSak jiz nejednd o profylaktické podavani ale o terapeuticky rezim, a pacient by mél

absolvovat cely |é¢ebny cyklus.?

Vhodnym systémem, ktery mize |ékafim pomoci rozhodnout o nutnosti podat AP je, tzv. National
Nosocominal Infection Surveillance scale (NNIS) zohlednujici tfi charakteristiky: mikrobialni klasifikaci
rany, ASA skére a délku operacniho vykonu. V pfipadé kontaminovanych a zneciSténych ran, ASA > 3
a prodlouZeni operacniho ¢asu o vice neZ 75 % predpokladané doby, ziskad pacient za kazdou polozku
1 bod. U pacientd, ktefi ziskali minimalné 1 bod, je na misté podat ATB v profylaktickém rezimu jedné
davky.”? Podani vice davek je individudlni a zdvisi na daldich faktorech jako napf. biologickém

polocasu ATB, délce operace, krevni ztraté a dalsich.?

2.2.3.2.2. Vybér ATB

Idedlni ATB by mélo zfetelné snizovat incidenci SSI a s ni souvisejici mortalitu, zkracovat délku
hospitalizace, mit minimum neZadoucich Gc¢inkd, minimalni riziko vzniku rezistence, uc¢inné pusobit
na infekéni agens vco nejniisi koncentraci a vykazovat dobry prinik do tkani.”*’* PFivybéru
vhodného ATB je treba zvaZovat zejména ndakladovost, bezpecnostni profil, snadnost podani,
farmakokineticky profil a baktericidni aktivitu.”* Soucasné je vidy nutné zohlednit aktudlni regionalni
hygienicko-epidemiologickou situaci ve smyslu vyskytu infekci a bakteridlni rezistence. Dané ATB
musi mit ve spektru svého U&inku nejéastéjsi plvodce SSI.”® Nejéastéjsi pavodci infekci dle typu

chirurgického vykonu jsou uvedeny v Tabulce 4.74
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Tabulka 4: Nej¢astéjsi plvodci infekce v zavislosti na typu chirurgického vykonu

Typ operace Bézny puvodce infekce

Umisténi Stépu, protézy, implantatu Staphylococcus aureus, CoNS

Kardiochirurgie Staphylococcus aureus, CoNS

Neurochirurgie Staphylococcus aureus, CoNS

Hrudni chirurgie Staphylococcus aureus, CoONS

Oc¢ni chirugie Staphylococcus aureus, CoNS, Streptococcus spp.,

Gramnegativni bakterie

Ortopedie Staphylococcus aureus, CoNS, Gramnegativni bakterie
Apendektomie Gramnegativni bakterie, anaeroby

Chirurgie Zlu¢ového ustroji Gramnegativni bakterie, anaeroby

Kolorektalni chirurgie Gramnegativni bakterie, Enterococcus spp., anaeroby
Gastroduodenalni chirurgie Gramnegativni bakterie, Streptococcus spp.,

orofaryngealni anaeroby (peptostreptokoky)

Gynekologie a porodnictvi Gramnegativni bakterie, Enterococcus spp., anaeroby

CoNS: koaguldza-negativni stafylokok; Spp.: species

Podle spektra ucinku Ize odhadnout nejbéznéji pouZivana ATB. Témi jsou zejména cefalosporiny
I.a ll. generace indikované v kardiochirurgii, neurochirurgii, pfi ndhradé kycelniho nebo kolenniho
kloubu a v gynekologii, které vykazuji dobry ucinek na grampozitivni koky. Alternativni volbou
pfi pomérné Casté alergii na beta-laktamy jsou klindamycin a vankomycin. V kolorektalni chirurgii pak
uplatnéni naleznou ATB s odliSnym spektrem uUcinku — metronidazol, aminoglykosidy nebo
fluorochinolony. Podéavani fluorochinolonli by vsak nikdy nemélo byt rutinni vzhledem k narGstu
rezistence nékterych kmen( enterobakterii v minulych letech.”® Nejéastéji pouZivana ATB v profylaxi

SSl jsou v nasledujicim textu podrobnéji rozebrana.

Cefazolin

Nalezi kl. generaci cefalosporini a jedna se o jediného zastupce ztéto skupiny urceného
k parenteralnimu poufZiti, ktery je v soucasné dobé v CR registrovan.”” Mechanismus jeho Gg&inku
spociva stejné jako u dalSich beta-laktamovych ATB v poruseni bunécné stény v dlsledku vazby
na penicilin-binding protein (PBP), coz vede knaruseni zesitovani peptidoglykanovych fetézcd
a ztenéeni bunééné stény s naslednou lyzou buriky.”® Vyznaduje se G&inkem proti Pneumococcus spp.,
Streptococcus spp. nebo Staphylococcus aureus vcéetné CoNS. Spektrum ucinku také zahrnuje
Escherichia coli a nékteré druhy bakterii rodu Klebsiella.”>’”’® Neni viak u¢inny na MRSA a jeho
pouziti na pracovistich s vyskytem tohoto kmene je tedy nevhodné. Diky spektru ucinku je idedlnim
ATB pouzivanym v profylaxi zejména ortopedickych, kardiochirurgickych, cévnich a hrudnich vykon(.
Uplatnéni nalézd také pfFioperacich Zaludku a sleziny, kOZe amékkych tkani.”>’”’® Naopak
pfi vykonech s rizikem kontaminace stfevnimi bakteriemi jako jsou operace duodena, jater, Zlu¢ovych
cest, mocovych cest a malé panve, neni pouZiti pouze cefazolinu opodstatnéné.” V téchto pfipadech
je vhodné pfidani metronidazolu.”

Vrcholovych koncentraci po i. v. podani dosahuje cefazolin cca do 5 minut, jeho biologicky polocas

pak ¢ini 120 minut. Vazba na plazmatické bilkoviny dosahuje 80 %. Je Siroce distribuovan do tkani
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atélnich tekutin, ale velmi téice prostupuje do mozku.”””’® Cefazolin je pouze minoritné
metabolizovan v jatrech.”® Vyluovéni probihd rendlni exkreci ze 70-80 % v nezménéné formé.””
Pfipustné je podani formou 5ml bolusu po dobu 3-5 minut nebo pomalé infuze, pficemz 0,5az 1 g
latky by mély byt rekonstituovany v 50-100 ml fyziologického roztoku, 5% roztoku glukézy nebo
sterilni vodé na injekci.”””’® U dospélych s hmotnosti < 120 kg je v rdmci AP doporudeno podat 2 g
cefazolinu, v pfipadé hmotnosti > 120 kg se dévka zvy$uje na 3 g.””’° Optimalni nagasovani inflze je
30 minut pfed operaénim vykonem.” Cas zacatku operace od poddni inicidlni davky by nemél
pfesahnout 60 minut’”’® PFipadné znovupodani davky v prib&hu operace by mélo byt uskuteénéno

po EtyFech hodindch od davky uvodni.”*78

Cefuroxim

Patfi do Il. generace cefalosporint a je urcen k parenteraini aplikaci. Pro aplikaci per os byla vyvinuta
jeho acetylovana forma — cefuroxim-axetil.”” Mechanismus u¢inku je shodny s cefazolinem a dal$imi
ATB ztéto skupiny a spolivd v narudeni bunééné stény.®® Oproti I. generaci cefalosporini se
vyznacuje slabsim aéinkem na stafylokoky in vitro, v klinické praxi je vak tento rozdil zanedbatelny.”
Dobry ucinek vykazuje na bakterie rodu Streptococcus, Klebsiella, Staphylococcus aureus, Moraxella
catarrhalis nebo Haemophilus influanzae.”® Problém pfedstavuje vyskyt beta-laktamaza
negativnich, ampicilin-rezistentnich kmenG Haemophilus (BLNAR), ktery v soucasné dobé v CR
dosahuje cca 5 %. Jesté vyssi rezistence je pozorovana mezi bakteriemi rodu Enterobacter véetné
Escherichia coli, které produkuji Sirokospektré betalaktamdazy (ESBL). Uplatnéni nachazi v Iécbé
a profylaxi mocovych infekci. Bez predchoziho stanoveni citlivosti je vSak k dosaZeni spolehlivého
ucinku vhodna z ddvodu narlstu rezistentnich kmen( kombinace s aminoglykosidy. Soucasné podani
cefuroximu s metronidazolem je pak z divodu rozsiteni spektra indikovano v |1éCbé a profylaxi lehcich
a stfedné téZkych nitrobfisnich infekci.”> Mezi dal$i indikace patfi nap¥. infekce kiZe, kosti a kloub(,
respiraéni infekce, otitidy a sinusitidy.8%%!

Vrcholovych koncentraci dosahuje cca do 2—3 minut po i. v. podani. Cefuroxim je Siroce distribuovan
do tkdni a télnich tekutin véetné mozkomisniho moku.®’ Vazba na plazmatické bilkoviny je cca 33—
50 %.8%8 Metabolizovén je &astecné v jatrech, biologicky polocas je 1-2 hodiny, pfiem? pfi snizené
funkci ledvin se prodluZuje. Eliminuje se renalné, z 66-100 % v nezménéné formé.® Cefuroxim maze
byt podan formou bolusu, kdy se rekonstituuje ve fyziologickém roztoku nebo v 5% roztoku glukézy.
Délka podani bolusu by méla byt 3—5 minut.2%8! Dal$i moZnosti je podani formou intermitentni inflze

t'SO

trvajici 15-30 minu Obvykla profylaktickd ddvka u dospélych je 1,5 g podand 30-60 minut

pred vykonem. Stejné jako v prfipadé cefazolinu i u cefuroximu plati nutnost opakovani davky
po EtyFech hodindch pfi déle trvajicim vykonu nebo vyrazné krevni ztraté 8082

Amoxicilin/kyselina klavulanova (co-amoxicilin)

Amoxicilin patfi do skupiny aminopenicilinli, které wvznikly modifikaci postranniho retézce
benzylpenicilinu aminoskupinou. Tim doslo krozsifeni spektra ucinku penicilind ve vztahu
ke gramnegativnim bakteriim. Neucinné vsak aminopeniciliny z(stavaji na pseudomonady. Kyselina

klavulanova se radi kinhibitordm beta-laktamaz. Pomérné zastoupeni amoxicilinu a kyseliny
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klavulanové se v jednotlivych pfipravcich maze pohybovat od 1 : 2 aZ po 1 : 16.”° Spektrum Gcinku
zahrnuje bakterie Escherichia coli, Moraxella catarrhalis, Haemophilus influenzae, Klebsiella
pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus a dal$i.”>8 Mezi schvélené indikace
patfi infekce kize, mocové infekce, pneumonie, otitidy nebo rhinosinusitidy. Uplatnéni naléza také
pfi [ébé nitrobFisnich infekci a odontogennich infekci.®® V chirurgii se co-amoxicilin osvéd(il jako
vhodné ATB v profylaxi SSI u vykon0 v oblasti traviciho Ustroji a mocovych cest.”®

Farmakokinetické parametry amoxicilinu a kyseliny klavulanové se mirné lisi. Obé latky jsou dobre
distribuovany v organizmu svyjimkou centrdlniho nervového systému. Vazba na plazmatické
bilkoviny dosahuje u kyseliny klavulanové 25 %, u amoxicilinu pak cca 20 %.28 Obé latky jsou ¢asteéné
metabolizovany v jatrech a vylucuji se ledvinami v nezménéné formé a to konkrétné amoxicilin z 30—
50 % a kyselina klavulanova z 25-40 %.8* Biologicky polo¢as amoxicilinu a kyseliny klavulanové je
podobny. U dospélych osob dosahuje 0,7-1,4 hodin.®3® Doporuéend davka v profylaxi je 1,2-2,2 g
a nutnost jejiho opakovani nastava uz po dvou hodinach 82838 Davka 1,2 g mé byt rozpusténa v 20 ml
sterilni vody nainjekci nebo fyziologického roztoku v pfipadé bolusového podani, a poddvana

po dobu 3 minut. Druhou mozZnosti je pak poddni ve formé 100ml infuze po dobu 30 minut.8®%”

Ampicilin/sulbaktam

Stejné jako v ptipadé co-amoxicilinu, i zde se jedna o kombinaci aminopenicilinu a inhibitoru beta-
laktamazy. Kromé inhibi¢niho Gcinku se navic sulbaktam vyznacuje také vlastnim ATB plsobenim. Jak
ampicilin, tak sulbaktam se vSak vyznacuji Spatnou absorpci z gastrointestindlniho traktu a nejsou
tedy vhodné k peroralnimu podani. Pro tento ucel byla vyvinuta specidlni molekula zvana sultamicin,
Vv niZ jsou obé latky spojeny dvojitou esterickou vazbou. Timto zplsobem doslo ke zvyseni biologické
dostupnosti az na 80 %.”®

Mechanismus a spektrum ucinku je shodné s co-amoxicilinem a zahrnuje bakterie Staphylococcus
aureus (z CoNS je dobfe citlivych asi 50 % kmen(),”> Haemophilus influenzae, Escherichia coli, kmeny
Klebsiella, Acinetobakter, Enterobacter a anaeroby.”>® Uplatnéni nachdzi v1é¢bé infekci kizZe,
gynekologickych a nitrobfisnich infekci, ddle u odontogennich infekci a v profylaxi SSI pfi operacich
stfev, gynekologickych a urologickych vykonech 88°

Stejné jako v pripadé co-amoxicilinu i u této kombinace IéCiv jsou mirné rozdily
ve farmakokinetickych parametrech. Jak ampicilin, tak sulbaktam jsou dobte distribuovany do tkani
a télnich tekutin a metabolizuji se v jatrech. Vazba na plazmatické bilkoviny dosahuje 15-25 %
u ampicilinu a 38 % u sulbaktamu. Biologicky polocas je pfi normalni funkci ledvin 1,0-1,8 hodin
u ampicilinu a 1,0-1,3 hodin u sulbaktamu. Obé |é¢iva se vylu€uji majoritné moci.28° V ramci AP je
doporuéeno podat 3 g ampicilin/sulbaktamu, které se rekonstituuji ve sterilni vodé na injekci
a podavaji se i. v. v éasovém intervalu do 60 minut pfed operaci.®>® Opakované podani dévky je
tfeba provést uz po dvou hodinach od davky Gvodni.®® Podani je mozné bud ve formé pomalé injekce

trvajici 10—15 minut, nebo infuzi na 15-30 minut.%#°
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Vankomycin

Ze strukturdlniho hlediska se fadi do skupiny glykopeptidd a vyznacuje se baktericidnim ucinkem
na vétdinu grampozitivnich bakterii a bakteriostatickym pGsobenim na enterokoky. Uzce se vaze
na prekurzory bunécné stény D-alanyl-D-alanin poriny, ¢imZ dochazi k naruseni syntézy bunécné
stény s naslednou lyzou burky. Caste¢né také ovliviiuje permeabilitu cytoplazmatické membrany
a selektivné inhibuje syntézu RNA.%!

Ve spektru jeho ucinku lze nalézt bakterie rodu Streptococcus, Staphylococcus (véetné MRSA)
a Enterococcus. Dale ma prokazany ucinek na Clostridium difficile a Corynebacterium diphtheriae.
Ze spektra ucinku Ize odvodit terapeutické uplatnéni vankomycinu. PouZit jej Ize pfi infekcich klize
a mékkych tkani, infekéni endokarditidé, enterokolitidé, infekcich dolnich dychacich cest,
nitrobfiSnich infekcich a v dalSich pfipadech.®*®® V klinické praxi je vankomycin povaZovan za tzv.
zéloini ATB a mél by byt poufit v pfipadech, kdy jsou beta-laktamovd ATB neuginnd.”” V rdmci
profylaxe v chirurgii je uvddén casto jako lécivo druhé volby pfi prokdzané alergii na beta-laktamy
nebo pfi kolonizaci MRSA. Vankomycin se vyznacuje dlouhym biologickym polocasem. Diky tomu
obvykle 1 infuze postacuje k udrZeni dostatecné ucinné koncentrace léciva v organizmu aZz po dobu
12 hodin, a v ramci AP tak neni tfeba poddvat dalsi davky.”

Po peroralnim podani se nevstiebava, po i. v. podani je Siroce distribuovan do tkani a télnich tekutin
s vyjimkou mozkomisniho moku. Vazba na plazmatické bilkoviny je cca 55 %, biologicky polocas
u pacientll s normalini funkci ledvin je 4—6 hodin. Vzhledem k jeho nefrotoxicité je doporucovano
monitorovat funkce ledvin.®*%® Vankomycin neni metabolizovéan a po i. v. podani je vylu¢ovan ze 40—
100 % moci v nezménéné formé.* Obvykld profylakticka davka je 15 mg/kg a to i v pfipadé mirné az
stfedné zavazné rendlni dysfunkce.®? Vankomycin se rekonstituuje ve sterilni vodé na injekci tak, aby
maximalni koncentrace roztoku dosahovala 5 mg/ml. Z divodu rizika red-man syndromu je nutné

vankomycin podavat pomalou infuzi trvajici alespon 1 hodinu v intervalu 60-120 minut pfed operaci.
92,93

Klindamycin

Klindamycin vznikl modifikaci struktury linkomycinu — prvni latky ze skupiny linkosamid(. V zavislosti
na druhu mikroorganizmu a koncentraci, puUsobi bakteriostatickym az baktericidnim Gcinkem
na grampozitivni bakterie a anaeroby. Mechanismus ucinku spociva v navazani se na 50S subjednotku
ribozomu a nésledné inhibici proteosyntézy.®* Kromé baktericidniho u&inku ve vy3Sich déavkach,
podporuje klindamycin i Cinnost imunitniho systému. V koncentracich nizSich, neZz je minimalni
inhibi¢ni koncentrace (MIC), potlacuje proteosyntézu bakterii, jejich metabolickou aktivitu, adherenci
k povrchiim a produkci enzym( a toxinl. Navic ma schopnost priniku do fagocyt(l, kde si zachovava
antibakteridlni Géinek a usmrcuje tak i intracelularni parazity.*®

Spektrum Ucinku zahrnuje bakterie rodu Staphylococcus (véetné MRSA), Streptococcus (kromé
Enterococcus foecalis) a nékteré anaeroby. Klindamycin ma Siroké terapeutické uplatnéni. Kromé
léCby infekci kiZze a mékkych tkani, kosti a kloubl, gynekologickych a nitrobtisnich infekci, jej Ize
pouzit také napf. pfi infekcich dolnich dychacich cest, odontogennich infekcich, bakteridlnich

vagindzach, 1é¢bé akné a dal3ich.®®% Pro parenterdlni poufZiti se vyuZiva soli ve formé fosfatu, z ného?
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po aplikaci pdsobenim fosfatdz vznikd u&innd aktivni forma.®>®® Rychlost nastupu Udinku
po parenterdlnim podani zavisi na aktivité fosfatdz. V krvi plsobi zpravidla rychle, ve tkanich vsak
mZe Gdinek nastupovat pomaleji.®> V profylaktickém reZimu v chirurgii je uvadén jako druha volba
namisto cefazolinu u pacient( s alergii na beta-laktamy v anamnéze.”

Klindamycin se velmi dobfe distribuuje do kosti a moci, naopak v mozkomisnim moku jsou jeho
koncentrace zanedbatelné i pfi aktivni meningitidé. Vazba na plazmatické bilkoviny dosahuje 94 %.%
Metabolismus probiha castecné ve stfevé a majoritné v jatrech. Biologicky polocas u dospélych
dosahuje cca 3 hodin. Klindamycin se vylucuje z10 % moci a ze 4 % stolici ve formé aktivni
molekuly®®®” Obvykld profylaktickd davka je 0,6-0,9 g i. v. poddvand 1 hodinu pfed vykonem
s pfipadnym opakovanim davky po 6 hodinadch. Vhodnd je disociace v 5% roztoku glukézy nebo
fyziologickém roztoku.®® Doporuéovano je podani formou intermitentni infize trvajici 10-60 minut,
pricemz jeji maximalni rychlost by neméla presahovat 30 mg/minutu a nejvy$si mozna podana davka
by neméla pfekroéit 1,2 g/hodinu®°’

Gentamicin

Patfi mezi aminoglykosidy. Mechanismus jeho ucinku spociva v ireverzibilni vazbé na 30S
subjednotku bakteridlniho ribozomu, ¢&mzZ dochazi k naru$eni proteosyntézy.®® Primarné jsou
aminoglykosidy pouZivany pfi infekcich zplsobenych aerobnimi a gramnegativnimi bakteriemi, jako
jsou Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Serratia spp. nebo
Citrobacter spp. PUsobi rovnéZ na grampozitivni mikroorganizmy ale podstatné méné nez jind
ATB.%%% V klinické praxi nachazi gentamicin uplatnéni vlé¢bé zavazinych infekci respiratniho
a urogenitalniho traktu, meningitid, peritonitid nebo 1é¢bé infekcich kosti, kiiZze a mékkych tkani.®*100
V nékterych pfipadech, jako je napf. lécba infekéni endokarditidy, je velmi vyhodné jeho podani
s beta-laktamy nebo glykopeptidy, jelikoZ dochdzi k synergickému uUcinku a zkraceni doby lécby az
o nékolik tydna.*®

Gentamicin je stejné jako ostatni aminoglykosidy urcen predevsim k parenteralni aplikaci, mozné je
viak i pouziti topickych Iékovych forem. Diky vysoké hydrofilité muize prostupovat skrz lipidové
membrany pouze za Ucasti aktivniho transportu. Tento déj probihd ve velké mife zejména
v proximalnich tubulech ledvin avnitfrnim uchu, kde se také nachazi nejvyssi koncentrace
gentamicinu.” Po i. v. poddni dosahuje maximalnich koncentraci za 30 minut. Primarné se distribuuje
do extraceluldrni tekutiny, minimalné pronikd do mozkomi$niho moku a oéni tkdné.* Vazba
na plazmatické bilkoviny je mensi nez 30 %. Vyznacuje se nizkym distribu¢nim objemem, u dospélych
cca 0,20-0,37 I/kg.%>1% Pfi edematdznich stavech se distribuéni objem zvy3uje, pfi dehydrataci
naopak snizuje.®® Podléhd pouze minimalnimu metabolismu.® PFi normalnich rendlnich funkcich je
jeho biologicky pologas 2 hodiny a vylu¢ovén je moé&i ze 70 % v nezménéné formé.*>% Renalni
clearance je zavisla na stavu funkce ledvin .1t

V rdmci AP se uplatfiuje obvykle podani 5 mg/kg v ¢asovém intervalu 1 hodinu pfed operaci.®®
Davkovani je zaloZeno na skutecné télesné hmotnosti (TBW), pokud hmotnost pacienta nepresahuje
20 % idedlni télesné hmotnosti (IBW). V ptipadé, Ze hmotnost pacienta nevyhovuje tomuto kritériu,
pfi vypoltu dévky (DW) se postupuje podle vzorce: DW = IBW + 0,4 x (TBW — IBW).”*% Jednotliva
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davka by méla byt disociovana v 50-200 ml 5% roztoku glukdézy nebo fyziologického roztoku
a podavana infuzi po dobu 30-120 minut. Davka nizsi nez 0,8 g mlze byt podana formou 3-5 minut
trvajiciho bolusu.%%1%! Vzhledem k Gzkému terapeutickému oknu a zndmym zdvaZznym nezddoucim
Gcinkdim se pfi poddvéni gentamicinu uplatfiuje terapeutické monitorovani hladin lé¢iv (TDM).7#99:100
Dalsim aminoglykosidem, ktery mlZe byt pouZit vrdmci AP je amikacin.®? Vyznaluje se slabsim
ucinkem neZ gentamicin ale zaroven i nizsi toxicitou. Kromé toho uc¢inné plsobi na gentamicin-

rezistentni kmeny bakterii.%

Metronidazol

Patfi do skupiny imidazold substituovanych nitro- skupinou a kromé antibakteridlniho ucinku
na anaeroby ma také antiprotozoalni Gcinek. Jedna se o prolécivo se schopnosti pronikat dovnitf
anaerobnich bunék, kde redukci nitro- skupiny na nitroso- skupinu vznikd produkt, ktery se
kovalentné vaze na DNA, kterou tak poskozuje a sou€asné inhibuje jeji dalsi syntézu.%?

Dobre citlivé k metronidazolu jsou grampozitivni i gramnegativni anaeroby jako napft. Clostridium
spp., Bacteroides spp., Peptococcus spp. nebo Peptostreptococcus spp. Primdrné citlivé jsou také
Helicobacter pylori a Campylobacter spp.l°® Uplatnéni nachdazi v 1é¢bé infekci zplsobenych vyse
uvedenymi bakteriemi, zejména gynekologickych a nitrobfisnich.1%104105 D3le se uplatni v terapii
infekci kdZze a mékkych tkani, endokarditid, meningitid, amébickych disentérii, trichomoniaz
avmnoha dalSich indikacich.’®*1% V chirurgii se pouZivd vramci AP nejastéji u kolorektalnich
a gynekologickych vykon(.103104195 v profylaxi smi$enych anaerobné-aerobnich infekci je vhodna jeho
kombinace s dal$im ATB s uéinnosti na aeroby (beta-laktamy nebo aminoglykosidy).1® V pfipadé
kolorektalni chirurgie se lze v ramci AP setkat také s peroralnim uzitim metronidazolu po mechanické
pFipravé stfev. 103

Ma dobrou biologickou dostupnost i po perordlnim podani a dobfe se distribuuje do tkani a télnich
tekutin. Jeho koncentrace v mozkomisnim moku odpovidd koncentraci v plazmé.’® Vazba
na plazmatické bilkoviny je mensi nez 20 %. Metronidazol je metabolizovan v jatrech a pUsobi jako
inhibitor CYP2C9. Biologicky polocas je u zdravych dospélych asi 8 hodin, pfi zhorSené funkci jater se
prodluZuje. Vylucovén je z 60-80 % modi a z 6-15 % stolici.1031%

V profylaxi kolorektdlnich chirurgickych vykon( je po mechanické Upravé stfeva moiné podat
peroralné 1 g ve tfech davkach po 6-8 hodinach se zahdjenim podani v predvecer operace. V pfipadé
i. v. podani je obvyklda profylaktickd davka u dospélého jedince 0,5 g podanda 60 minut pred
vykonem.”* Podani metronidazolu by mélo byt uskuteénéno formou infuze trvajici 30-60 minut.1%3

Rekonstituuje se v 5% roztoku glukdzy nebo fyziologickém roztoku.'%

Ciprofloxacin

Prislusi ke druhé generaci fluorochinolonll. Znemoznuje replikaci bakteridlni DNA navazanim se
na enzymy DNA-gyraza (topoisomeraza Il) a topoisomeraza IV. Substituci zakladni struktury chinolon(
fluorem doslo k vyraznému posunuti Ucinku smérem ke gramnegativnim mikroorganizm(m, nicméné
Uéinek proti Staphylococcus spp. (véetné CoNS) zUstava ¢asteéné zachovan.¥” Ciprofloxacin vykazuje

baktericidni ucinek i na bakterie rodu Enterobacter, Haemophilus, Legionella a Moraxella. Dobrou
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citlivost vykazuji i Bordatella pertussis a Bacillus anthracis.® PouZit jej Ize pfi infekcich zplisobenych
gramnegativnimi bakteriemi v oblasti dolnich cest dychacich, mocovych cest, nitrobfiSnich infekcich,
déle infekcich kGize a mékkych tkani, kosti a kloub(i, maligni otitis externa a pfi mnoha dal$ich,108109,110
Ciprofloxacin je také povazovan za jedno z nejucinnéjsich léciv plsobicich proti Pseudomonas
aeruginosa a zaroven jediné protipseudomonadové ATB, které je mozné uZzit peroralné. Problém vsak
predstavuje narlst rezistence nékterych bakteridlnich kmen( vietné Pseudomonas aeruginosa.
Jedna se zejména o bakterie rodu Escherichia coli a Klebsiella pneumoniae.'®® K nér(istu rezistence
v uplynulém desetileti mimo jiné ptispélo rutinni predepisovani a vyrazné naduzivani fluorochinolond
a to i v profylaktickych rezimech. Preskripce fluorochinolon( v klinické praxi by tak méla byt zaloZena
na raciondlnich zdsadach, nejlépe by méla podléhat schvéleni ATB stfediska a méla by byt
odsouhlasena primarné za podminek stanoveni bakteridlni citlivosti.*'!

Ciprofloxacin je Siroce distribuovan do tkani, kde jeho koncentrace obvykle pfesahuje sérovou
koncentraci. Nejvice pronikd do ledvin, Zluéniku, jater, plic, prostaty a pohlavnich organ(. Prinik
do mozkomi$niho moku je cca 10 % a pfi zdnétu se zvysuje.'® Vazba na plazmatické bilkoviny se
pohybuje mezi 20 a 40 %. Distribuéni objem je 2,1-2,7 1/kg.1%° Metabolizovén je v jatrech a plsobi
jako inhibitor CYP1A2.1'? Biologicky polo¢as je u dospé&lych 2—6 hodin. Vylu€uje se z éasti do moci
(30-70 %) a z ¢asti do stolice (1535 %).1%%1% Obvykla davka v profylaxi odpovida 0,4 g a méla by byt

74,109

poddana 120 minut pred vykonem. Ciprofloxacin lze fedit v5% roztoku glukdézy nebo

fyziologickém roztoku.%>1% Délka inflize by méla byt alespofi 60 minut.109:110

2.2.3.2.3. Optimalni davkovani

Vhodné zvolenad davka je jednim z atributl spravné AP, jelikoZz pomaha dosdahnout adekvatnich
sérovych a tkadnovych koncentraci a jejich udrieni po celou dobu chirurgického vykonu. Pfi volbé
optimalni davky je tfeba uvaZovat jak farmakokinetické vlastnosti daného |éciva, tak specifické
charakteristiky pacienta.’* Mezi ty ndleZi zejména vék, rendlni funkce atélesnd hmotnost.”®
U nékterych ATB jsou stanoveny fixni davky pro vSechny dospélé jedince. Existuji vSak takova, u nichz
by mélo byt davkovani stanoveno idealné dle hmotnosti pacienta. U obéznich jedincl (zejména
trpicich morbidni obezitou) dochazi vlivem vétsiho podilu tukové tkané k vyssimu distribuénimu
objemu lipofilnich 1éCiv (napf. vankomycin), cozZ pti podani stejnych davek jako u pacientl s normalni
télesnou hmotnosti mliZe vést k dosaZeni subterapeutickych koncentraci a selhani profylaxe. Opacny
pripad pak muze nastat pfi podani hydrofilnich Iéciv (napf. aminoglykosidl), kdy naopak hrozi
excesivni hladiny léciva v organizmu a zvySeni rizika zejména na davce zavislych nezadoucich
Géink(.”* Kromé toho pfedstavuje obezita sama o sobé rizikovy faktor SSI a tim vice je tfeba mnoZstvi
podané latky u téchto pacientll peclivé zvaZovat.''* Ve studii obéznich pacientli podstupuijicich
gastroplastiku byly detekovany hladiny cefazolinu pfi podani 1 g latky trvale pod MIC a zdroveri u nich
byl zaznamenan vyssi vyskyt SSI oproti skupiné pacientt, kterym byla podéna dvojndsobné davka.!'*
Indikace dvojnasobné davky mliZze u obéznich pacientl zarucit srovnatelné sérové koncentrace jako
podéni standardnich davek u pacientd s normdlni télesnou hmotnosti.!’®> Nékterd zdravotnicka
zafizeni standardizovala davku 2 g cefazolinu pro vSechny dospélé pacienty. U téch s hmotnosti nad

120 kg se davka navysuje aZ na 3 g.”*'® U vankomycinu je pfi standardni funkci ledvin doporuéena
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davka 15 mg/kg, gentamicinu se za dodrzeni hmotnostnich kritérii, které byly popsany vyse, podava 5
mg/kg.

V ramci AP je upfednostiiovano podani jedné ddvky, nejcastéji do 60 minut pred incizi. Pokud dojde
k podani dalsich davek, AP by méla byt ukonlena do 24 hodin od podéani davky uvodni.t1®t7
V pfipadé, Ze cas operace presahne dvojnasobek biologického polocasu podaného ATB nebo dojde
k vyraznym krevnim ztrdtdm, je kudrZeni adekvatni koncentrace vséru a tkanich nezbytné
opakované podani lé¢iva. Casovy interval nutny k opakovani dévky je pro jednotlivd ATB rdzny a je
nutné mérit jej od podani prvni davky, nikoli od zac¢atku operace. Napft. pro cefazolin plati za béznych
okolnosti opakovani davky po 4 hodindch, pro co-amoxicilin je interval jesté kratSi — 2 hodiny. U ATB
s dlouhym biologickym polocasem, jako jsou vankomycin, metronidazol a ciprofloxacin, obvykle neni
nutné podat dalsi ddvku. Rovnéz pfi podani gentamicinu staéi diky jeho tendenci ke kumulaci

v organizmu a postantibiotickém u&inku aminoglykosidt podat jednu davku 74

2.2.3.2.4. Idealni cesta podani

V roce 2016 byla i.v. aplikace ATB v akutni chirurgii nejcasté;jsi cestou podani a to az v 94,2 % akutnich
chirurgickych vykonG.''” Aplikace ATB pfimo do Zily je povaZovana za nejidedlnéjsi, jelikoZ zaruduje
rychlé, spolehlivé a pfedvidatelné dosazeni sérovych a tkafiovych koncentraci.”* V o&ni chirurgii se
vyuziva také intrakamerélniho podani ATB (pfimé aplikace do pfedni oéni komory).1*® Ve stomatologii

se pak €asto lze setkat také s perordlnim uZitim ATB napf. v rdmci profylaxi infekéni endokarditidy.*®

Co se topickych pripravkl s obsahem ATB tyka, nebyla jejich bezpecnost a ucinnost v profylaxi SSI
jasné stanovena a jejich rutinni poutZiti nelze doporucit.”* Pfesto je jejich preskripce v této indikaci
pomérné ¢astd.’”® Ve vétsiné studii byl viak prokdzan pouze minimalni nebo Zadny benefit jejich
pouZiti a k ziskani kvalitnich prikaznych dat je tfeba dalsiho vyzkumu.'?91?1122 pomérné zajimavou
metodou je aplikace topickych pfipravkl s obsahem vankomycinu a gentamicnu pfimo do sterna
vramci prevence infekce mediastina v kardiochirurgii.”* Jedna z prvnich randomizovanych studii
zkoumajici vliv lokalné aplikovaného gentamicinu v kardiochirurgii ukdazala, Ze incidence infekci
mediastina byla mirné nizsi ve skupiné, které byl gentamicin lokalné podan oproti kontrolni skupiné
pacientd. Statisticky vyznamny rozdil viak nalezen nebyl.!® Vysledkem jiné randomizované studie,
kterd byla publikovana ve stejném obdobi bylo zjiSténi, Ze v pfipadé topické aplikace gentamicinu
spoleéné se standardni AP byl vyskyt SSI niZsi, neZ kdyZ byla poddvéna pouze standardni i. v. AP.1?*
Autofi obou zminénych studii doporuéuji dal3i vyzkum v této oblasti.!?*'?* Jednou z nevyhod tohoto
postupu je dale skutecnost, Ze pfti lokalni aplikaci ATB dochdzi ke zvySenému riziku vzniku bakteridlni

rezistence.'®®

U i.v. aplikace ATB je déle nutné zvazit zpGsob podani ve smyslu kontinualni infuze nebo bolusu.
Kontinudlni infuze znamend podani ATB disociovaného nejcastéji v 50-100 ml nosného roztoku
po dobu 30-60 minut. Naproti tomu bolusové podani predstavuje podani ATB v mensim objemu
nosného roztoku a v krat$im ¢ase, obvykle 1-5 minut. Sirokospektré peniciliny mohou byt bezpe¢né

aplikovany formou bolusu. U nékterych ATB je vSak nutné podani formou déletrvajici inflze, jelikoz
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jejich rychlé podani je spojovano svyskytem zavaznych nezadoucich Gcinkl. Jedna se napf.

o vankomycin, ciprofloxacin, klindamycin nebo metronidazol.'?®

2.2.3.2.5. Cas podani prvni davky

ATB by mélo byt podano tak, aby jeho sérova a tkanova koncentrace prevySovala MIC od zacatku
fezu aZ po uzavieni rdny a ukonéeni chirurgického vykonu.''” Toho Ize docilit vhodnym nacasovanim
podani prvni davky, pficemz hlavni zohledriovanou charakteristikou je biologicky poloc¢as pouZitého
[éCiva. V soucasnosti se za optimalni na¢asovani inicidlni davky AP povaZzuje podani Ié¢iva do 60 minut
pred zacatkem chirurgického vykonu. Léciva s delSim biologickym poloCasem a delsim casem infuze,

jako jsou vankomycin nebo fluorochinolony, mohou byt podény aZ 120 minut pfed incizi.”*

Metaanalyza zahrnujici celkem 54 522 pacient(, kterym byla podana v ramci profylaxe ATB s rlizné
dlouhym biologickym polocasem, pak ukazala, Ze riziko SSI je az pétkrat vyssi, pokud je prvni davka
ATB poddna vice nez 120 minut pred vykonem a témér dvojnasobné ptipodani lécivé latky

aZ po provedeni Fezu.'?’

Ackoliv oba zminéné casové odstupy (60 nebo 120 minut pred incizi) jsou doporucovany
i v nejaktualnéjsich verzich smérnic CDC a WHO, presny optimalni ¢as podani prvni davky z(stava
nejasny.’®%> NapF. v rozsahlé prospektivni 3vycarské studii bylo zjisténo, Ze profylaktické podani
pfedchozi randomizovanou, kontrolovanou studii a pokyny WHO, které nedoporucovaly podavani
ATB v intervalu krat$im neZ 30 minut pfed operaci ani u ATB s kratkym biologickym polo¢asem, jako
je pravé cefuroxim.'?® Jind $vycarskd studie s cefuroximem nenalezla signifikantni rozdil ve sniZeni
rizika pfi podani v kratsim casovém useku pred operaci oproti delSimu a autofi nedoporucovali

podavat AP v intervalu krat$im, neZ 30-60 minut pfed operaci.'?®

2.2.3.2.6. Idealni délka profylaxe

Profylaktické podavani ATB by mélo trvat co nejkratsi dobu. U vétSiny chirurgickych vykonl neni
tieba postoperaénich davek a podavani ATB by mélo byt ukonéeno do 24 hodin.''” Ani pfitomnost
mocovych katétr( neni diivodem k dal$imu prodluzovani AP.”* Podle rozsahlé neddvno realizované
studie zahrnujici 79 058 pacientd, bylo prodlouZeni AP nad 24 hodin spojeno s vyssi Sanci na rozvinuti
akutniho poskozeni ledvin a infekci zplsobenych bakterii Clostridium difficile. Zaroven také nedoslo

k dal$imu sniZeni vyskytu SSI.1%°

Podani AP v reZimu jedné davky se jevi jako pfinosné v mnoha smérech a to jak z finanéniho, tak
zdravotniho hlediska. Asociovano je s nizsim rizikem bakteridlni rezistence, rozvojem superinfekci,
toxicitou légiva a také samoziejmé s nizsimi naklady.*132 Tento postup v3ak nelze uplatnit vidy.
Vramci randomizované kontrolované studie zahrnujici 838 pacientli podstupujicich koronarni
bypass, byla zaznamenana vyssi incidence SSI ve skupiné, jiz byla poddna pouze jedna davka
cefazolinu, oproti skuping, které byla AP prodlouZena na 24 hodin a to v poméru 7 : 3.13

Pomérné ¢astym jevem v kardiochirurgii bylo prodluzovani AP az nad ramec 48 hodin, tento postup

se v3ak ukdzal z hlediska redukce SSI jako neddinny.33
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2.2.4. Specifika ortopedie a traumatologie

Vzhledem k nejvétSimu zastoupeni ortopedickych a traumatologickych operaci ve vyzkumnému
souboru, je ¢ast prace zamérend detailnéji na tuto oblast chirurgie. Postoperacni SSI jsou jednou
z nejnakladnéjsich komplikaci ortopedickych chirurgickych vykonl. V jejich dlsledku dochazi
k prodluZzovani pacientova pobytu v nemocnici, zvySovani poctu naslednych rehospitalizaci

a zfetelnému sniZeni kvality Zivota.'®*

Pacienti podstupujici ortopedicky vykon maji obecné nejvyssi riziko SSI ze vSech chirurgickych
pacientd.1® V zavislosti na typu operace se incidence SSI pohybuje v rozmezi 1,2 % u vykon0 v oblasti

chodidla aZ po 10 % pfi operacich zlomeniny ky¢le. 36137

2.2.4.1. Rizikové faktory v ortopedii

Rizikové faktory SSI v ortopedii zahrnuji jak faktory operace (antisepticka priprava, délka vykonu,
chirurgicka technika a dalsi), tak faktory na strané pacienta (vék, koureni, ASA skdre a dalsi). Stru¢ny
pfehled zndmych a potencidlnich rizikovych faktord je shrnut v Tabulce 5.1% Neopomenutelnym
rizikovym faktorem u tohoto typu vykonu je implantace ciziho materidlu ve formé napt. fixatorQ
zlomenin ¢&i kloubnich a kyéelnich nahrad.’*® Télu nevlastni materialy, jakych je pouzivano pfi vyrobé
endoprotéz, plsobi cytotoxicky a narusuji funkci imunitniho systému. Spojovany jsou také se
snadnéjsi formulaci bakteridlniho biofilmu, coZ je spojeno s castou bakteridlni rezistenci a horsi

penetraci ATB do potfebné oblasti.”*4

Tabulka 5: Rizikové faktory SSI v ortopedii a asociace potvrzena na zakladé literatury

Rizikovy faktor Asociace

Muzské pohlavi Potvrzeno

Vék Potvrzeno

Obezita Potvrzeno

Malnutrice a hypoalbuminémie Potvrzeno

Koureni tabaku Potvrzeno

Anémie Pravdépodobné; ve fazi dalsiho vyzkumu
Koagulopatie Pravdépodobné; ve fazi dalsiho vyzkumu
DM Potvrzeno

Revmatoidni artritida Potvrzeno

Maligni onemocnéni Nepotvrzeno

Terapie steroidy Potvrzeno

ASA 111 Potvrzeno

Staphylococcus aureus pozitivita Pravdépodobné; ve fazi dalsiho vyzkumu
Intraartikularni injekce Nepotvrzeno

Predchozi septicka artritida Pravdépodobné; ve fazi dalSiho vyzkumu
Deprese Potvrzeno

Délka operacniho vykonu Potvrzeno

Délka hospitalizace Pravdépodobné; ve fazi dalsiho vyzkumu
Transfuze Potvrzeno

Dédic¢nost Nepotvrzeno

SSI: infekce v misté chirurgického vykonu; DM: diabetes mellitus (1. a 2. typ); ASA: American Society of

Anesthesiologists skore)
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V pripadé pacientll podstupujicich endoprotetiku je tfeba uvést, Ze miru vysokého rizika maji ti,
v jejichz anamnéze se vyskytuje septicka artritida daného kloubu ¢i erysipel na dolni koncetiné
u ndhrady kolenniho kloubu. Za vysoce rizikové jsou povaZovani také pacienti s revmatoidni

artritidou.'*°

Nejbéznéjsim mikroorganizmem zodpovédnym za SSI v ortopedii je Staphylococcus aureus. Pacienti,
ktefi jsou bacilonosi¢i kmene MSSA nebo MRSA, maji vyssi pravdépodobnost invazivni infekce
zpUsobené touto bakterii. V rdmci prevence se jevi ucinnym opatienim screening a dekolonizace
MRSA pred provedenim chirurgického wvykonu za pouZiti intranasalniho mupirocinu nebo

chlorhexidinu.”141

2.2.4.2. Preventivni opatreni v ortopedii

2.2.4.2.1 Antibakterialni profylaxe

Nejcastéjsimi plvodci SSI v ortopedii jsou mikroorganizmy izolované z klize — Staphylococcus aureus,
CoNS vcéetné Staphylococcus epidermidis, gramnegativni bakterie a beta-hemolytické streptokoky.
Nejcastéji doporu¢ovanym ATB je cefazolin a jako druhd volba pak vankomycin nebo klindamycin.
V ramci ortopedickych vykon( se nedoporucuje praktikovat AP u vykon( klasifikovanych jako Cisté,

bez implantace ciziho materidlu.”

Dle Americké akademie ortopedickych chirurgd (AAOS) je mozZné namisto cefazolinu alternativné
podat cefalosporin 1l. generace — cefuroxim.*? Vzhledem k rostoucimu trendu v poétu infekci
zpusobenych Clostridium difficile pti podani cefalosporinli, doslo v minulych letech k prehodnoceni
[écby prvni linie. Nékteré profylaktické rezimy uprednostiuji misto cefalosporinl podani co-
amoxicilinu  nebo  penicilaza-rezistentniho  penicilinu -  flucloxacilinu, kombinovaného

3V univerzitni nemocnici

s gentamicinem, pfipadné kombinaci teikoplaninu s gentamicinem.
v Leicesteru vedla napf. zména ve prospéch co-amoxicilinu ke sniZzeni poctu pacientli kolonizovanych

Clostridium difficile az o 80 %.1%*

Nacasovani prvni davky se nijak zvlast neodliSuje od obecnych doporuceni a odpovida tedy podani
do dvou hodin pfed incizi.}*>4® Jedna-li se o oteviené a komplikované zlomeniny, dale?ité je co
nejéasnéjsi podani ATB od okamiZiku, kdy doslo k drazu.}*” Vét$ina zdroji se shoduje na ¢asovém
horizontu t¥i hodin.}*% Neddvna retrospektivni studie zahrnujici 148 pacientl s otevienou
zlomeninou vsak ukazala signifikantné nizsi pocet infekci, pokud bylo ATB podano do 66 minut
od zranéni. OkamZzita aplikace ATB zajistila dostatecné koncentrace léciva v mékkych tkanich az

po dobu péti dn(.1>°

Ohledné délky profylaxe obecné panuje shoda, Ze by podavani ATB nemélo presahovat 24 hodin
a to i pfi soucasném zavedeni drénd & katétrd. %151 v uskuteénénych studiich zabyvajicich se délkou
AP u pacientd podstupujicich totalni endoprotézu kycelniho nebo kolenniho kloubu nebyl nalezen
signifikantni rozdil v po¢tu SSI pfi 24hodinovém a vicedennim podavani ATB.15%153 Existuji dikazy

o tom, Ze podani ATB v reZimu jedné davky je dostate¢né.’™* V klinické praxi se viak tato skuteénost
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pfilis neodrdzi. Na viné muize byt neznalost nejaktudlnéjsich védeckych poznatkl, neochota ménit

zaZité postupy ¢i obavy z mozné infekce.#’

2.2.4.2.2 Poutiiti ATB oSetfeného materialu a irigace

Po aseptické pfipravé operacniho mista se velmi ¢asto pouZiva ve snaze sniZeni rizika kontaminace
rany prikladani pfilnavych chirurgickych rousek na misto pldnovaného fezu. Tyto rousky mohou byt
impregnované antimikrobidlni latkou, nejéastéji jodoformem.?> Z vysledk( neddvnych metaanalyz
vSak vyplynulo, Ze tento postup pro prevenci SSI neni nutny, avsak pri velkych ortopedickych
vykonech, jako jsou zejména artroplastiky, muize poutziti adhezivni rousky usnadnit pfipravu
operacniho pole a zamezit mikrobidlni kontaminaci mista, za predpokladu, Ze bude po celou dobu

operaéniho vykonu kontrolovana tésnd pfilnavost rousky.36:6°

Jako nosice ATB pfi artroplastikach jsou pouzivdny spongidzni kostni stépy nebo kostni cement. Jiz
koncem 60. let minulého stoleti byla provedena prvni primoplastika s implantaci kostniho cementu
za pouziti smési gentamicinu s metakrylatem. Pozdé;jsi studie vsak odhalily jisté nedostatky takto
upraveného materialu a systémové poddvani ATB se vrdmci prevence infekci oproti
impregnovanému cementu ukazalo daleko efektivnéjsi. Soucasny trend nedoporucuje pouziti ATB
osetfeného kostniho cementu pfi nekomplikovanych primarnich kolennich a kyéelnich ndhradach.#?
Bez celkové podavanych ATB je impregnovany cement spojen s vy$Sim vyskytem povrchovych infekci.
Vyhodné se jevi jeho pouZiti pfi reimplantacich po aseptickém uvolnéni v prevenci infekci hlubokého

prostoru, kdy bylo zaznamenano pouze 1,82 % SSI oproti 4 %, kdyZ k jeho pouziti nedoslo.*®

Intraoperacni zavlazovani rany je Siroce praktikovdno na konci operace tésné pred uzavienim rany,
aby se snizilo riziko SSI. Kromé toho, Ze roztok pouZivany k zavlaZzovani odstranuje fyzické necistoty,
koagula a télni tekutiny, pfida-li se do néj vhodna antiseptickd latka ¢i ATB, vyznacuje se také

antimikrobidlnim pUsobenim.3®

Dikazy ktomuto tématu hodnotila WHO prostiednictvim
metaanalyzy, kterd neprokazala signifikantni rozdil v incidenci SSI mezi vyplachem rany fyziologickym
roztokem a neaplikovanim tohoto postupu pred uzavienim rany. V pfipadé pouZiti roztoku
s obsahem jod-povidonu pfi Cistych a Cisté-kontaminovanych chirurgickych vykonech, pak doslo
ke sniZeni rizika SSI oproti fyziologickému roztoku.%>'” Jod-povidon je upfednostfiovén pied tekutymi
irigaénimi roztoky sobsahem ATB a antiseptik. Vyznaduje se nizkou toxicitou® a nehrozi zde

nebezpedi rozsifeni bakteridlni rezistence.

34



3. PRAKTICKA CAST

3.1. Metodika
3.1.1. Usporadani studie

V ramci diplomové préace byla provedena prirezova observacni studie, na niz se podileli zastupci FaF
UK a vybraného nemocni¢niho zafizeni (v Cele s klinickou farmaceutkou nemocnice), v némz byl
uskutecniovdn sbér dat. Vobdobi od 2. do 23. fijna 2019 byly zaznamendvdny uUdaje o kazdém
provedeném chirurgickém vykonu v dané nemocnici a nasledné vybrdni pacienti, ktefi splfiovali nize

uvedena kritéria pro zarazeni do vyzkumu:

e vék>18let,
e operacni vykon v oblasti obecné chirurgie (OCHIR) nebo ortopedie a traumatologie (ORT),

e souhlas s vyzkumem.

Studie probihala v nemocni¢nim zatizeni s celkovym poctem 609 lGzek. Primérny prepoditany pocet
zaméstnancl nemocnice v roce 2017 ¢inil 1 375,39; z toho 174,44 bylo Iékar(. V dané nemocnici jsou
realizovany zakroky v oblasti obecné chirurgie (OCHIR) — gynekologie (GYN), urologie (URO), vykony
v oblasti bficha a cév + resekce prsu (CHIR) a vykony traumatologické a ortopedické (ORT). Brisni
chirurgie konkrétné zahrnovala cholecystektomie, apendektomie, parcidlni resekce strev,
kolorektalni vykony a hernioplastiky. Do cévni chirurgie byly zafazeny operace varixd vcéetné

hemoroida.

Veskera ¢innost probihala se souhlasem Etické komise FaF UK.

3.1.2. Sbér dat

Jednalo se o kvantitativni vyzkum, ktery byl uspofddadn do dvou casti. Pro prvni ¢ast Setfeni byl
vyvinut specificky tistény formuldr ohledné AP, ktery byl ru¢né vyplfiovan zdravotnickymi pracovniky.
Preferovano bylo vypliovani lékafi. Formulaf zahrnoval identifikani Udaje pacienta, diagndzu,
souhlas pacienta svyuZitim dat kvyzkumu, udaje o typu, ¢asu zacatku a konce provadéného
operacniho zakroku. Dédle obsahoval polozku, zda byla u pacienta uplatnéna AP. Pokud ano, bylo ve
formulari nutné vyplnit nazev ATB, podanou davku, rfedéni, cestu a zpUsob podani (bolus ¢i infuze),
Cas zahdjeni a ¢as ukonceni inflze. Tyto poloZky bylo nutné vyplnit pro prvni aZz treti davku ATB.
Pokud byly podany jesté dalsi davky, bylo nutné opét vyplnit nazev ATB, podanou davku, fedéni,
cestu a zplsob podani a také frekvenci davek. Nasledné byl tistény formulaf prepisovan

do elektronického a pomoci MS Excel forms Udaje pfevedeny do programu MS Excel.

V druhé ¢asti Setrfeni bylo pracovano prostfednictvim nemocni¢niho informacniho systému (NIS) se
zdravotnickou dokumentaci, kde byly dohleddvany informace zanamnézy pacientd ohledné
rizikovych faktord SSI. Udaje byly zapisovany do elektronického formuldfe MS Excel forms
a automaticky prevedeny do programu MS Excel. Konkrétné byla ziskdvdna tato data: datum
narozeni, vySka + télesna hmotnost, pocet vykoufenych cigaret za den, probihajici infekcni
onemocnéni, imunosupresivni terapie a DM v anamnéze, pfitomnost ciziho materidlu v téle, délka

hospitalizace, obdrZzeni krevni transflize béhem operace, délka operace, ASA skore. Z idajl o datu
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narozeni byl zjistén vék pacienta a pomoci vysky a télesné hmotnosti vypocitan BMI. Dle hodnoty
BMI byli pacienti rozdéleni do skupin podvyZivenych, pacientll s normalni télesnou vahou, nadvahou
a obéznich (stupen 1, 2 nebo 3). Na zakladé tohoto uUdaje byl odhadnut stav vyzZivy ve smyslu
podvyzivy Ci obezity. Dle poctu vykourenych cigaret za den bylo identifikovano, zda se jedna
o aktivniho uZivatele tabdku — kufdka, pricemz uz pfi spotfebé jedné cigarety denné spadal pacient
do kategorie kurak. Elektronicky formuldf obsahoval téZz uUdaj o MUST a ASA skdére. Vzhledem
k nekompletnimu pfistupu do NIS a nemozZnosti dohledat nékteré informace, byli |ékati pozadani
o doplnéni udaju alespon ohledné ASA skoére (k odhadu celkového anesteziologického rizika)
a hodnoty C-reaktivniho proteinu (CRP) predoperaci pro posouzeni probihajictho zanétu

v organizmu. Tyto Udaje byly ru¢né dopisovany na tistény formular k AP.

3.1.3. Analyza dat

Kazdému pacientovi byl pfi vstupu do studie pridélen unikatni kéd, diky némuz doslo ke sparovani
obou vyhodnocovanych formulard. V programu MS Excel byla data nasledné analyzovana metodami
deskriptivni statistiky (aritmeticky priamér, median, minimum, maximum, absolutni ¢etnost, relativni
cetnost). Po vyhodnoceni byly vysledky srovnany se dvéma referencnimi standardy ohledné AP.
Referenénim standardem pro posouzeni shody s EBM byla aktualni verze doporucenych postupl
ohledné AP spole¢nosti ASHP (ASHP-G)”*, publikovana v roce 2013. Druhym srovndvacim méfitkem
byla upravenda verze doporucenych postupl na zakladé reserse nejnovéjsich védeckych poznatkl
(LSK™®®). Posuzovana byla zejména indikace AP, vybér ATB, adekvatnost davky ve vztahu k télesné
hmotnosti pacienta a opakovani davky pfidlouhotrvajici operaci ¢i velkych krevnich ztratach,
nadasovéni prvni davky, cesta a zpUsob podéni, délka inflze a celkovd délka AP. ASHP-G’* neuvadéji
doporucéenou davku co-amoxicilinu, doxycyklinu a meropenemu. Pfi posouzeni adekvatnosti davky
téchto ATB bylo proto vychazeno z informaci uvedenych v souhrnu udajl o pfipravku (SPC) lécivych
pFipravk( s obsahem danych latek a z dal3i dostupné litearury.”>8! Stejné tak bylo stejnych zdrojd
vyuZito i pfi zjistovani biologického polocasu Ié¢iv pro posouzeni nutnosti opakovani davky pfi déle

trvajicich operacich a pfi hodnoceni délky infuze.

Veskera data byla anonymizovana a standardnim zplsobem ochranéna.
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3.2. Vysledky

3.2.1. Charakteristika vyzkumného souboru
Celkem bylo do vyzkumu zafazeno 170 pacient(l. Ve vyzkumném souboru bylo zaznamenano vétsi

zastoupeni Zen nez muzu, konkrétni ¢isla ukazuje Tabulka 6.

Tabulka 6: Zastoupeni pohlavi ve vyzkumném souboru (D = 170)

Pohlavi N %
Zeny 91 53,5
Muii 79 46,5
Celkem 170 100,0

D: denomindtor (100 %); N: absolutni Cetnost; %: relativni Cetnost

Subjekty hodnoceni byly dle véku rozdéleny do tfi kategorii. Prvni skupina zahrnovala pacienty
v produktivnim véku, 18-64 let, do druhé spadali pacienti ve véku 65—-74 a treti kategorie zahrnovala

skupinu ve véku 75-95 let. Cetnost v ramci jednotlivych skupin ukazuje Tabulka 7.

Tabulka 7: Rozdéleni vyzkumného souboru z hlediska véku (D = 170)

Vékové rozmezi (roky) N %
18-64 91 53,5
65-74 42 24,7
75-95 37 21,8
Celkem 170 100,0

D: denomindtor (100 %); N: absolutni Cetnost; %: relativni Cetnost

Pramérny vék byl 60,4 + 16,1 let. Nejmladsi osobé bylo 18 let, nejstarsi pacient zafazen do vyzkumu
mél v dobé Setfeni 92 let. V zavislosti na pohlavi byl primérny vék viceméné podobny. Detailnéji

vékové zastoupeni ukazuje Tabulka 8.

Tabulka 8: Primérny vék (roky) ve vyzkumném souboru (D = 170)

Med. AR SD Min. Max.
Muii 61,0 59,9 15,5 18,0 88,0
Zeny 64,0 60,0 17,1 21,0 92,0
Celkem 62,0 60,4 16,1 18,0 92,0

D: denomindtor (100 %); Med.: medidn; AR: aritmeticky prumér; SD: smérodatnd odchylka; Min.: minimum;
Max.: maximum

Alespon jeden z analyzovanych rizikovych faktord se vyskytl u 143 (84,1 %) pacientll. Naopak Zadny
rizikovy faktor nebyl zaznamendn ve 27 (15,9 %) pripadech. VSechny rizikové faktory se vSak podafilo
dohledat pouze u 134 pacient(. U Zen nebyl Zadny rizikovy faktor zaznamendn castéji nez u muzd, ale
zaroven byl u nich castéjsi vyskyt vice nez jednoho rizikového faktoru. Konkrétni Udaje o poctu

rizikovych faktor( v zavislosti na pohlavi ukazuje Tabulka 9.
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Tabulka 9: Pocet rizikovych faktord SSI u jedné osoby v zavislosti na pohlavi (D = 134)

RF Zeny: N (%) Muii: N (%)
0 14 (10,5) 4 (3,0)
1 15 (11,1) 24 (17,9)
>1 43(32,1) 34 (25,4)
Celkem 72 (53,7) 62 (46,3)

D: denomindtor (100 %); RF: rizikovy faktor; N: absolutni Cetnost; %: relativni Cetnost

Nejcastéjsim rizikovym faktorem byla pfitomnost zdravotnického materidlu v téle, ktery se vyskytl

u94 (56,6 %) pacientll, c¢astéji u muzll. Nasledovala obezita 1., 2. ¢i 3. stupné, konkrétné u 55

(33,3 %) pacientl, s vyssim vyskytem u Zen. Ve 31 (19,3 %) pfipadech bylo zaznamenano koureni.

Nejméné casté bylo podani krevni transfuze, které bylo realizovdano pouze u jednoho (0,6 %)

pacienta. Podrobnéjsi zastoupeni rizikovych faktord v populaci v zavislosti na pohlavi je patrné

z Tabulky 10.

Tabulka 10: Vyskyt rizikovych faktord SSI ve vyzkumném souboru (D = 170)

RF ANO:N (%)  Zeny:N Muzi: N NE: N (%) Nezjisténo: N
Stav vyZivy 58 (35,2) 37 21 107 (64,8) 5

Obezita 55 (33,3) 36 19

PodvyZiva 3(1,8) 1 2
KoufFeni 31(19,3) 14 17 130 (80,7) 9
Probihajici infekce s ATB 7 (4,1) 4 3 163 (95,9) 0
Imunosupresivni terapie 5(2,9) 3 2 165 (97,1) 0
DM v anamnéze 24 (14,6) 11 13 140 (85,4) 6
Délka hospitalizace21den 13 (8,3) 5 8 144 (91,7) 13
Cizi material v téle 94 (56,6) 45 49 72 (43,4) 4
Krevni transfiize béhem 1(0,6) 1 0 169 (99,4) 0
Délka operace > 120 minut 9 (5,4) 6 3 159 (94,6) 2
ASA 2 Il 29 (19,7) 12 17 118 (80,3) 23

SSI: infekce v misté chirurgického vykonu; D: denomindtor (100 %); RF: rizikovy faktor; N: absolutni Cetnost;

%: relativni Cetnost; ATB: antibiotikum nebo chemoterapeutikum; DM: diabetes mellitus (1. a 2. typ); ASA:

American Society of Anesthesiologists skére

38



3.2.2. Statistické vyhodnoceni cili

Cetnost chirurgickych vykon( dle typu

Celkovy pocet chirurgickych vykon, které byly do vyzkumu zahrnuty byl 170. Struény pfehled poctu

vykonU podle vysilajiciho oddéleni je uveden v Tabulce 11., detailnéjsi rozdéleni dle konkrétniho typu

vykonu pak ukazuje Tabulka 12.

Tabulka 11: Pocet provedenych chirurgickych vykon( dle odesilajiciho oddéleni (D=170)

Oddéleni Pocet provedenych chirurgickych vykont: N (%)
ORT 71 (41,8)
OCHIR 99 (58,2)
GYN 19 (11,2)
CHIR 48 (28,2)
URO 32 (18,8)
Celkem (D) 170 (100,0)

D: denomindtor; N: absolutni Cetnost; %: relativni cetnost; ORT: ortopedie a traumatologie; OCHIR: obecnd

chirurgie; GYN: gynekologie; URO: urologie; CHIR: bFisni a cévni chirurgie + resekce prsu.

Tabulka 12: Zastoupeni chirurgickych vykon( ve vyzkumném souboru dle typu (D=170)

Typ vykonu Pocet vykoni (N)
ORT 71
Primoimplantace TEP kolene 20
Primoimplantace TEP kycle 8
Reimplantace TEP
Revize TEP 1
Otevrena repozice zlomeniny 11
Zaviena repozice zlomeniny 11
Odstranéni osteosyntetického materialu 2
Nahrada osteosyntetického materialu 2
Artroskopie 7
Artrodéza 2
Resutura $lachy/svalu 3
Fixace vyvraceného zapésti 1
GYN 19
Hysterektomie/salpingektomie/adnexektomie 11
Myomektomie 1
Cystektomie 2
Uretropexe 2
Cisarsky rez 1
Excize vulvy 1
Revize dutiny délozni po zamlklém potratu 1
URO 32
Transuretrdlni resekce tumoru mocového méchyre* 6
Prostatektomie 2
Uretroskopie a extrakce konkrementu* 18

39



Typ vykonu

Pocet vykon (N)

Excize spermatokély

3

Resekce tumoru ledvin 1
Vyména/zavedeni stentu 2
CHIR 48
Gastroduodenalni v. 1
Kolorektalni v. (z toho apendektomif) 10 (6)
Hepatobilidrni v. 11
Hernioplastika 11
Operace varixa 10
Nefrostomie 1
Revize operacni rany po nefrektomii 1
Odbér epidermalniho stépu 1
Resekce prsu 2
Celkem 170

D: denomindtor (100 %); ORT: ortopedie a traumatologie; N: absolutni pocet; TEP: totdIni endoprotéza; GYN:
gynekologie; URO: urologie; CHIR: brisni a cévni chirurgie + resekce prsu; v.: vykon

*u téchto pacienti byl soucasné zaveden stent

Realizace AP v souladu s aktualnimi védeckymi poznatky stran AP v chirurgickych oborech

I. Indikace k podani AP

Ze 170 operacnich zakrokd bylo 120 (70,6 %) kryto AP. Monoterapii bylo feSeno 115 (95,8 %) operaci.
Pouze v péti pfipadech (4,2 %) byla uplatnéna kombinace nékolika ATB, ztoho dvojkombinace
ve tfech (2,5 %) a trojkombinace ve dvou (1,7 %) pfipadech. Cetnost AP na jednotlivych oddé&lenich
ukazuje Tabulka 13.

Tabulka 13: Cetnost AP dle oddéleni (D=170)

AP ANO: N (%) NE: N (%)
ORT 58 (34,1) 13 (7,6)
OCHIR 62 (36,5) 37(21,8)
GYN 16 (9,4) 3(1,8)
CHIR 14 (8,3) 34(20,0)
URO 32(18,8) 0(0,0)
Celkem 120 (70,6) 50 (29,4)

D: denomindtor (100 %); AP: antibakteridlni profylaxe; N: absolutni Cetnost; %: relativni cetnost; ORT: ortopedie
a traumatologie; OCHIR: obecnd chirurgie; GYN: gynekologie; CHIR: bfisni a cévni chirurgie + resekce prsu; URO:

urologie

Na ORT oddéleni byl nalezen soulad v indikaci, pfipadné neindikaci k AP dle ASHP-G”* u 64 (90,1 %)
pacientl. V7 (9,9 %) pripadech ke shodé nedoslo, konkrétné u péti (7,0 %) pacientd byla AP
indikovana nadbytecné a dvéma (2,8 %) pacientim pak nebylo ATB poddno, i kdyZz k tomu dojit mélo.

P¥i posuzovani indikace dle LSK!*® byl nalezen soulad rovnéz u 64 (90,1 %) pacientd. 7 (9,9 %)
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pfipadl se neshodovalo, z toho v péti (7,0 %) byla AP podana nadbytecné a u dvou (2,8 %) pacientl

méla byt podana a nebyla.

Na ostatnich oddélenich spadajicich do OCHIR nastala shoda v indikaci/neindikaci AP dle ASHP-G”*
v 80 (80,8 %) pripadech, u 19 (19,2 %) pacientl doslo k rozporu s guidelines. V 10 pfipadech méla byt
AP podidna anebyla a 9 pacientdim byla naopak podana nadbyteéné. PFiposuzovani
indikace/neindikace AP dle LSK'® byla shoda nalezena u 81 (81,8 %) pacienti. Kromé& CHIR se
vysledky ve srovnani dle LSK**® od ASHP-G”* nelisily. Vice ukazuje Tabulka 14.

Tabulka 14: Shoda v indikaci/neindikaci k AP s referenénimi standardy (D = 170)

Oddéleni Hodnoceno: N Shoda s ASHP-G: N (%) Shoda s LSK: N (%)
ORT 71 64 (90,1) 64 (90,1)
OCHIR 99 80 (80,8) 81 (81,8)
GYN 19 15 (78,9) 15 (78,9)
CHIR 48 35(72,9) 36 (75,0)
URO 32 30(93,8) 30(93,8)
Celkem 170 144 (84,7) 145 (85,3)

AP: antibakteridlni profylaxe; D: denomindtor (100 %); N: absolutni Cetnost; %: relativni Cetnost; ASHP-G:

vy

2018); ORT: ortopedie a traumatologie; OCHIR: obecnd chirurgie; GYN: gynekologie; CHIR: brisni a cévni

chirurgie + resekce prsu; URO: urologie

Il. Vybér ATB

AP byla uplatnéna u 120 vykonu. Nejéastéji podavanym ATB byl cefazolin a to u 64 (53,3 %) pacientd.
Druhym nejpouzivanéjsim ATB byl co-amoxicilin, ktery byl podan v 29 (24,2 %) pfipadech. Ostatni
ATB byla podavana v daleko mensi mife. Klindamycin a ciprofloxacin shodné péti (4,2 %) pacientim.
Cefuroxim, meropenem a kombinace cefuroxim + metronidazol ve trfech (2,5 %) pfripadech.
Trojkombinace co-amoxicilin + gentamicin + metronidazol byla uplatnéna u dvou (1,7 %) pacientd,
stejné jako pouziti piperacillin/tazobaktamu. VZdy po jednom (0,8 %) pfipadu bylo v rdmci AP pouzito

ampicilinu, ceftriaxonu, doxycyklinu a gentamicinu. Pfehled je uveden v Tabulce 15.
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Tabulka 15: Vycet jednotlivych ATB pouZitych v AP v zavislosti na oblasti chirurgie (D=120)

ATB ODDELENI: N CELKEM: N (%)
CHIR GYN URO ORT

Co-amoxicilin 2 1 25 1 29 (24,2)
Ampicilin 1 1(0,8)
Cefazolin 1 13 50 64 (53,3)
Ceftriaxon 1 1(0,8)
Cefuroxim 2 1 3(2,5)
Ciprofloxacin 1 4 5(4,2)
Doxycyklin 1 1(0,8)
Gentamicin 1 1(0,8)
Klindamycin 5 5(4,2)
Meropenem 1 1 1 3(2,5)
Piperacillin/tazobaktam 2 2(1,7)
Co-amoxicilin + gentamicin + metronidazol 1 1 2(1,7)
Cefuroxim + metronidazol 3 3(2,5)

D: denomindtor (100 %); AP: antibakteridlni profylaxe; ATB: antibiotikum nebo chemoterapeutikum;
N: absolutni Cetnost; %: relativni cetnost; OCHIR: obecnd chirurgie; CHIR: bfisni a cévni chirurgie + resekce prsu;

GYN: gynekologie; URO: urologie; ORT: ortopedie a traumatologie

Z Tabulky 15 jsou ddle patrné jisté rozdily ve vybéru ucinné Iatky mezi ORT oddélenim a oddélenimi
spadajicimi do OCHIR. Nejpouzivanéjsim lécivem v ORT byl cefazolin, ktery byl lékafem ordinovan
u 50 (86,2 %) pacientli podstupujicich ORT vykon. Konkrétné v URO prevaZuje trend v podavani co-

amoxicilinu, coZ bylo realizovdno u 28 (58,3 %) pacient(i tohoto oddéleni.

U 108 pripadd bylo podani AP identifikovdno jako opodstatnéné a doslo kjejich srovnani
s referencnimi standardy. Celkem byla nalezena shoda ve vybéru ATB u 66 (61,1 %) pacientl
pfi hodnoceni dle ASHP-G’* au69 (63,9 %) pfi hodnoceni podle LSK™B. Vysledky v ramci

jednotlivych oddéleni jsou detailnéji popsany v Tabulce 16.

Tabulka 16: Shoda ve vybéru ATB s referencnimi standardy (D = 106)

Oddéleni Hodnoceno: N Shoda s ASHP-G: N (%) Shoda s LSK: N (%)
ORT 53 50 (94,3) 45 (84,9)
OCHIR 55 16 (29,1) 25 (45,5)
GYN 12 9 (75,0) 9 (75,0)
CHIR 13 0(0,0) 3(23,1)
URO 30 5(16,7) 13 (43,3)
Celkem 108 66 (61,1) 69 (63,9)

ATB: antibiotikum nebo chemoterapeutikum; D: denomindtor (100 %); N: absolutni pocet; %: relativni pocet;
ASHP-G: doporucené postupy spolecnosti ASHP (DW Bratzler et al, 2013); LSK: nejnovéjsi védecké poznatky
(P. Domecky, 2018), ORT: ortopedie a traumatologie; OCHIR: obecnd chirurgie; GYN: gynekologie; CHIR: brisni

a cévni chirurgie + resekce prsu; URO: urologie

lll. Adekvatni davka
Primérna jednotliva davka byla stanovena u vSech 120 vykon(, u nichZ byla uskute¢néna AP vcéetné

téch pacientll, kterym byla podana nadbytecné. Pfi hodnoceni adekvatnosti davky bylo vyrazeno
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6 pacientll, u nichZz nebyla k dispozici data o aktualni télesné hmotnosti (dva na ORT a Ctyfi na
OCHIR). Primérné podavana jednotliva davka vSech uZitych ATB ve vyzkumném souboru je shrnuta
v Tabulce 17.

Tabulka 17: Primérna jednotliva davka ATB ve vyzkumném souboru (D=120)

gramy
ATB AR SD Med. Min. Max.
Co-amoxicilin 1,2 0,2 1,2 1,0 2,0
Ampicilin 2,0 0 2,0 2,0 2,0
Cefazolin 1,9 0,4 2,0 1,0 3,0
Ceftriaxon 2,0 0 2,0 2,0 2,0
Cefuroxim 1,5 0 1,5 1,5 1,5
Ciprofloxacin 0,4 0 0,4 0,4 0,4
Doxycyklin 0,1 0 0,1 0,1 0,1
Klindamycin 0,8 0,2 0,9 0,6 0,9
Gentamicin 0,3 0,1 0,2 0,2 0,2
Meropenem 1,0 0 1,0 1,0 1,0
Metronidazol 0,5 0 0,5 0,5 0,5
Piperacillin/tazobaktam 4,5 0 4,5 4,5 4,5

ATB: antibiotikum nebo chemoterapeutikum; D: denomindtor (100 %); AR: aritmeticky primeér; SD: smérodatnd

odchylka; Med: medidn; Min: minimdlni hodnota; Max: maximdlni hodnota

P¥i hodnoceni davky podle ASHP-G’* podané mnoistvi ATB odpovidalo v 95 (83,3 %) pfipadech.
Trem pacientlim byla podana pfilis vysoka davka a 16 jich bylo vzhledem k jejich télesné hmotnosti
poddavkovano. Konkrétné byla ve vyzkumném souboru podavdna nizsi davka cefazolinu
a klindamycinu, neZ je doporuceno. Naopak vyssi primérna davka, neZ je doporucovana, byla
zaznamenana v pfipadé piperacillin/tazobaktamu. Na ORT doslo k podani neadekvatni davky
u9 (16,1 %) pacientli z celkem 56 zahrnutych do vyzkumu. V oblasti OCHIR byla nepfimérena davka
ATB podana v 10 (17,2 %) pripadech z 58 analyzovanych. Detailné;jsi rozdéleni je patrné z Tabulky 18.

Tabulka 18: Soulad v podané jednotlivé davce s ASHP-G s ohledem na hmotnost pacienta a pouZité ATB (D=114)

Celkem: N Adekvatni davka: N (%) Nizka davka: N Vysoka davka: N
ORT 56 47 (83,9) 8 1
OCHIR 58 48 (82,8) 8 2
GYN 13 9 (69,2) 2 2
CHIR 14 9 (64,3) 5 0
URO 31 30 (96,8) 1 0
Celkem 114 95 (83,3) 16 3

ATB: antibiotikum; ASHP-G: doporucené postupy spolecnosti ASHP (DW. Bratzler et al, 2013); D: denomindtor
(100%); N: absolutni ¢etnost; ORT: ortopedie a traumatologie; OCHIR: obecnd chirurgie; CHIR: brisni a cévni

chirurgie + resekce prsu; GYN: gynekologie; URO: urologie

P¥i poutziti LSK'*® jako srovnavaciho méfitka byla nalezena shoda u 94 (82,5 %) pacientl. Kromé& ORT
bylo na viech oddélenich dosaZeno stejnych vysledk( jako pfi srovndvéni s ASHP-G’“. Vysledky jsou

shrnuty v Tabulce 19.

43



Tabulka 19: Soulad v podané jednotlivé davce s LSK s ohledem na hmotnost pacienta a pouZité ATB (D=114)

Celkem: N Adekvatni davka: N (%) Nizka davka: N Vysoka davka: N
ORT 56 46 (82,1) 6 4
OCHIR 58 48 (82,8) 8 2
GYN 13 9 (69,2) 2 2
CHIR 14 9 (64,3) 5 0
URO 31 30 (96,8) 1 0
Celkem 114 94 (82,5) 14 6

ATB: antibiotikum; LSK: nejnovéjsi védecké poznatky (P. Domecky, 2018); D: denomindtor (100%); N: absolutni
Cetnost; ORT: ortopedie a traumatologie; OCHIR: obecnd chirurgie; CHIR: brisni a cévni chirurgie + resekce prsu;

GYN: gynekologie; URO: urologie

IV. Nacasovani uvodni davky

VSech 120 chirurgickych vykonU s uplatnénim profylaktického podavani ATB bylo hodnoceno
z hlediska vhodného nacasovani vztazeného k Casu zacatku operace. V péti pfipadech (¢tyti na ORT
a jeden na CHIR) se nepodafilo zjistit ¢as podani prvni ddvky, nebo nebyl k dispozici ¢as zacatku

operace. Tyto pfipady byly vytazeny.

Nejcastéji byla ivodni davka ATB poddvana v casovém rozmezi 15-60 minut pred za¢dtkem operace,
a to v 50 (43,5 %) pfipadech. Castéji bylo takto postupovano na ORT nei na oddé&lenich spadajicich
do OCHIR. Vintervalu 60—120 minut pred operaci byla Uvodni davka ATB podana ve 27 (23,4 %)
pripadech a dfive nez 120 minut pfed vykonem bylo podano 28 (24,3 %) uvodnich davek. U 9 (7,8 %)
pacientl pak doslo k podani ATB aZ po zahdjeni operacniho vykonu. Graf 1 znazoriuje jednotliva

podani ivodni davky ATB v ¢asovém odstupu od zac¢atku operace.

Graf 1: Jednotliva podani vodni davky ATB ve vztahu k zacatku operace (D = 115)
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ATB: antibiotikum nebo chemoterapeutikum; D: denomindtor (100%); min: minuta

*zaporné hodnoty vyjadruji pripady, kdy doslo k poddni uvodni davky ATB aZ po zacdtku operace
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V rdmci analyzy bylo dale zjisténo, Ze celkem v 18 (15,7 %) pfipadech doslo k aplikaci Uvodni davky
ATB 8 a vice hodin pred zac¢atkem operace. 17 pripadl tvofrili pacienti URO. Jednou byl tento postup
uplatnén na ORT. U vSech téchto pacientl byla podana jesté dalsi davka pred operaci, ovsem jen

u dvou pacientl z URO byla podana ve vhodném case vzhledem k zacatku operace.

V souladu s ASHP-G* bylo z hlediska naasovani prvni davky podano celkem 51 (44,4 %) AP, z toho
36 (66,7 %) na ORT a 15 (24,6 %) pfi operacich spadajicich do OCHIR. P¥i uplatnéni LSK'*® jako
referenéniho standardu byla shoda nalezena celkem u 49 (42,6 %) pacienti, z toho 35 (64,8 %)
na ORT a 14 (23,0 %) na OCHIR. Detailnéjsi vysledky dle jednotlivych oddéleni ukazuje Tabulka 20.

Tabulka 20: Soulad v nacasovani ivodni davky ATB s referenc¢nimi standardy dle jednotlivych oddéleni (D=115)

Oddéleni Hodnoceno: N Shoda s ASHP-G: N (%) Shoda s LSK: N (%)
ORT 54 36 (66,7) 35 (64,8)
OCHIR 61 15 (24,6) 14 (23,0)
GYN 16 6 (37,5) 7 (43,8)
CHIR 13 7 (53,8) 5(38,5)
URO 32 2 (6,3) 2 (6,3)
Celkem 115 51 (44,4) 49 (42,6)

ATB: antibiotikum nebo chemoterapeutikum; D: denomindtor; N: absolutni Cetnost; %: relativni ¢etnost; ASHP-
G: doporucené postupy spolecnosti ASHP (DW. Bratzler et al, 2013); LSK: nejnovéjsi védecké poznatky
(P. Domecky, 2018); ORT: ortopedie a traumatologie; OCHIR: obecnd chirurgie; CHIR: brisni a cévni chirurgie +
resekce prsu; GYN: gynekologie; URO: urologie

V. Vhodny zptisob podani

U vSech 120 vykon(, u nichz bylo v rdmci prevence SSI podano ATB, doslo k jeho i. v. aplikaci. U 25
(20,8 %) pacientl doslo k podani ATB formou bolusu, v 95 (79,2 %) pfipadech pak byla uplatnéna
kontinudlni infuze. Ze 120 podanych AP se podafilo ziskat Udaje o dobé trvani infuze nebo bolusu
v 99 pripadech. Vychazeno bylo zc¢asu pocatku a ukonceni infuze, ktery byl zaznamenavan
do tisténého formulare. Nejc¢astéji chybél idaj o délce aplikace na URO, a to ve 13 pfipadech. Na ORT

nebyl idaj zaznamenan u Ctyr pacientd, na GYN a CHIR shodné u dvou.

Celkem bylo 95 (96,0 %) ATB aplikovano délkou infuze odpovidajici ASHP-G™* a pFislusnému SPC.
Na ORT byl soulad nalezen u 54 (100,0 %) ptipad(, v ramci OCHIR odpovidala délka aplikace ATB u 41
(91,1 %) pacientll. Shody dle LSK'*® bylo dosazeno celkem u 77 (77,8 %) pacientti. Na ORT oddéleni
odpovidal zplisob podani u 53 (98,1 %) pacientl, v OCHIR ve 24 (53,3 %) pripadech. Detailni rozdéleni

v ramci jednotlivych oddéleni je uvedeno v Tabulce 21.
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Tabulka 21: Vhodna délka trvani infize/bolusu ATB podle ASHP-G/SPC a LSK dle jednotlivych oddéleni (D=99)

Oddéleni Hodnoceno: N Shoda s ASHP-G/SPC: N (%) Shoda s LSK: N (%)
ORT 54 54 (100,0) 53 (98,1)
OCHIR 45 41(91,1) 24 (53,3)
GYN 14 12 (85,7) 12 (85,7)
CHIR 12 10 (83,3) 7 (58,3)
URO 19 19 (100,0) 5(26,3)
Celkem 99 95 (96,0) 77 (77,8)

ATB: antibiotikum nebo chemoterapeutikum; ASHP-G: doporucené postupy spolecnosti ASHP (DW. Bratzler et
al, 2013); SPC: souhrn udaji o pripravku; LSK: nejnovéjsi védecké poznatky (P. Domecky, 2018); D: denomindtor
(100 %); N: absolutni Cetnost; %: relativni Cetnost; ORT: ortopedie a traumatologie; OCHIR: obecnd chirurgie;

GYN: gynekologie; CHIR: bfisni a cévni chirurgie + resekce prsu; URO: urologie

VI. Opakovani davky

Primérna délka operacniho vykonu byla 65,7 * 35,0 minut. Doporudéeny interval opakovani davky
jednotlivych ATB je vobou referenénich standardech shodny.”**® Ve vyzkumném souboru byly
nalezeny cCtyfi pripady, kdy bylo vhodné davku ATB opakovat. U tfi (75 %) pacientld doslo
k opakovanému podéni ATB. Casovy Udaj o podani druhé davky byl viak k dispozici pouze u jednoho
pacienta. Opakované podani léciva v tomto pfipadé nebylo uskute¢néno pfimo na operacnim sale,
ale az na ldZzkovém oddéleni v odstupu 8 hodin od podani prvni davky a ke shodé s referen¢nimi

standardy v tomto pfipadé nedoslo.

VII. Ukonceni profylaxe do 24 hodin

Analyzovano bylo vsech 120 ptipadd AP, k jejichz hodnoceni bylo vyuzito Udajl o zac¢atku operace
a Casu podani prvni a posledni davky ATB. U 119 pacientl se podafilo dohledat Uidaje o tom, kdy byla
podana posledni davka. Rezim jedné predoperacni davky byl uplatnén celkem v 26 (21,7 %)
pfipadech AP. 93 pacientl pak obdrZelo vice neZ jednu davku ATB. Celkem 91 (76,5 %) podanych AP
(véetné jednodavkovych reiimd) bylo ukonéeno do 24 hodin. Detailni vysledky jsou shrnuty
v Tabulce 22 a 23.

Tabulka 22: Zastoupeni jednodavkovych rezimi vztaZzenych na pocet AP dle jednotlivych oddéleni (D=120)

Oddéleni AP celkem: N Pocet JDR: N (%)
ORT 58 12 (20,7)
OCHIR 62 14 (22,6)
GYN 16 5(31,3)
CHIR 14 5(35,7)
URO 32 4(12,5)
Celkem 120 26 (21,7)

AP: antibakteridlni profylaxe; D: denomindtor (100 %), N: absolutni Cetnost; JDR: jednoddvkovy reZim;
% relativni Cetnost; ORT: ortopedie a traumatologie; OCHIR: obecnd chirurgie; GYN: gynekologie; CHIR: brisni

a cévni chirurgie + resekce prsu; URO: urologie
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Tabulka 23: Ukonceni AP do 24 hodin dle jednotlivych oddéleni (D=119)

Oddéleni AP celkem: N Podavani ATB ukonceno do 24 hodin: N (%)
ORT 57 55 (96,5)
OCHIR 62 36 (58,1)
GYN 16 11 (68,8)
CHIR 14 10 (71,4)
URO 32 15 (46,9)
Celkem 119 91 (76,5)

AP: antibakteridlni profylaxe; ATB: antibiotikum nebo chemoterapeutikum; D: denomindtor (100 %);
N: absolutni Cetnost; %: relativni Cetnost; ORT: ortopedie a traumatologie; OCHIR: obecnd chirurgie; GYN:
gynekologie; CHIR: bFisni a cévni chirurgie + resekce prsu; URO: urologie

Nejcastéji byla AP prodluZovana na URO, pfiemZ vétSina (88,2 %) téchto pacientl podstoupila

v rdmci operace zavedeni nebo vyménu mocového katétru.

Celkova mira adherence k ASHP-G/LSK

Mira adherence k obéma referencnim standardlm byla v nékterych oblastech stejna, v nékterych se
mirné odliSovala. Nejvétsi odchylka byla nalezena pfi hodnoceni zplsobu podani (délky infuze).
Celkovd mira adherence k obéma referenénim standardim se pfili§ nelisila (75,2 % s ASHP-G’*
a 73,0 % s LSK*®). Shoda s obéma referenénimi standardy v jednotlivych analyzovanych oblastech AP

je shrnuta v Tabulce 24.

Tabulka 24: Celkova mira adherence k ASHP-G a LSK

Shoda s ASHP-G: % Shoda s LSK: %
Indikace k AP 90,1 90,1
Volba léciva 61,1 63,9
Podana davka 83,3 85,2
Nacasovani tvodni davky 44,4 42,6
Zpusob podani 96,0 77,8
Opakovani davky 75,0 75,0
Délka AP 76,5 76,5
Celkova mira adherence 75,2 73,0

ASHP-G: doporucené postupy spolecnosti ASHP (DW. Bratzler et al, 2013); LSK: nejnovéjsi védecké poznatky
(P. Domecky, 2018); AP: antibakteridlni profylaxe

47



3.3. Diskuze

Vramci diplomové prdce byla analyzovdna AP z hlediska indikace, vybéru ATB, podané davky,
nacasovani uUvodni davky, opakovani davky, zplsobu podani, délky infuze a celkové délky AP.
Vysledky byly srovndvany svybranymi referenénimi standardy (ASHP-G’* a LSK'®%). PGvodnim
predpokladem bylo ziskat data occa 200 pacientech podstupujicich operaéni vykon v daném
nemocniénim zafizeni. V pribéhu ti#i tydnl sosobni Ucasti na daném pracovisti se podafilo

zaznamenat Udaje o 170 pacientech, ktefi splnili vstupni kritéria pro zarazeni do vyzkumu.

Ze ziskanych vysledkd je patrné, Ze ve sledované populaci byl pomérné casty vyskyt rizikovych faktor(
SSI. Pfi posuzovani zastoupeni rizikovych faktord byly prokazany jisté rozdily v zavislosti na pohlavi
a typu operacniho zakroku. U Zen byla méné ¢asto pozorovdna nadvdaha, ale obezita 1. a vyssiho
stupné se u nich vyskytovala castéji nez u muz(, u kterych byla naopak vice ¢asta nadvaha. Zaroven
bylo u pacientl s vychylkou hmotnosti ve smyslu nadvahy ¢i obezity pfitomno vétsi zastoupeni
dalSich komorbidit. Dle WHO je incidence nadvahy v populaci nad 18 let 39 % a 13 % obyvatel
celosvétové pak trpi obezitou.'® Ve vyzkumném souboru byla obezita pfitomna u vice nez 32 %
pacientd. Tato vychylka mizZe byt zplsobena tim, Ze pacienti s obezitou maji vys$si miru zdravotniho
rizika?¥?> a s nim souvisejici nutnost operaénich zékroka.

Formular ohledné rizikovych faktor( obsahoval celkem dvé polozky, které mély souvislost s télesnou
hmotnosti, respektive stavem vyzZivy pacienta: BMI a MUST skére. Nebylo moZné ziskat vSechny
potfebné Udaje nutné k vypoctu MUST skore, proto bylo pfi posuzovani stavu vyZivy vyuZito pouze
BMI, ktery vSak neni vhodnym méfitkem stavu vyZivy organizmu, jelikoZ neodrazi skutecné
zastoupeni tuku/svalové hmoty v téle. Skutec¢ny stav vyZivy pacient(l tedy nebylo mozné zjistit a tento

rizikovy faktor je tfeba brat pouze jako orientacni.

Za kuraka byl povaZovan kazdy, kdo uvedl, Ze vykoufi vice nez jednu cigaretu denné. Rozdil mezi
Zenami a muzi nebyl markantni a tento rizikovy faktor byl nalezen u pacientd na vsech ¢étyrech
oddélenich (ORT, GYN, CHIR, URO). Imunosupresivni terapie u pacientll zafazenych do vyzkumu
nebyla pfilis ¢asta. Vyskytovala se jak u muz(, tak u Zen a jednalo se ve Ctyrfech pripadech o pacienty
z URO a v jednom pfipadé o pacienta z ORT. Nejvice uZivanymi imunosupresivy byly kortikosteroidy
a/nebo methotrexat, pficemz nejcastéjsim divodem jejich uZivani byla revmatoidni artritida. SHEA
doporucuje u téchto pacientd zastavit podavani imunosupresiv pfed operaénim vykonem,>* co? bylo

uskutecnéno u vSech péti pacientll na imunosupresivni terapii, ktefi se vyzkumu zucastnili.

Pokud ma pacient v terapii ATB se spektrem ucinku shodnym s ATB, kterého by se pouZilo pfi AP, je
nutné stdvajici terapii zastavit, aby se pfedeslo duplicité.®? Jak mezi Zenami, tak mezi muzi byly
zaznamenany pripady, kdy pacienti pred operacnim vykonem jiz néjaké ATB uzivali. Kromé GYN se
tento jev vyskytl na vSech ostatnich oddélenich (ORT, CHIR, URO). Nej¢astéjsim divodem ATB terapie
pfed vykonem byl infekt mocovych cest. Udvou pacientek, které pred operaci uzivaly
sulfamethoxazol/trimetoprim, byla terapie zastavena a v ramci AP doslo k podani cefazolinu. U jedné
pacientky se jednalo o uZivani norfloxacinu s nifuratelem, pficemz i vtomto pfipadé bylo podavani

téchto ATB predoperacné ukonéeno a vramci AP byl podan cefazolin. Pouze v jednom pfipadé

48



uzivani ATB (neznamo jakych) z divodu mocové infekce nedoslo pred chirurgickym vykonem k jejich
vysazeni a kterapii byl navic pfedoperaéné pridan jesté cefazolin. Jeden pacient mél z divodu
pozitivniho nalezu v moci zaveden v terapii ciprofloxacin. Po konzultaci s ATB stfediskem byl v rdmci
AP namisto ciprofloxacinu poddn meropenem. V jednom ptipadé bylo u pacienta s frakturou lebky
zahdjeno podavani ceftriaxonu v rdmci profylaxe purulentni meningitidy a zaroven bylo tohoto ATB
vyuzito i v profylaxi SSI. U jednoho pacienta, ktery mél v terapii nasazena ATB (nezjisténa ucinna
latka) pro mocovy infekt, doslo vice nez 12 hodin pred operaci k ukonceni podavani ATB, pficemz
zadné dalsi ATB v ramci AP podano nebylo. Jednalo se o pacienta, ktery podstupoval chirurgicky
vykon pro zavedeni nefrotomie a dle medikac¢niho listu mu méla byt veSkera farmakoterapie véetné

ATB po operaci opét nasazena.

DM (1. nebo 2. typ) byl zaznamendn u 24 pacientl bez ohledu na pohlavi, oddéleni a télesnou
hmotnost (az 25 % pacientll s DM mélo BMI v normé). Incidence rostla s vékem a u téchto pacientl
bylo soucasné pozorovano vice komorbidit. Pfed, v pribéhu i po operaci by méla byt glykémie
udrZovana v hodnotach do 11 mmol/I.3®* Hodnoty glykémie ve vét$iné pfipad( nebyly k dispozici.
Podle metaanalyzy zabyvajici se rizikovymi faktory SSI je vSak tento typ nozokomidlnich nakaz

spojovan nejen s hladinami glykémie nad 11 mmol/I, ale i s onemocnénim DM jako takovym.3®

Predoperacni hospitalizace delS$i neZ jeden den byla zaznamenidna dohromady u 13 pacient(
z oddéleni ORT, CHIR a URO, pficemz 8 z nich podstupovalo ORT vykon, z toho ¢tyfi TEP. U téchto
pacientl byl soucasné pozorovan vyskyt vice rizikovych faktor(i najednou a celkové vyssi ASA skére.
Predoperacni délka hospitalizace se unich pohybovala od dvou do 26 dnl. Pacient, jenz byl
pred operacnim vykonem nejdéle hospitalizovan (26 dni), byl z oddéleni CHIR a podstoupil odbér
epidermadlniho $tépu a jeho pfeneseni na vygranulovanou plochu levého bérce. Jednalo se o vysoce
rizikového polymorbidniho pacienta, kufdka s diagnézou DM, arterialni hypertenze a CHOPN. Dle BMI
(27,78 kg/m?) splrioval kritéria obezity a dle ASA klasifikace byl zafazen do kategorie lll. Hodnota
predoperacniho CRP byla 81 mg/l. | pfes to, Ze se jednalo o takto rizikového pacienta, AP podana

nebyla.

Nejcastéjsim rizikovym faktorem SSI ve vyzkumném souboru bylo zavedeni zdravotnického materidlu
do organizmu pacienta. Jednalo se celkem o 94 pfipadd (45 Zen a 49 muzl). Kromé GYN, kde nebyl
zaznamenan zadny ptipad, byl tento jev pozorovan na vSech dalSich oddélenich, nej¢astéji na ORT.
Obecné frekventovanéjsi bylo zavadéni ciziho materidlu u muzl svyjimkou ORT, kde se
ve 32 pripadech jednalo o Zeny a pouze ve 25 o muze. Na CHIR byl zaveden cizi material 7 muzim
a ¢tyfem Zenam a na URO v poméru 17 : 7 ve prospéch muzl. U vétSiny pacientl z URO se jednalo
o mocové katétry a jednou byla zavedena nefrostomie. Na CHIR bylo ciziho zdravotnického materidlu
nejcastéji pouzivano pfi hernioplastikach (kylni sitky) ale také pfi zavadéni stomie v oblasti Zaludku
a stfrev. Nejvice pouzivanym zdravotnickym materidlem béhem ORT vykonU byly kloubni protézy
a fixadtory zlomenin. AP je pfi vykonech se zavedenim ciziho materidlu obecné doporucena, pfi¢emz
pfi ORT vykonech je mozné i jeji prodlouZeni na 24 hodin.”**>8 Ve véech ptipadech, kdy byl pacientim

implantovan cizi materidl, doslo na ORT oddéleni k podani AP a 43 (75,4 %) pacientim byla podana
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vice nezZ jedna davka. Naopak na CHIR nedoslo k podani AP ve tfech ptipadech hernioplastiky se
zavedenim kylni sitky.

vevs

mohli ocekavat vyraznou krevni ztratu béhem operace, pouze u jednoho pacienta — Zeny, k této
situaci skutec¢né doslo. Pacientka utrpéla petrochanterickou zlomeninu a byla indikovana
k osteosyntéze krcku pravé kosti stehenni. Jednalo se o 70letou Zenu, u které byly kromé vyssiho
véku a krevni transfuze nalezeny i dalsi rizikové faktory — DM, délka predoperacni hospitalizace 12
dni, implantace ciziho materidlu a ASA IIl. V ¢ervnu 2019 byla u této pacientky potvrzena pritomnost
ESBL vmodi adle dokumentace byl ztohoto dlvodu vramci profylaxe SSI poddn meropenem.
V nezjisténém case pak mély byt pacientce dle medikacniho listu podany dalsi davky meropenemu
vintervalu 6 hodin. K podani druhé davky vsak nedoslo v pribéhu operace po podani krevni

transfluze ale aZz na oddéleni po ukonceni vykonu.

S rostouci délkou operaéniho vykonu roste riziko mikrobidlni kontaminace rany z vnéjsiho prostiedi.*
Pacienti, u nichz vykony trvaji déle, maji také &asto vy3$si ASA skdre.* Do kategorie ASA Ill spadaji
pacienti s nekompenzovanym DM, morbidni obezitou, CHOPN, hypertenzi a dal$imi komorbiditami.?!
V 15 (51,7 %) pripadech byla u pacient(i s ASA 2 Ill sou¢asné zaznamendana pfitomnost obezity nebo
DM. Vzhledem ktomu, Ze udaje o hladiné glykémie nebyly k dispozici, nelze odhadnout ani
kompenzaci DM. Morbidni obezitou (BMI > 40) netrpél Zadny z pacient(i s ASA Ill nebo IV. Dalsi

komorbidity a jejich kompenzace zjistovany nebyly.

Z hlediska vhodnosti indikace AP je v oblasti ORT podle ASHP-G”* doporudeno podat AP vidy pfi
endoprotetickych vykonech a pfizavadéni ciziho materidalu. Naopak neni doporuceno podat ATB
u chirurgickych vykonl z mikrobidlniho hlediska klasifikovanych jako cCisté (napt. artroskopie)
a pfi operacich, kdy se nepredpokladd implantace ciziho materidlu. Pokud vSak nelze dopredu
odhadnout, zda bude zavedeni jakéhokoli ciziho materidlu do téla nutné, ma byt ATB podédno.” Podle
LSK™® je pak AP velmi doporuéena pFi operacich patefe, u kloubnich ndhrad aoperaci kosti

s osteosyntézou.'*®

U vykon( v oblasti CHIR, GYN a URO je pro posouzeni vhodnosti indikace AP kromé samotného typu
vykonu a mikrobialni klasifikace rany dulezita také pritomnost dalsich rizikovych faktord na strané
pacienta. Nap¥. v URO se podle ASHP-G’* nedoporuéuje podani ATB u vykond klasifikovanych jako
mikrobialné Cisté, bez implantace ciziho materidlu atehdy, kdy nejsou pritomny rizikové faktory
pro rozvoj infekce. V oblasti bfisni chirurgie neni vhodné podavat ATB pfi vykonech na bilidrnim
traktu za poutziti laparoskopické chirurgické techniky a bez pfitomnosti rizikovych faktor(. Vzhledem
k tomu, Ze je vSak Casto tézké adekvatné identifikovat vSechny rizikové faktory, je podani ATB v rdmci
profylaxe pfipustné u viech pacientd podstupujicich tento vykon.” V oblasti CHIR je AP dle LSK!%®
doporucena pfi vykonech kolorektalnich a gastroduodenalnich. V pfipadé zavedeni PEG se
doporucuje pouze u rizikovych pacientl. Doporuéena je také pfi hepatobilidarnich operacich. Pouze
u laparoskopickych vykonl na ZluCovém méchyfi u nerizikovych pacientd se nedoporucuje.
U hernioplastik je nutno postupovat individualné, pfi implantaci kylni sitky je AP velmi vhodna. V GYN

je AP doporucena u abdominalnich ivagindlnich hysterektomii, velmi doporucena je pak
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pfi cisafském fezu. VURO se AP doporucuje u uretroskopii a extrakci konkrementu, nefrektomii,
cystektomii, prostatektomii, uretroplastik a pyeloplastik. Velmi doporucena je AP pfi transuretralni

resekci prostaty.!*®

Jelikoz LSK'® vychdazeji z ASHP-G™*, bylo v pfipadé rozhodnuti podat/nepodat AP u jednotlivych
pacientl postupovano ve vétsiné pripadl podle stejnych kritérii. Rozpor mezi referenénimi standardy
nastal pouze vjednom pfipadé. Podle ASHP-G’* je doporudeno podat AP u viech hernioplastik
a herniografii. LSK™® doporuéuji podat ATB vidy pouze pFi implantaci kylni sitky, v ostatnich
pfipadech odkazuji na nutnost individualniho posouzeni kaidého pacienta. Na CHIR nebylo ATB
podano v 6 pfipadech hernioplastiky simplantaci kylni sitky, naopak jednou byla uplatnéna AP
u hernioplastiky bez vloZeni kylni sitky. Jednalo se o Zenu ve véku 67 let, obézni kufacku na biologické
[éCbé pro artritidu kolene, u niz byla soucasné Iécena infekce mocovych cest. Vzhledem k vysoké
cetnosti rizikovych faktor( byla tato Zena pravdépodobné vyhodnocena jako rizikovy pacient a AP ji

byla po individualnim posouzeni podana.

NejrozsifenéjSim ATB pouzivanym v AP je cefazolin, ktery je doporucovan u vétsSiny chirurgickych
vykon( jako ATB prvni linie. V pfipadé alergie na beta-laktamy je pak doporuceno namisto cefazolinu
podat vankomycin nebo klindamycin.”**® Mezi ASHP-G™ a LSK™® panuji jisté rozdily
v doporucovaném vybéru ATB. Podle obou referenénich standardd je prvni volbou v ORT cefazolin.
LSK*® uvadé&ji, Ze v pfipadé otevienych zlomenin je doporu¢ovano pfidat k cefazolinu
metronidazol.*® V 8 pfipadech operaci oteviené zlomeniny byl podan pouze cefazolin. Pravé tento
(94,3% shoda s ASHP-G’* a 84,9% shoda s LSK®). Co-amoxicilin, jenZ byl druhym nejéastéji
poddvanym ATB, neni v profylaxi SSI vdemi autoritami pfili§ doporuéovan (ASHP-G’* poufZiti tohoto
ATB vramci AP vibec nezmifiuji). Podle LSK!® je naopak toto ATB u nékterych vykonu (napt.
transuretralni resekce tumoru mocového méchyre nebo prostatektomie) doporucovano jako prvni
volba. Navic je tfeba pfipomenout, Ze v oblasti ORT se podavani co-amoxicilinu namisto cefazolinu
ukazalo jako efektivni zejména z dlivodu sniZeni poctu Clostridium difficile-kolonizovanych pacientd,
a to aZz o 80 %.** Spektrum jeho ucinku prokazatelné pokryva nejéastéjsi puvodce postoperaénich
infekci v ORT.” V jednom pFipadé pak doslo k podani ceftriaxonu, ktery neni dle ASHP-G’* a LSK%®
doporucovan. Oproti |. a Il. generaci cefalosporinG se vyznaduje nizsi Ucinnosti na stafylokoky.”> Na
druhou stranu v nékterych mensich studiich v oblasti ORT ukazal jak klinicky, tak ekonomicky ptinos
oproti placebu a jeho rutinni podavani Ize dle nich podpofit.*° P¥i patrani, pro¢ bylo v daném pFipadé
zvoleno praveé toto ATB, bylo ze zdravotnické dokumentace zjisténo, Ze se jednalo o pacienta, ktery
byl pfijat pro frakturu pyramidy s pfitomnosti otorey a lékar indikoval ceftriaxon v ramci prevence
infekéni  komplikace ve smyslu purulentni meningitidy. Vjednom pfipadé byl podan také
meropenem. Jednd se o ATB ze skupiny téch nejvice Sirokospektrych viibec®! a jeho rutinni pouZiti
neni doporuceno.’”* V daném konkrétnim pfipadé bylo zjisténo, Ze Iékafe vedla k indikaci tohoto ATB

skutecnost, Ze pacient mél v anamnéze pozitivitu rezistentniho kmene bakterie ESBL.

V GYN bylo tfem pacientkdm podéno jiné ATB, nez doporuduji referenéni standardy.”**>® V jednom

pfipadé se jednalo o podani doxycyklinu pacientce podstupujici adnexektomii. Zjisténo bylo, Ze
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doxycyklin byl nasazen predoperacné pro akutni respiracni infekt. Po operaci doslo ke zhorseni stavu
a pacientce byl pfidan k doxycyklinu jesté co-amoxicilin. V druhém pripadé byl podan co-amoxicilin
pro rozsahly zanét rodidel a v podavani bylo pokracovano ipo operacnim vykonu. V poslednim
pfipadé byla podana kombinace co-amoxicilin + metronidazol u adnexektomie. Plvodné byl podan
pouze co-amoxicilin, v pribéhu operace vsak doslo k prasknuti stfeva a z tohoto ddvodu byl pfidan

metronidazol.

Co se URO oddéleni tyka, celkem ctyrikrat byl podan ciprofloxacin. Ve vsech ¢étyfech pfipadech
podani tohoto ATB se jednalo o vykony v oblasti dolnich cest mocovych s pfitomnosti rizikovych
faktor, kdy je pouZiti fluorochinolonl (ciprofloxacinu nebo levofloxacinu) podle ASHP-G’*
doporuceno jako prvni volba.”* Naopak LSK¥® ciprofloxacin jako prvni volbu nedoporuduji
a uprednostnuji cefazolin (u prostatektomie a transuretralni resekce tumoru mocového méchyre je
doporuden co-amoxicilin).'>® Pouzivani fluorochinolon(i by vzhledem k riziku bakteridlni rezistence
a jejich toxicité rozhodné nemélo byt rutinni.’ V daném zdravotnickém zafizeni preskripce
nékterych ATB vcetné ciprofloxacinu podléhala schvaleni ATB strediskem, pficemz se fidi vyhradné
vysledkem kultivace. U vSech ¢tyr pacientl byla dle dostupné zdravotnické dokumentace pritomnost
bakterii citlivych k ciprofloxacinu v moci prokazana. Vidy po jednom pfipadé pak doslo k podani
meropenemu a cefuroximu. Meropenem byl obdobné jako ciprofloxacin podan se souhlasem ATB
stfediska po prikazu citlivosti kultivatu k tomuto ATB. Na URO oddéleni bylo u jednoho pacienta
zaznamenano podani cefuroximu. PfestoZze ma cefuroxim obdobné vlastnosti jako cefazolin, pfi URO
vykonech dle ASHP-G’* ani LSK™® neni prvni volbou. PFi¢inu upfednostnéni cefuroximu pfed

cefazolinem se zjistit nepodafilo.

| v oblasti CHIR je u vétsiny zakrokd prvni volbou cefazolin &i jeho kombinace s dal$imi ATB.”# LSK*®
pak unékterych typl wvykonl uvadéji jako druhou volbu co-amoxicilin (gastroduodenalni,
kolorektalni, hepatobilidrni vykony, hernioplastiky). ASHP-G’* v zdvislosti na typu zékroku pfipousti
moznost pouZiti i dalSich cefalosporinl, konkrétné cefotetanu, cefoxitinu a ceftriaxonu, popf.
kombinaci aminopenicilinu s inhibitorem betalaktamazy - ampicilin/sulbaktamu. PFi riziku
kontaminace anaeroby pfi kolorektdlnich a bilidrnich vykonech ¢&i apendektomiich se uplatiiuje
kombinace s metronidazolem.”**® Cefazolin byl ze vSech analyzovanych vykond v této kategorii
podan pouze jednou. Upfednostiovdno bylo podavani cefuroximu, konkrétné ve dvou ptipadech
hernioplastiky, a jeho kombinace s metronidazolem — dvakrat u apendektomie a dvakrat u resekce
tlustého stfeva. Podobné jako v pfipadé URO, ani zde se nepodafilo objasnit, pro¢ byl preferovan
cefuroxim pred cefazolinem. Pfi operacich tlustého stfeva byl dvakrat podan piperacillin/tazobaktam,
pricemz dlvod, pro¢ bylo toto ATB vybrano, se ani vtomto pripadé zjistit nepodafilo. Ve dvou
pripadech byla uplatnéna trojkombinace co-amoxicilin + gentamicin + metronidazol. Jednou z dlivodu

akutni gangrény pfi apendektomii, jednou pfi resekci tlustého stfeva se zavedenim stomie.

PFi posuzovani davky podaného ATB byla zohledriovdna pouze télesna hmotnost pacienta. Vzhledem
k vlastnostem vétsSiny pouZitych ATB a nutnosti Upravy davky Ci intervalu podani pfi snizené funkci
ledvin byla snaha ziskat informace o stavu eliminacnich organ(i kazdého pacienta. Toto vsak nebylo

u naprosté vétsiny pacientd mozné, jelikoz v dobé Setfeni v NIS ¢asto chybély kompletni vysledky
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laboratornich vysetfeni. Co se pouZitych referenénich standardd tykd, LSK™® se od ASHP-G’*

K1>8 stanovena

v urcitych oblastech mirné odliSovaly. Napt. doporucend davka klindamycinu je dle LS
na 0,6 g oproti ASHP-G*, které doporucuji 0,9 g. Na rozdil od ASHP-G, LSK**® uvadéji také optimalni
ddvku co-amoxicilinu a to v mnoZstvi 2,2 g. Ostatni davkovani je shodné s ASHP-G.”* P¥i hodnoceni
davky podle dvou referenénich standard’’#'*® (pfipadné SPC u ATB, jejichi davkovani nebylo
v referencnich standardech uvedeno) bylo dosazeno témér stejnych vysledk(l. Nejednotnost byla
zaznamenana v ORT, kde je patrny jisty nesoulad v davce klindamycinu. Tfem pacientdm bylo podano
0,9 g klindamycinu, co? je optimalni podle ASHP-G.”* Dva pacienti obdrzZeli davku 0,6 g, coz odpovida
doporuéenému mnoiZstvi podle LSK.'® Dva pacienti, kterym bylo poddno 0,9 g klindamycinu, byli
obézni, jeden vSak mél hmotnost dle BMI normalni. U davky 0,6 g klindamycinu se v jednom pfipadé
jednalo o obézniho pacienta a v jednom pfipadé o pacienta s nadvahou. Hodnota BMI tedy patrné pfi
volbé davky nebyla klicovym kritériem a proc¢ bylo u nékterych pacientll upfednostnéno podani nizsi

a u nékterych naopak vyssi davky, nebylo objasnéno.

Ackoli LSK*® povaZuji za vhodné nadasovani podani prvni davky ATB ¢asovy interval o 15 minut delsi
(konkrétné 15-60 minut pfed operaci) nez ASHP-G’* (30—60 minut pfed operaci), pfi posuzovani dle
LSK**® byla zaznamendana niz§i shoda v této oblasti AP. Rozdil je zplisoben tim, Ze podle ASHP-G”* je
mozné podat ATB s delSim ¢asem infuze (ciprofloxacin, vankomycin) v intervalu 60—-120 minut pred
vykonem, kdezto LSK**® uvadi jako optimdlni ¢as podani pfesné 120 minut pfed vykonem. V obou
pripadech, které zpUsobily rozdil ve vysledcich se jednalo o podani ciprofloxacinu infuzi trvajici 65
minut. Vyhovovala tak ASHP-G”4, ale uZ ne LSK.®® K zaznamenani nejvétsi odchylky v podani Gvodni
davky AP od pfislusnych doporuceni doslo na oddéleni URO, kde az 17 (53,1 %) pacientiim bylo ATB
podano vice nez 8 hodin pred operaénim zakrokem. U vSech téchto pacientl byla podana pred
zaCatkem operace jeSté dalSi ddvka ATB, nicméné ani vjednom pripadé ¢as podani této ddavky
neodpovidal doporucenim. Pfima konfrontace lékafll nebyla moznd. Podafilo se pouze zjistit, Ze se
jednalo o léta zazity postup nékterych lékard z tohoto oddéleni. Z hlediska dostupnych védeckych

poznatk( stran AP v3ak tento postup neni nikterak opodstatnény. 74158

ASHP-G”* neuvédéji pfesny &as délky infuze & bolusu pro jednotlivd ATB. Z tohoto ddvodu bylo
k ziskani udaju o adekvatni délce inflze vyuzito informaci z SPC pripravkl s obsahem jednotlivych
ATB. LSK™® uvadéji optimalni ¢as influze v minutdch pro kaidé ATB. Peniciliny, cefalosporiny
a aminoglykosidy by mély byt podavany infuzi trvajici 15-60 minut, klindamycin 20-60 minut
(maximalné vsak rychlosti 30 mg/minutu). Pro vankomycin a ciprofloxacin je adekvatni délka infuze
60 minut a pro metronidazol 30-60 minut.’®® Aékoli u nékterych ATB (3irokospektré peniciliny) je
pfipustna aplikace formou bolusu,®? preferovéno je jejich podani infuzi.»*® Nevhodna délka infuze
byla shledana u péti (5 %) vykonl — dvou z oddéleni CHIR a tfi z URO. Ve vsech pripadech se jednalo
o podani infuze v kratSim case, nez je doporuceno. Na CHIR byl ciprofloxacin podavan po dobu 40
minut a metronidazol bolusem v ne presné zjisténém case. Na URO doslo trikrat k pfilis kratké dobé

podavani ciprofloxacinu s délkou infuze 20, 30 a 40 minut.

Opakované podani ATB je nutné zvazovat u operaci presahujicich dvojnasobek biologického polocasu

lé¢iva nebo dojde-li k vyrazné krevni ztrdté.”* Obecné lze Fici, Ze obezfetnost je na misté pfi vykonech
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trvajicich vice nez 2 hodiny s ohledem na pouzité ATB. Ve vyzkumném souboru byly nalezeny celkem
Ctyri pripady, kdy méla byt podana dalsi davka ATB z vySe uvedenych divodi. Jednalo se o dva
vykony na URO, jeden na GYN a jeden na ORT. Ve tfech pfipadech Slo o situaci, kdy délka
chirurgického vykonu presahovala dvojnasobek biologického polo¢asu ATB, konkrétné co-
amoxicilinu. Jeden pacient, jemuz byl vramci AP poddan meropenem, obdrzel béhem operace
transfuzi kvlli krevni ztraté nad 1 500 ml a vhodné tedy bylo znovupodani IéCiva, i kdyz délka vykonu
dvojnasobné neprekrocila jeho biologicky polocas. Ve tfech ptipadech doslo k opakovani davky,
nicméné odpovidajici casové uUdaje o poddani byly dohleddny pouze u jednoho pacienta. V tomto
konkrétnim pfipadé bylo zjisténo, Ze dalsi davka nebyla podana v pribéhu operace na opera¢nim

sale, ale aZ na oddéleni po ukonceni zakroku.

Prodluzovani AP nad 24 hodin neni opodstatnéno.’**® Nejéasté&ji doslo k prodluzovani AP na URO,
pricemz 88,2 % téchto pacientll mélo zavedeny mocovy katétr. V jednom pripadé Slo o pacienta,
ktery uZival ATB jiz 6 dni pfed operaci a nasledné mu byla tato medikace navrdcena. V tomto pfipadé
tedy ATB nebylo podavano z profylaktickych ale z terapeutickych ddvoduU. Jiny pacient pak v obdobi
po operaci uzival ATB per os kazdych 8 hodin, pficemz u néj byla nalezena hodnota predoperacniho
CRP 50 mg/l. Pfi dotazovani se pro¢ na URO oddéleni dochazelo tak casto k nepfimérenému
prodluzovani AP, byl tento fakt zdlvodnén tim, Ze se jedna o |éta zaZity zvyk zdejSich urologt, ktery
viak nikterak neodpovidd védeckym poznatkim stran AP.”#!58 Poddvani ATB nad 24 hodin bylo viak
odhaleno ina jinych oddélenich. Na GYN doslo ujedné pacientky po adnexektomii pro zanét
vejcovodu ke zhorseni respiracniho infektu s nardstem CRP na 61 mg/l. Pfedoperacné v rdamci AP
dostala inflzi doxycyklinu a nasledné ji byl ptidan do terapie co-amoxicilin, ktery uZivala spolecné
s doxycyklinem per os kazdych 8 hodin. Jiné pacientce po hysterektomii byl dle dokumentace
predepsan cefazolin na tfi dny do wvysledk( kultivace. Dalsi pacientce srevmatoidni artritidou
po videolaparoskopii byl cefazolin ordinovan v intervalu 6 hodin. Pacientka podstupujici excizi vulvy
z dlivodu rozsahlého zanétu v oblasti rodidel po tomto zdkroku uzivala co-amoxicilin kazdych 8 hodin.
Dalsi prodlouzeni AP se tykalo pacientky, u niz v pribéhu adnexektomie doslo k perforaci streva.
Na oddéleni CHIR bylo podavano ATB vice nez 24 hodin tfem pacientim, ukterych doslo
k septickému stavu s excesivnim narlGstem CRP. Dvakrdt se jednalo o ptipad resekce tlustého
stfeva, jednou se akutni sepse vyskytla pfi apendektomii. V dalSim pfipadé apendektomie pak doslo
k nasazeni ATB aZ po ukonceni chirurgického vykonu a k pokracovani v jeho poddvani nad rdmec
24 hodin. VORT bylo vjednom pfipadé fraktury pyramidy svyskytem otorey uZ pred operaci
indikovano podavani ceftriaxonu po 24 hodinach v profylaxi purulentni meningitidy. Po zdkroku bylo
v této medikaci pokracovano. Ve dvou pfipadech doslo k prodlouzeni podavani cefazolinu na dva dny

—jednou u reimplantace TEP a jednou u primarni endoprotetiky.

Vice neZ polovina AP muZe byt pfedepisovdna nespravné.’®® Ne viechny typy zdkrokl vyZaduji
podavani ATB a pokud je jich tfeba, obvykle se upfednostiiuje jednodévkovy rezim.'®* Mezi ¢asté
chyby v AP patfi kromé nespravného nacasovani prvni davky a nepfimérenému prodluzovani AP

napf. neadekvatni davka, neopakovani davky pfidéle trvajici operaci nebo vyraznych krevnich

T
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vyzkumu provedeném v rdmci této prace byla zaznamenana nejnizSi mira shody s referencnimi
standardy v nacasovani Uvodni davky ATB a to ve 44,4 (respektive 42,6) % pfipadd, a ve volbé ATB
(61,1, respektive 63,9 %).

Ackoliv jsou obecné principy spravné AP vSeobecné znamé a jsou shrnuty v fadé dostupnych
publikaci (véetné ASHP-G’#), v jejich implementaci do klinické praxe panuje znalnd variabilita.
Systematicky prehledovy ¢lanek zahrnujici 18 studii ve sledovaném obdobi mezi lety 2005 a 2015
odhalil, Ze vhodné indikovano k AP bylo 70,3-95,0 % pfipad(. Vhodné nacasovani Uvodni davky se
pohybovalo v rozmezi 12,7-100,0 %. Lécivo bylo spravné zvoleno u 22,0-95,0 % pacientu. 5,8-91,4 %
AP bylo ukonceno do poZzadovaného terminu a celkové byla AP shledana jako adekvatni v 0,3-84,5 %
pfipadd.l® V jiné studii zroku 2016, kterd analyzovala a srovnavala AP s italskymi narodnimi
doporucenymi postupy SNLG17-2011 ve dvou italskych nemocnicich, byl zaznamendn nejvétsi rozdil
mezi nemocnicemi ve vybéru ATB a délce AP. Zatimco v nemocnici A bylo spravné ATB zvoleno
v 87,8 % pripadl, v nemocnici B shoda ve vybéru ATB s doporucenymi postupy dosahla pouze 9,8 %.
Vhodna délka AP, hodnocena jako ukonéeni AP do 24 hodin, byla zaznamendana v 99,0 % pfipad
v nemocnici A, ale pouze u 8,9 % pacientd v nemocnici B.1%> V uvedenych mezich se ve viech
sledovanych oblastech nachazely i vysledky Setfeni provedeného v rdmci této diplomové prace, kdy
celkova mira adherence k obéma referen¢nim standarddim presahovala 70,0 %. Na zakladé poznatk(
o nevhodné realizaci AP a vysoké variabilité napfi¢ jednotlivymi zdravotnickymi zafizenimi byla v Italii
zahdjena multicentrickd studie pro hodnoceni AP scilem zlepsit adherenci k doporuc¢enym

postuptim.16®

AP je jednim z nejucinnéjsich postupt vedoucich ke snizeni rizika SSI. Pro jeji u¢innost je vsak dulezita
adherence zdravotnického personalu k doporuc¢enym postuplm tykajicich se jejiho predepisovani.
Nedodrzovani téchto doporuceni je spojeno se zvySenim rizika SSI a zhorSenim kvality poskytované
péce. Lepsich vysledkd Ize dosdhnout prostrednictvim komplexniho systému sledovani preskripce AP,
vyhodnocovanim téchto postupl a naslednym podavanim zpétné vazby.®® Napfiklad v Koreji doslo
po zahajeni Narodniho programu hodnoceni nemocnic (NHEP) v roce 2007 ke zlepSeni v nacasovani

prvni dévky a délce podavani AP oproti studii pfedintervenéni z roku 2004.%%7

Provedend analyza v predkldadané praci odhalila urcitd pochybeni vrealizaci AP a nesoulad
s referen¢nimi standardy, jako i rozdily ve zplsobu jeji realizace mezi jednotlivymi oddélenimi.
Znacnou limitaci této studie byl vsak relativhé maly vzorek subjektl, omezené casové podminky
a nemoznost dohledat vSechna potfebna data z dlivodu nekompletniho pristupu do NIS. Kompletni
informace o rizikovych faktorech se podafilo ziskat pouze u 134 pacientl. Nékteré Udaje, které bylo
plvodné zamysleno ziskat, jako napf. MUST skére nebo mikrobidlni klasifikace rany, nebyly v daném
zdravotnickém zatizeni |ékafi stanovovany vilbec, a kjejich hodnoceni tedy nedoslo. Formulare
vyplfiované zdravotnickym personalem byly v nékterych pripadech nejasné nebo nekompletni,
pricemz nejcastéji chybél idaj o délce infuze prvni a/nebo dalsich davek. Pfima konfrontace s Iékafi
a zdravotnimi sestrami nebyla moZna a mnoha fakta, diky nimZz by bylo moZné vice porozumét

urcitym uplatnénym postuplim zdravotnik( pfi realizaci AP, tak zlistala nevysvétlena.
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3.4. Vyhled do budoucna

Setieni provedené v ramci diplomové prace zmapovalo soucasnou situaci v podavani AP v daném
nemocnic¢nim zafizeni. Vysledky byly srovnany s dostupnymi doporuc¢enymi postupy a nejnové;jsimi
védeckymi poznatky stran AP. Setfeni bylo soudasti predintervenéni studie provadéné pred
implementaci lokdlniho metodického pokynu o podavani ATB pred chirurgickymi vykony, ktery nabyl
ucinnosti na konci fijna 2019 a je pro lékare tohoto nemocni¢niho zatizeni zavaznym. Pro zjisténi miry
adherence zdravotnického persondlu k nové zavedenym lokalnim pokyn(im, jenZ vychazeji z ASHP-G
a LSK, kterych bylo v této praci pouZito jako referencnich standardd, je tfeba dalSiho vyzkumu.
Ziskané poznatky by mohly byt vyuZity pro dalsi optimalizaci AP v daném zdravotnickém zafizeni

véetné edukace zdravotnického persondlu.
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4. Zaveér

Prace je zamérena na problematiku SSI v obecné roviné. Cilem experimentalni ¢asti prace bylo
analyzovat AP v chirurgii v konkrétnim nemocni¢nim zatizeni v CR a vysledky srovnat s doporu¢enymi
postupy stran AP na mezinarodni Urovni a nejnovéjsimi védeckymi poznatky. Hodnoceny byly tyto
oblasti AP: spravna indikace, vybér, davka, nacasovani Uvodni davky, zplsob podani, opakovani
davky, délka infuze a délka AP. Audit, ktery byl proveden v ramci diplomové prace, odhalil urcité
nedostatky v provadéni AP v daném nemocni¢nim zafizeni a rozdily v jeji realizaci napfic jednotlivymi
oddélenimi. Zejména se jednalo o nacasovani Uvodni davky, kde doslo ke shodé pouze z 44,4 % dle
ASHP-G a 42,6 % dle LSK, avybér konkrétniho ATB ve vztahu k diagndze a chirurgickému vykonu,
ktery byl spravné uskutecnén v 61,1 % pripadl dle ASHP-G a v 63,9 % pripadd pfi hodnoceni dle LSK.
je to vyzadovano. V tomto pfipadé bylo dosazeno 75,0% shody s obéma standardy. Nejvyssi mira
adherence byla nalezena v rozhodnuti podat ¢i nepodat AP a dle obou referenénich standardd cinila
90,1 %. Celkova mira adherence zdravotnického personalu k referenénim standardim presahla 70 %

jak v pfipadé srovnavani s ASHP-G, tak LSK.

Systém sledovani a hodnoceni AP s ndslednou tvorbou zpétné vazby aimplementaci novych
poznatkd do chirurgické péce se v fadé jinych statl ukazal jako vysoce efektivni. Problémem v CR je
skute¢nost, Ze doposud neexistuje jednotny doporuceny postup provadéni AP a Zev rlznych
nemocnicnich zafizenich je aplikovan individualni pfistup. Néktefi poskytovatelé zdravotnich sluzeb
tak vytvareji vlastni metodické pokyny zohlednujici aktualni hygienicko-epidemiologickou situaci
v dané oblasti a dostupnost konkrétnich lécivych pripravk(. Bez znalosti adherence zdravotnického
persondlu k témto pokynim vsak nelze hodnotit jejich Ucinnost a veskerd opatfeni podporujici
zlepsSeni poskytované péce, mezi kterda neodmyslitelné patfi také eliminace SSI diky spravné

provedené AP, se mohou snadno stat zbytecnymi.
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