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Souhrn

Pfestoze je implantace kloubnich nahrad metodou volby pro fadu postizeni pohybového aparétu a u diabetikd je
indikovana podle stejnych principll jako u pacientd bez diabetes mellitus, je implantace endoprotézy u diabetika
sdruzena s vysokym rizikem perioperac¢nich komplikaci. S pfihlédnutim k velmi obtizné a naro¢né 1é¢bé hluboké
infekce kloubni ndhrady hraje klicovou roli prevence komplikaci. Pfedpokladem adekvétni pfedoperacni pfipravy
a spravné vedené perioperacni a pooperacni péce o pacienty s diabetes mellitus je tésna spolupréace ortopeda,
diabetologa a anesteziologa, ktefi musi ve své praxi respektovat v pfedkladaném sdéleni prezentovana specifika
svych pacientu diabetik(.
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Complications associated with joint replacements in diabetic patients

Summary

While a joint implant is the method of choice for numerous locomotor disorders and it is indicated for diabetic pa-
tients based on the same rules as for patients without diabetes mellitus, a joint implant in diabetic patients is as-
sociated with a high risk of perioperative complications. Considering a very difficult and demanding treatment of
a deep infection of a joint replacement, the prevention of complications plays the key role. A precondition for ade-
quate perioperative preparation and correctly managed perioperative and postoperative care of patients with dia-
betes mellitus is the close cooperation of the orthopedist, diabetologist and anesthesiologist, who in their practice

have to respect the specificities of their diabetic patients presented in submitted reports.
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Uvod

Implantace kloubnich ndhrad dnes patii mezi zavedené
metody operacni lécby celé fady onemocnéni pohybo-
vého aparatu. Standardné jsou v soucasné dobé prova-
dény implantace kloubni nahrady v oblasti kycelniho,
kolenniho, ramenniho, loketniho, hlezenniho kloubu
a zapésti. Implantace totaIni ndhrady kycelniho kloubu,
kterd byla zavedena do klinické praxe v 60. letech minu-
Iého stoleti, prokazatelné zlepsuje kvalitu zivota u ne-
mocnych s bolestivou artrézou kycelniho kloubu [1].
Jedna se o nejcastéji provadény operacni vykon v or-
topedii, ktery dodnes respektuje Charnleyem navrzeny
princip nizkého treni kontaktnich povrch. Dle udaja
Narodniho registru kloubnich nahrad je na tzemi Ceské
republiky ro¢né implantovano vice nez 12000 pri-
marnich nahrad kycelniho kloubu [2]. V rdmci nasi re-
publiky narGstd prevalence diabetes mellitus (v roce
2012 cinila 8,5 %), udaje o prevalenci diabetu u pa-
cientl podstupujicich kloubni nahradu vsak nejsou

znamé. Dle zahranicnich autord se mohou pohybovat
mezi 0,4 a 13,7 % [3,4]. Diabetes mellitus pfitom patii
mezi znamé predikéni faktory zvyseného rizika poope-
ra¢nich komplikaci u pacientd podstupujicich ndhradu
velkého kloubu [5].

Komplikace kloubnich nahrad

Komplikaci kloubnich nahrad je celd fada, pficemz né-
které z nich jsou obecné, a tedy spolecné pro viechny
nahrady velkych kloubd, a nékteré jsou specifické pro
jednotlivé anatomické lokality. Podle pficiny Ize kom-
plikace rozdélit do 2 zakladnich kategorii:

= mechanické divody selhani

= biologické divody selhani

patii nejen luxace endoprotézy a periprotetické frak-
tury, ale téz problémy souvisejici s vadami materi-
alu nebo designu implantatu a problémy v disledku
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chybné opera¢ni techniky (malpozice implantatu). Mezi
biologické komplikace se fadi aseptické uvolnéni en-
doprotézy, periprotetickd osteolyza, infekce kloubni
nahrady a formace heterotopickych osifikaci [6]. Expe-
rimentélni studie prokazaly spojeni diabetu s imuno-
deficitem, prozénétlivym stavem, narusenou remode-
laci kostni tkdné a porusenim vlastnosti pojivové tkané
[7-10]. Na zdkladé znalosti patofyziologie byvé v sou-
vislosti s ndhradami velkych kloub( u diabetik( zmino-
véano predevsim riziko hluboké zilni trombézy, akutniho
koronarniho syndromu, bakteridlni infekce a problema-
tické pooperacni rehabilitace [11]. Komplikace diabetu
charakteru angiopatie, retinopatie, nefropatie, neu-
ropatie a myopatie, které jsou zndmkou zavaznéjsiho
prabéhu onemocnéni, maji negativni dopad na po-
operacni rehabilitaci zejména po implantaci ndhrady
kolenniho kloubu [12]. Vhodné je zminit riziko padu
u diabetikl s neuropatii nebo diabetikl po malych am-
putacich (zejména haluxu) a vyssi riziko dekubitt v dd-
sledku neuropatie ¢i ischemické choroby dolnich kon-
Cetin v pooperacnim obdobi.

Podlerecentné provedené metaanalyzy zaméfené na
stanoveni relativniho rizika komplikaci u pacientl pod-
stupujicich totaIni nahradu kycelniho kloubu bylo pro-
kazano signifikantné vyssi riziko infekce operacni rany,
infekce dolnich dychacich cest a infekce mocového
ustroji u diabetikl pfi porovnani s pacienty bez diabetu
[11,13]. Publikovén byl signifikantni rozdil ve vyskytu
ranné infekce (povrchové i hluboké) nejen u primarnich
kloubnich nahrad kycelniho kloubu (2,4 % u diabetikl
vs 0,2 % u nediabetik(), ale téZ u reviznich endoprotéz
kycelniho kloubu (18,2 % u diabetikl vs 1,7 % u nedia-
betiktd). Obdobna je situace u primarnich nahrad kolen-
niho kloubu (2,9 % u diabetikd vs 1,1 % u pacientd bez
diabetu) a reimplantaci kolennich endoprotéz (12,5 %
u diabetikl vs 3,2 % u pacient( bez diabetu) [14]. Re-
centni metaanalyza nepotvrdila dfive publikované zvy-
Sené riziko akutniho koronarniho syndromu, coz mize
souviset s dukladnéjsim predoperac¢nim klinickym vy-
Setfenim, lepsi predoperacni stabilizaci diabetes melli-
tus vcetné dlsledné perioperacni glykemické kontroly
[15]. Obdobné nebyl prokéazan signifikantni rozdil rizika
vyvoje hluboké zilni tromboézy u pacientl s diabetem
a bez diabetu [16].

Infekce kloubni nahrady

Infekce kloubni ndhrady je obdvanou komplikaci, ktera
zésadnim zpUsobem ovliviiuje funkci kloubni ndhrady,
jeji 1écba je casové a ekonomicky velmi naro¢na. En-
doprotéza predstavuje pro organizmus cizorody ma-
teridl a v ptipadé hluboké infekce kloubni nahrady
proto musi byt veskery pivodné implantovany mate-
rial (tedy endoprotéza a kostni cement) odstranén, coz
je zakladni predpoklad pro zvladnuti a kontrolu infektu.
Pfi rozhodnuti o zplsobu operacni 1é¢by vychazime
z Tsukayamovy klasifikace hluboké infekce kloubni na-
hrady [17]. Casnou pooperaéni infekci se rozumi infekce
implantované kloubni nahrady, ktera se projevi do

1 mésice od operace. Pokud je interval od operace delsi
nez 1 mésic, hovotime o infekci pozdni. Jako akutni he-
matogenni infekt se rozumi nové vznikla infekce pU-
vodné dobfe fungujici a bezbolestné kloubni ndhrady
vznikld na podkladé predchozi bakteriemie. Diagnos-
tika hluboké infekce kloubni nahrady vychazi z pecli-
vého zhodnoceni anamnézy (zejména obdobi pii a po
primoimplantaci), klinického vysetieni (pistél jako spe-
cificky ptiznak), laboratornich vysetteni (dynamika
zmén FW, CRP a jejich korelace s klinickym stavem paci-
enta), nativnich RTG snimk (lakunarni osteolyza v okoli
implantdtu), porovnani klasické trifazové scintigrafie za
uziti technecia **Tc s indiem ™In znacenymi leukocyty
a mikrobiologického vysetieni kloubniho punktatu
(mikroskopické, biochemické, cytologické, prolongo-
vané kultivacni vysetieni pfipadné doplnéné PCR) [18].

Pfi 1é¢bé pozdni infekce kloubni nahrady preferu-
jeme dvoudobou reimplantaci. Prvnim krokem uvede-
ného postupu je extrakce endoprotézy doplnéna ra-
dikalnim debridementem se zavedenim praplachové
lavaze a dlouhodobou cilenou antibiotickou terapii.
K reimplantaci pfistupujeme az po sanaci infekce v od-
stupu nejméné 6 tydna [19]. Jisté vylepseni uvedeného
postupu pfindsi pouziti spaceru (modelovany ¢i prefa-
brikovany z kostniho cementu s antibiotikem), ktery se
implantuje do ltzka po odstranéné kloubni ndhradé. Pfi
pouziti spaceru je totiz zachovdna mobilita pacientd, je
zmirnén rozvoj svalové atrofie, kontraktur, délkové dife-
rence a ztuhnuti sousednich kloubU. Absence pokroci-
Iého jizveni a kontraktur vytvaii pfedpoklad pro méné
naro¢nou reimplantaci, ktera vsak zlstavad vyhrazena
pro aktivni a spolupracujici pacienty. U pacientd s ne-
zvladnutelnou infekci a v pfipadech vieobecnych inter-
nich komplikaci je indikovana jako zachrannda operace
v oblasti kycelniho kloubu resekéni artroplastika, v pfi-
padé infikované nahrady kolenniho kloubu pak artro-
déza. Krajnim feSenim infekce kolenni endoprotézy
v pfipadé zivot ohrozujici sepse zlstava amputace [18].
Provedeni revize, radikdlniho debridementu s vymé-
nou mobilnich komponent (polyetylenovy inzert, hla-
vicka), zalozenim drendaze a antibiotickou terapii je indi-
kovéno u stabilni a dobfe fixované endoprotézy pouze
pfi ¢asné pooperacni a akutni hematogenni infekci do
dvou tydnud od vzniku symptoma [17].

Vzhledem k ndro¢né Ié¢bé hluboké infekce kloubni
nadhrady hraje zcela zasadni roli prevence této za-
vazné komplikace. Prevence zacina jiz pfed vlastni ope-
raci béhem pfipravy pacienta a planovani opera¢niho
vykonu. Kontrola glykemie je zékladnim predpokla-
dem pro minimalizaci rizika pooperac¢nich komplikaci,
nebot nedostatecnd perioperacni glykemicka kontrola
je prokazatelné sdruzend se zvysenou pooperacni mor-
biditou [20]. Dulezité je pfedoperacni vylouceni po-
tencidlnich a sanace prokazanych infek¢nich fokust
(odontogenni, orofacidlni, mocovd, gynekologicka,
kozni infekce). Velmi casto diskutovanou otazkou je
problematika implantace kloubni ndhrady u obézniho
pacienta. V praxi se setkdvame s odliSnym pfistupem



jednotlivych ortopedickych pracovist: obézni pacienti
ocenuji bezbolestny pohyb po implantaci kloubni na-
hrady a maji pfitom obecné nizsi miru celkové pohy-
bové aktivity. Uvedeny benefit operac¢ni 1é¢by u obéz-
nich pacientu je argumentem, ktery podporuje indikaci
aloplastiky. Na strané druhé byla publikovéna rostouci
incidence velkych komplikaci (luxace endoprotézy, in-
fekce) po implantaci kloubni nahrady v zavislosti na vysi
BMI. Vysokd mira rizika uvedenych komplikaci je pre-
devsim ve skupiné pacient s BMI > 35 [21,22]. Pokud
dostate¢né pohybové aktivité brani kloubni postizeni,
nelze ocekavat adekvatni efekt konzervativniho po-
stupu. Vzhledem k vysoké mife zavaznych komplikaci
proto v nasi klinické praxi indikujeme elektivni kloubni
nahradu u pacientll s morbidni obezitou (BMI > 40) az
po bariatrickém chirurgickém vykonu a redukci télesné
hmotnosti; u stavl akutnich (osteonekréza, zlomenina)
aloplastiku provadime po predchozim informovani pa-
cienta o vysoké mife pooperacnich komplikaci a kratsi
Zivotnosti endoprotézy.

Soucasti prevence komplikaci aloplastiky je Setrna
operacni technika s ohledem na vitalitu tkani, pouzity
typ implantatu, délku vlastniho vykonu a peclivost
sutury. Vzhledem ke zvysenému riziku infekce kloubni
nahrady (primarni a revizni; kycel a koleno) je u diabe-
tik doporucovano pouziti kostniho cementu s anti-
biotikem, pokud je kostni cement k fixaci implantatu
pouzit [14].

Samostatnou kapitolu predstavuje otdzka prevence
pozdni hematogenni infekce kloubnich néhrad. Anti-
bioticka profylaxe je indikovana v pfipadé rizikového
vykonu u vsech pacientll v obdobi do 2 rokd po im-
plantaci endoprotézy a po uvedeném obdobi pak vzdy
u pacientl s diabetes mellitus 1. typu. Za rizikové je
nutno povazovat intervence s rizikem bakteriemie. Ve
stomatologii sem patfi extrakce zubd vcetné retino-
vanych, vykony na parodontu a apexu zubu, aplikace
zubnich implantatd. V urologii se jednd o oteviené
a endoskopické operace prostaty, mocového méchyre
a mocovych kamend, extrakorporalni litotrypse a ma-
nipulace s mocovym katétrem. Ve vieobecné chirurgii
jsou pfi fadé stavll s bakteriemii podavana standardné
antibiotika, za rizikové je tfeba povazovat invazivni
endoskopické vykony na tlustém stievé, periproktalni
abscesy a zdnéty mékkych tkani. V praxi jsme zazname-
nali pfipady metachronni infekce kloubni nahrady po
nedostatecné sanované drobné infekci diabetické nohy
s kultiva¢nim prikazem identického bakterialniho p(-
vodce. Z gynekologickych vykoni jde o abdominalni,
vagindlni a laparoskopickou hysterektomii, onkolo-
gické operace a vykony pro mocovou inkontinenci [18].

Zaver

Zéavérem lze shrnout, ze implantace kloubni nahrady,
kterd je metodou volby pro fadu postizeni pohybo-
vého apardtuy, je indikovana u diabetikd podle stejnych
principl jako u pacientl bez diabetes mellitus. Vzhle-
dem k vysokému riziku perioperacnich komplikaci po
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implantaci endoprotézy, predevsim infekcnich, a jejich
velmi obtizné a narocné é¢bé, je zcela zasadni jejich
prevence. Tésna spoluprace ortopeda, diabetologa
a anesteziologa je predpokladem pro adekvatni pred-
operacni pfipravu, perioperacni a pooperacni péci
o pacienty s diabetes mellitus.

Prdce vznikla za podpory programu PRVOUK P37/04.
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