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Clear cut guidelines should be made which can mention the responsibility of the specialist dedicated 
for this job. In the absence of such guidelines, both the anesthesiologist and surgeon would continue 
to shirk from administering surgical antibiotic prophylaxis and passing the buck to the other.

Sabharwal P, et al. J Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2021

By delegating implementation of ordered antibiotic prophylaxis to the anesthesia team, timing may 
be improved and the incidence of postoperative wound infections may decrease.

Silver A, et al. Am J Surg. 1996

Although most of us were comfortable with the actual administration of the antibiotic, we did not 
feel qualified to make the antibiotic selection. Although several articles have advocated the training 
of anesthesiologists in antibiotic administration, to our knowledge the issue of who should select the 
drug has not been addressed in the literature.

Warters RD, et al. Anesthesiology 2003

Anesthesiologists appear to be integrally involved with the administration, but not the selection, of 
preoperative antibiotics, despite what respondents perceive as inadequate training in antibiotic 
therapy. Furthermore, perioperative antibiotic therapy in general appears to be poorly monitored 
and responsibility for selection and administration of perioperative antibiotics appear to be poorly 
defined.

Warters RD, et al. Anesth. Analg. 2006

Role anesteziologa





• infekční komplikace v oblasti incize nebo s incizí související v 
průběhu 30 dní od výkonu (90 dní u implantovaného materiálu)

• 2-5% operovaných, 40% nozokomiálních infekcí v chirurgii
• povrchové vs. hluboké vs. penetrující (“organ/space“) 
• penetrující <30% ale >90% úmrtí způsobených SSI

Class I:CLEAN
   - kůže a měkké tkáně/kosti

Class II:CLEAN-CONTAMINATED
   - plánované otevření dutých org. systémů

Class III: CONTAMINATED
 - neplánované otevření dutých org. systémů

Class IV: INFECTED
 - infekce/nekrózy/flegmóny

Surgical Site Infections (SSI)



• čisté rány
– Staphylococcus aureus (až 30% v US)
– koag. neg. stafylokoky
– streptokoky

• (čisté-)kontaminované
– GNB
– enterokoky

• přibývá kandidových SSI
– profylakticky nepokrýváme

Mikrobiologie



Volba ATB

Základním profylaktickým antibiotikem je cefazolin: 
- vhodné spektrum a farmakokinetika, nízká toxicita i cena

Při KI alternativou klindamycin nebo vankomycin.
+ alternativní ATB režimy pro specifické klinické situace.



Volba ATB

ALERGIE?
• prevalence alergií na cefalosporiny 1-3% 

dle referencí pacientů; ve studiích 
prokázané alergie 0,07-0,28%

• zkřížené alergie pen-cef 1-4%, ale 
cefazolin ze všech nejméně (atypický R1)

Cephalosporins: A Focus on Side Chains and β-Lactam Cross-Reactivity
Saira B. Chaudhry SB, Veve MP, and Wagner JL. Pharmacy (Basel). 2019 Sep; 7(3): 103. 

Klaritromycin a vankomycin nejsou 
plnohodnotnou náhradou cefazolinu, 
riziko SSI vyšší! => snaha podat CFZ



• co nejvyšší koncentrace v operačním poli během výkonu
• 30-60 min před incizí (až 120 min u ATB podávaných delší infuzí)

Načasování profylaxe

OPAKOVÁNÍ DÁVKY
- trvání výkonu >2 poločasy
- krevní ztráta > 1500 mL

TURNIKET: podání 30 min před inflací vs. 
10 min před deflací, žádný rozdíl v SSI 

Soriano A, et al. Clin. Infect. Dis., 2008



• ideálně jen po dobu výkonu
• MAXIMÁLNĚ 24 H! (sporná data na 48h v kardiochirurgii)

• prodlužování profylaxe nemá vliv na četnost SSI
• neexistují důkazy na benefit ATB do extrakce drenů či katetrů
• riziko CD kolitidy

– OR 3,74 při trvání ATB >24 hod (11 tis. pac)
• riziko renálního selhání

– riziko AKI roste s každou další dávkou ATB podanou po výkonu
• riziko indukce rezistencí

• riziko anafylaxe

Trvání a rizika profylaxe

Branch-Elliman W, et al. Association of Duration and Type of Surgical Prophylaxis With Antimicrobial-Associated Adverse Events. JAMA Surg. 2019 Jul 1;154(7):590-598.
McDonald M, et al. Single- versus multiple-dose antimicrobial prophylaxis for major surgery: a systematic review. Aust N Z J Surg. 1998 Jun;68(6):388-96.





KOLOREKTÁLNÍ CHIRURGIE
• SSI 4-10%, u výkonů zahrnujících rektum výskyt vyšší než u kolon
• bez ATB infekční komplikace 30-60% 
• profylaxe má přímý dopad na mortalitu
• typicky Bacillus fragilis a E.coli (spolu představují 30% střevních bakterií)
 = profylaxe musí mít aktivitu proti anaerobům:
  - cefazolin + metronidazol
  - CEF 2.gen ev. CEF 3.gen + metronidazol
  - FDA approval má i ertapenem
ORL
• v orofaryngu hojně anaerobi (+ aerobní bakterie)
• SSI polymikrobiální, bez ATB 25-78%, data na TE rozporuplná
  - cefazolin + metronidazol, ampicilin/sulbaktam

Oborová specifika



UROLOGIE
• nejčastější inf. komplikací močové infekce

– incidence kolísá podle (ne)započtení asymptomatické bakteriurie

• nejvíce E.coli, pak jiné GNB a enterokoky
• nejsou jasná data na nejlepší antimikrobiální režim
 - fluorochinolony, trimetoprim/sulfamethoxazol
 - cefazolin
• data nepodporují ATB krytí po dobu zavedení PMK

NEUROCHIRURGIE
• původci i doporučená ATB profylaxe jako pro čisté rány obecně
• velká tendence k prodlužování profylaxe

–  riziko SSI u EVD a ICP čidla výrazně roste od 5. dne nezávisle na ATB
–  ATB po 24 hod vs. po celou dobu bez rozdílu SSI (málo dat)
–  64% neurochirurgů chce ATB po dobu zavedení 

Oborová specifika



DÚ, HCD
• extrakce zubů, chirurgie dásní
• rigidní bronchoskopie, ORL operace, AT, TE
NE: ošetření kazu, intubace (snadná)

GIT
• sklerotizace varixů, hemoroidů
• striktní dodržení běžné ATB profylaxe
NE: kolono/rektoskopie i s ev. polypektomií 
(filtrace játry)

UROGENITÁL
• jen při záchytu Enterokoků
NE: porod (vaginální, SC), katetrizace, 
cystoskopie bez Enterokoků, extrakce IUD

INFIKOVANÁ KŮŽE/PODKOŽÍ
• incize furunklu, …

RIZIKOVÝ PACIENT
• prodělaná IE
• chlopenní protéza (mechanická, bio, 

plastika chlopně s implantátem)
• cyanotické VSV
• operované VSV s implantátem po 6 

měsíců nebo pokud zůstává patol. 
proudění krve (regurgitace, zkrat)

• hypertrofická obstrukční KMP

NÍZKÉ RIZIKO 
• bikuspidální AO, stenotická AO
• DSS typu ostium secundum

Specifika: riziko IE





SLEZINA hraje mj. roli v odstraňování opouzdřených patogenů 
(pneumokok, Hae.inf., meningokok,…)
• ATB profylaxe výkonů na paranasálních dutinách a v DC (vč. BSK)

– amoxicilin/klavulonát, alternativou makrolidy ev. moxifloxacin
– evidence slabá

• SIL nedoporučuje ATB krytí stomatologických výkonů (na rozdíl od IE)
• pac. mohou být na dlouhodobé ATB profylaxi

Specifika: splenektomie



• „lokální MDR situace“ dle WHO při výskytu >10% zachycených kmenů
• pacient se známým MDR kmenem z předchozí hospitalizace (cca 1 rok?)

SCREENING (rektální s odstupem před výkonem)
• „suggested“ před Tx jater, ke zvážení před Tx jiných orgánů (ESBL, CRE)
• „suggested“ před kolorektální chirurgií (ESBL)
• „suggested“ před transrektální punkcí prostaty (FQR-E)

Specifika: multirezistence 

2019 WHO AWaRE 
Classification of antibiotics

ACCESS (48)
cfzolin, amx, ampi, Biseptol…
WATCH (110)
cef, taz, mero, vanko, cipro
RESERVE (22)
Tige, colistin, line, nová ATB

PROFYLAXE
• NEDOPORUČENO „přeléčení“ asymptomatických nosičů MDR kmenů
• při záchytu ESBL n. FQR-E dop. cílená profylaxe
• na postup při CRE+ nejsou data 
• profylaxe max. 24hod 

– (ke zvážení 48-72hod u transplantací, data nejsou)

• NIKDY profylakticky nepoužívat ATB klasifikace „R“



• nezachrání vše, ale snižuje rizika
• přiliš brzy
• přiliš pozdě
• příliš dlouho

nepomůže nebo ublíží

Když se pacient 
střetne s chirurgií, 
ATB profylaxe je jako 
airbag.....

• a jen správně zvolený 
typ může mít efekt



Děkuji za pozornost….
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