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Sazetak

Infekcija koja se pojavi u rani nakon kirurSke operacije naziva se
postoperativna infekcija kirur§ke rane. Mjesto infekcije moZze biti ograni€eno na liniju
Sava ili se moze prosiriti na operativno mjesto. Nastaju u kontroliranim bolnic¢kim
uvjetima te ih zbog toga ubrajamo u nozokomijalne ili intrahospitalne infekcije. One
Cine gotovo jednu trecCinu bolni¢kih infekcija. Brojni autori dali su svoje definicije
infekcije kirurS§kog mjesta, a jedna od njih glasi: infekcija kirurSkog mjesta infekcija je
koja je nastala u roku 30 dana od operacije, najceS¢e izmedu petog i desetog dana,
odnosno u roku godine dana od ugradivanja proteze ili implantata. Stopa incidencije
SSl-a u razvijenim zemljama krece se od 2,2% do 4,7%, a u nerazvijenim je zemljama
uCestalost SSI-a mnogo viSa, ¢ak i do 40%. SSI je Cesta komplikacija kirur§kog
lijeCenja te uzrokuje postoperativne morbiditete i mortalitete koji produljuju lijecenje,
stvaraju fiziCke, psihiCke i estetske deformitete te povecavaju trosak lijeCenja za 10—
20 %. Mnoge infekcije kirurSkih rana potjeCu od samog pacijenta, to jest njegove
endogene flore. SSI moze biti izazvan i bakterijama iz bolesnikove okoline ili
egzogenim bakterijama. Temeljna intervencija medicinske sestre u prevenciji infekcija
povezanih sa zdravstvenom skrbi jest njihovo pracenje kako bi se pravovremeno
organizirao, primijenio i odrzavao djelotvorni program prevencije i kontrole infekcija u
zdravstvenim ustanovama. Kao i kod drugih stanja, i kod infekcijskih je bolesti
najizrazenija potreba holistickog pristupa lije€enju. Za prevenciju nastanka infekcija
odgovorni su svi zdravstveni i nezdravstveni djelatnici. Temeljni postupak u prevenciji
infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi je higijena ruku. U svakodnevnoj praksi,
osobito u danasnje vrijeme, medicinska se sestra susrec¢e s brojnim izazovima u
kontroli i sprjeCavanju infekcija povezanih sa zdravstvenom skrbi. Prevencija kirurskih
infekcija treba se provoditi kroz perioperativni period, to jest preoperativno,
intraoperativno i postoperativno. Obuhvaca niz mjera vezanih (direkno i indirektno) uz
pripremu pacijenta, medicinskog osoblja i okoliSa za izvodenje operativhog zahvata i

oporavak pacijenta.

Kljuéne rije€i: infekcija kirurSkog mjesta (SSI), kirurSka rana, prevencija, zdravstveno

osoblje



Abstract

An infection that occurs in a wound after a surgical operation is called a
postoperative surgical wound infection. The site of infection may be limited to the
suture line or may extend to the operative site. They occur in controlled hospital
conditions and therefore we count them as nosocomial or intrahospital infections. They
make up almost one third of hospital infections. Numerous authors have given their
definitions of surgical site infection, and one of them reads: surgical site infection is an
infection that occurred within 30 days of the operation, most often between the fifth
and tenth day, that is, within a year of the placement of the prosthesis or implant. The
incidence rate of SSI in developed countries ranges from 2.2% to 4.7%, and in
underdeveloped countries the frequency of SSI is much higher, even up to 40%. SSI
is a frequent complication of surgical treatment and causes postoperative morbidity
and mortality that prolong treatment, create physical, psychological and aesthetic
deformities and increase the cost of treatment by 10-20%. Many surgical wound
infections originate from the patient himself, i.e. his endogenous flora. SSI can be
caused by bacteria from the patient's environment or by exogenous bacteria. The
nurse's fundamental intervention in the prevention of healthcare-related infections is
monitoring in order to timely organize, apply and maintain an effective infection
prevention and control program in healthcare institutions. As with other conditions,
infectious diseases also require a holistic approach to treatment. All health and non-
health care workers are responsible for the prevention of infections. The fundamental
procedure in the prevention of healthcare-related infections is hand hygiene. In
everyday practice, especially nowadays, nurses face numerous challenges in
controlling and preventing healthcare-related infections. Prevention of surgical
infections should be carried out during the perioperative period, that is, preoperatively,
intraoperatively and postoperatively. It includes a number of measures related (directly
and indirectly) to the preparation of the patient, the medical staff and the environment

for the operation and recovery of the patient.

Keywords: surgical site infection (SSI), surgical wound, prevention, medical staff
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SSi - Surgical site infection

- Infekcije kirurskog mjesta

WHO - World Health Organization

- Svjetska zdravstvena organizacija

ECDC - The European Centre for Disease Prevention and
Control

- Europski centar za prevenciju i kontrolu bolesti

CDC - The Centre for Disease Prevention and Control

- Centar za prevenciju i kontrolu bolesti

NHS - National Health Service

- Nacionalna zdravstvena sluzba

ASA - American Society of Anesthesiologist
- Ameri¢ko drustvo anesteziologa
MRSA - Methicilin-resistant Staphylococcus aureus

- Zlatni stafilokok otporan na meticilin

OoP - Operacija
KNS - Koagulaza negativni stafilokok
PBP - Penicilin vezujuci protein
IDSA - Infectious Diseases Society of America

- Americko drustvo infektivnih bolesti
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1. Uvod

Infekcija koja se pojavi u rani nakon kirurSke operacije naziva se
postoperativna infekcija kirurSke rane. Mjesto infekcije moZze biti ograniCeno na liniju
Sava ili se moze proSiriti na operativho mjesto. Radne skupine za infekciju kirurskih
rana 1992. godine zamijenile su pojam "infekcija kirurSke rane" pojmom "infekcija
kirurSkog mjesta" (SSI — Surgical Site Infections) kako bi se ukljuCile infekcije organa
ili prostora duboko u kozZi i mekim tkivima [1]. Nastaju u kontroliranim bolni¢kim
uvjetima te ih zbog toga ubrajamo u nozokomijalne ili intrahospitalne infekcije. SSI
zauzima tre¢inu infekcija ste€enih u bolni¢kim uvjetima, ostale bolni¢ke infekcije su
vezane uz urinarne i venske katetere te pneumonije izazvane potpomognutom
mehani¢kom ventilacijom [2].

SSI je Cesta komplikacija kirurSkog lijeCenja te uzrokuje postoperativne
morbiditete i mortalitete koji produljuju lije€enje, stvaraju fizicke, psihiCke i estetske
deformitete te povecavaju trosak lijeCenja za 10 — 20 % [1]. Od doba I. Semmelweisa
i J. Listera postoji osvijeStenost o prisutnosti nozokomijalnih infekcija. Oni se smatraju
zacCetnicima prevencije nozokomijalnih infekcija te su svojim ,inovativhim“ metodama
poput pranja ruku ili dezinfekcije promijenili ishod lijeCenja svojim pacijentima.
Unapredenju kirurgije uvelike je doprinijelo otkrice asepse. Postupci asepse
modernizirali su operacijske dvorane i ucinili ih visoko sofisticiranima. Kirurske
infekcije prisutne su i danas iako su prosle stotine godina od otkri¢a antibiotika te se
radi u strogo kontroliranim uvjetima s modernom tehnologijom. Osim toga ulazu se i
velike koli€Cine novca u prevenciju. U razvijenim zemljama stopa pojavnosti SSl-a
kreCe se od 2,2% do 4,7%, dok u nerazvijenim zemljama stopa pojavnosti SSl-a ide
¢ak do 40% [3]. Objava WHO-a (World Health Organization) iz 2010. godine govori da
je udio oboljelih od infekcija povezanih sa zdravstvenom zastitom 2 do 20 puta veci u
zemljama sa srednjim i niskim dohotkom nego u zemljama s visokim dohotkom.
NajcesSce ispitivana i najceSc¢a infekcija koja je povezana sa zdravstvenom zastitom u
zemljama sa srednjim i niskim dohotkom bila je infekcija kirur§kog mjesta. Iz podataka
se iSCitava da je to jedna treCina svih operiranih pacijenata [4].

Infekcije kirurSkog mjesta (SSI) su infekcije do kojih dolazi 30 dana nakon

kirurS8kog zahvata ili do godinu dana nakon kirurSkog zahvata kod kojeg je tijekom



operacije ugraden implantat u pacijenta. Uz javljanje tipiCnih znakova i simptoma upale
infekcija mora biti dokazana laboratorijskim ili drugim dijagnostiCkim metodama [1].
Ucestalost pojavljivanja infekcije ovisi 0 mnogim faktorima: zdravstvenom osoblju, o
samom pacijentu i njegovim sklonostima, vrsti operacije, zdravstvenoj ustanovi, odjelu
zdravstvene ustanove, vrsti pripreme pacijenta za operaciju, o raznim mikrobioloskim
faktorima, kirurskoj tehnici, o hitnosti operacije i mnogim drugim faktorima.

Istrazivanje NHS-a (National Health Service) Velike Britanije o prevalenciji
intrahospitalnih infekcija provedeno 2006. godine pokazalo je da se oko 8% bolnickih
pacijenata inficira nekom intrahospitalnom infekcijom, a SSI €ini 15% tih infekcija [5].
Prema podacima ECDC-a (The European Centre for Disease Prevention and Control)
prevalencija nozokomijalnih infekcija u Republici Hrvatskoj u razdoblju od listopada
2011. do studenog 2012. iznosi 5,7%, a infekcija kirurSkog mjesta Cini 19% svih
nozokomijalnih infekcija [6].

Mnoge infekcije kirurSkih rana potje€u od samog pacijenta, to jest njegove
endogene flore. SSI moze biti izazvan i bakterijama iz bolesnikove okoline ili
egzogenim bakterijama.

Uzrocnici koji najc¢eS¢e izazivaju infekcije kirurSkog mjesta prema izvjestaju
Europskog centra za prevenciju i kontrolu bolesti (2010. — 2011.) su: gram-pozitivni
koki (47,2%), gram-negativni bacili Enterobacteriaceae (34,1%), gram-negativni
nefermetativni bacili (6,7%) i anaerobi (4,2%) [7].

Brojni €imbenici povezani s pacijentima i zahvatima utjeCu na rizik od SSl-a,
stoga prevencija zahtijeva pristup "snopa" uz sustavnu pozornost na viSestruke
Cimbenike rizika kako bi se smanijio rizik od bakterijske kontaminacije i poboljSala
obrana bolesnika.

Prevencija kirurskih infekcija treba se provoditi kroz perioperativni period, to jest
preoperativno, intraoperativno i postoperativno. Obuhvaéa niz mjera vezanih (direkno
i indirektno) uz pripremu pacijenta, medicinskog osoblja i okoliSa za izvodenje
operativnog zahvata i oporavak pacijenta. Potrebno je pacijenta naruciti na kontrole
kod nadleznog kirurga, lijeCnika obiteljske medicine, a i sam se pacijent mora odazvati

na kontrole kako bi se kirur§ka rana nastavila pratiti.

2. Kirurska rana



U kirurgiji se rana definira kao anatomski i funkcionalni prekid cjelovitosti tkiva

ili organa. Prema uzroku nastanka mehaniCke se rane dijele na traumatske rane
nastale djelovanjem mehanicke sile na tkivo i kirurSke rane u strogo kontroliranim
uvjetima u svrhu kirurSkog lijeCenja [8]. KirurSka rana nastaje rezom koji nazivamo
incizija. Incizija je rez napravljen u tkivo tijela kako bi se otkrilo temeljno tkivo, kost ili
organ te izvrsio kirurski zahvat. Kirurg rez napravi naj¢esée ostrim instrumentom koji
nazivamo skalpel. On cCini ostre ravne rubove pogodne za lakSe cijeljenje rane. Osim
skalpelom rezovi se jo§ mogu napraviti i alatom za elektrokauterizaciju koji u isto
vrijeme Koristi toplinu i za rezanje i za kauterizaciju te rana zbog toga manje krvari [9].
Napretkom tehnologije otvorile su se mogucénosti za minimalno invazivne rezove

u kirurgiji u sklopu laparoskopskih ili artroskopskih operacija. Kod takvih operacija
kirurg €ini rez od 1 do 2 cm kroz koji do mjesta operacije dolazi endoskopskim
uredajima. Kod nekih postupaka rade se vece i razli€ite incizije. Veli€ina incizije ovisi
o vrsti postupka, tijelu i anatomskom podrucju. Duzi rezovi stvaraju i ve¢u mogucnost

infekcije kirurSkog mjesta [10].

2.1 Vrste kirurskih rezova

Najvazniji korak kod izvodenja kirurSkog zahvata je planiranje kirurSkog reza.
Bitno je odrediti pravilan polozaj reza za optimalnu vizualizaciju, a potrebno je imati na
umu anatomiju i fizionomiju svakog organa i dijela tijela koji se operira radi stvaranja
najboljeg ishoda kirurSkog lijeCenja. Ako je to mali postupak koji zahtijeva samo
minimalan ulazak u trbuh, onda su manji strateski postavljeni rezovi najbolji izbor.
Medutim, ako postoji masivna trauma, veliki organ koji treba ukloniti ili je operacija
istrazivaCka, tada se moze izvesti veci rez kako bi se dobila najveéa moguca
izloZzenost [10]. Postoji nekoliko vrsta rezova. Neki od njih su okomiti rezovi, a u njih
se ubrajaju sredniji i para-medijski rez. Srednji je rez tradicionalan rez u kirurgiji poznat
kao rez laparotomije. Ovaj rez pruza najbolju vizualizaciju i intraabdominalni pristup i
obi€no se Kkoristi za istrazivatke postupke i traume [11]. Para-medijskim rezom
otkrivaju se bocni unutarnji organi.
Poprecni i kosi rezovi su rezovi koji se koriste kod apendektomije, kod operacije
zuénog mjehura te kod eksplorativnih operacija, whipple operacija i operacija

transplantacije organa. Za otvoreno izlaganje zu¢nog mjehura i bilijarnog stabla kirurzi



rade inciziju na desnoj strani trbuha, a taj se rez naziva Kocheroc subkostalni rez.
Chevron rez je rez koji se proteZze od srednjeg do bo¢nog skupog grebena, to jest
prelazi kroz sredinu linije trbuha. Tim rezom kirurg dobiva pristup regijama gornjeg
probavnog sustava, jetri, guSteraci ili bubregu i nadbubreznoj kosti. Mercedes Benz je
vrsta chevron reza koji se Kkoristi u transplantaciji jetre ili bilo koje operacije
epigastriCne patologije. Operativha tehnika kod koje se popre¢no razdvajaju dijelovi
miSi¢a karakteristicni su za operacije novorodencadi i dojenCadi jer postoji veca
izloZenost organa trbuha po duljini reza nego kod vertikalnog izlaganja. McBurneyev
rez miSi¢a je rez napravljen ukoso u McBurneyevoj toCki. To je tocka smjestena dvije
treCine od pupka do prednje gornje ilijaéne kraljeznice.

U ginekologiji i urologiji cesto se koristi Pfannenstiel rez jer se tim rezom
oslobada pristup mjehuru, prostati i organima zdjelice. Pfannenstiel rez je
karakteristiCan i za carski rez. Maylardovim popre¢nim rezanjem misi¢a oslobada se
pristup zdjeli€nim strukturama, popre¢nim rezom 6 cm iznad pubi¢ne kosti kroz ravni
trbusni misi¢. Torakoabdominalni rez je rez kojim se povezuju pleuralna Supljina i
peritonealna Supljina. Time se stvara izloZzenost retroperitonealnom prostoru,
lateralnim organima, pleuralnom prostoru i distalnom jednjaku [10]. Postoje jo$ i ravni
rezovi koji se koriste za pristup raznim tjelesnim Supljinama, elipti¢ni rezovi, klinasti

rezovi, kruzni rezovi i T rezovi.
2.2 Vrste kirurskih rana
Prema definiciji CDC-a kirurSke su rane u operacijskoj sali opisane kao Ciste,
Cisto kontaminirane, kontaminirane i prljave rane [12]. Klasificiranje kirurSke rane

prema stupnju oneciS¢enja omogucuje smanjenje komplikacija i usmjeruje prema

odgovarajuc¢em lijeCenju.

Tablica 2.2.1 Klasifikacija rana prema CDC-u

U Ciste se rane ubrajaju operativne rane kod

CISTE RANE kojih ne dolazi do kontaminacije i upale tkiva.




Primjer ovakvih rana su rane nastale nakon
mestektomije ili tireoidektomije. Ciste rane u
pravilu cijele primarnim putem. U slu€aju
potrebe za drenazom postavlja se drenaza
zatvorenog tipa. Prevalencija infekcije ovakvog

tipa rana je mala i iznosi manje od 2%.

Kod ovakvog tipa rana nema znakova upale, ve¢
se zbog same prirode i lokacije operativhog
zahvata oCekuje kontaminacija tkiva

. mikroorganizmima i razvoj infekcije. Primjer
CISTO KONTAMINIRANE

ovakvih rana su rane nastale nakon operativhog
RANE

zahvata na probavnom, respiratornom ili
urinarnom traktu. Prevalencija infekcije ovakvog

tipa kirursSke rane iznosi 5 — 10%.

U ovaj se tip rana ubrajaju najceSCe svjeze,
traumatske, otvorene rane ili abdominalne rane
KONTAMINIRANE RANE s izljevima koje su obiliezene velikom
kontaminacijom tkiva mikroorganizmima.
Ucestalost infekcije kirurSke rane ovakvog tipa
iznosi oko 15%.

U ovakve se vrste rane ubrajaju rane s
postojec¢im znakovima infekcije. Isto tako, to su
nerijetko i rane s prisustvom gnoja. Primjer
ovakvog tipa rane je peritonitis kod kojeg dolazi
PRLJAVE RANE ) ) _ o

do perforacije crijeva i kontaminacije rane

fekalnim sadrzajem. Prevalencija infekcije

kirurSke rane ovakvog tipa je oko 40%.

2.3 Cijeljenje rana

Organizam na svaku ozljedu reagira procesom cijelijenja rane s ciljem

nadomjestanja oste¢enog tkiva zdravim tkivom te dovodi do rekonstrukcije koze [13].



Cijeljenje rana sastoji se od Cetiri faze. Nadalje cijeljenje rana predstavlja proces kod
kojeg dolazi do niza sloZenih kemijskih i fizioloSkih reakcija u oSteCenom tkivu. Zbog
ravnoteze u izmjeni stimulatora i inhibitora sam je proces cijeljenja logi¢an obrazac.
Prirodnim putem u ljudskom organizmu nastaju stimulatori i inhibitori cijeljenja, a
poznati su kao citokini, faktori rasta i matriks metaloproteinaze [14]. Faze cijeljenja su
hemostaza, upalna ili inflamatorna faza, proliferacijska faza i faza remodelacije ili

maturacijska faza.

2.3.1 Hemostaza

Odmah nakon ozljedivanja zapocinje i cijeljenje rane. Kako bi se zaustavilo
krvarenje, ljudski organizam pokrec¢e vanjski i unutarnji koagulacijski odgovor. Dolazi
do stezanja krvnih Zila, stvaranja trombocitnog &epa i koagulacije. Cimbenici koji
pokre¢u hemostazu su faktor 1X, faktor Xll i Von Willebrandov faktor koji se stvaraju
unutar neosStecCenih stanica te tromboksan A2 i prostaglandin 2-alfa koji se stvara iz

oSteéenih stanica [15,16].

2.3.2 Upalna (inflamatorna) faza

Kada je hemostaza u rani zadovoljena, dolazi do fibrinolize hemostatskog
Cepa. U ranu ulaze leukociti, faktori rasta, enzimi, nutrijenti te se nastavlja daljnja
opskrba krvlju. To je rana upalna faza. U kasnoj upalnoj fazi dolazi do povecanog
izlu€ivanja produkata rane u okolno tkivo Sto uzrokuje maceraciju okolnog tkiva. Dolazi
do javljanja karakteristicnih znakova upale: bolnosti, crvenila, otekline, poveéane
topline mekih tkiva i poremecaja funkcije. U inflamatornoj fazi najznacajniju ulogu

igraju makrofazi koji uzrokuju autolizu nekroti¢nog tkiva i neutrofili [13].

2.3.3 Proliferacijska faza

Tijekom faze proliferacije dolazi do angiogeneze, to jest procesa u kojem dolazi
do stvaranja novih krvnih Zila i epitelizacije. To je proces kojim se rana ispunjava

granulacijskim tkivom, a koje je indikator cijeljenja rane. Ako je crveno ili ljubiCasto,



rana dobro cijeli. Crna boja znak je ishemije ili upale te rana cijeli nezadovoljavajuce
[13].

2.3.4 Fazaremodelacije

Faza remodelacije zadnja je faza u cijeljenju rana u kojoj dolazi do zatvaranja
rane. Cilj sinteze i razgradnje kolagena je pojacanje €vrstocCe i otpornosti na istezanje,

a moze trajati i do dvije godine [17].
2.3.5 Cimbenici koji utjeéu na cijeljenje rane

Na normalno cijeljenje rana mogu utjecati mnogi Cimbenici. Mozemo ih
podijeliti na C¢imbenike vezane uz pacijenta, ¢Cimbenike vezane uz ranu, ¢imbenike
vezane uz znanje zdravstvenog radnika i Cimbenike vezane uz uvjete koje u kojima se
vr$i briga za ranu. Cimbenici vezani uz pacijenta su komorbiditeti koje ima te odnos
prema lije€enju i bolesti. Bitno je i dobro educirano zdravstveno osoblje, a uz to su vrlo
vazni i uvjeti u kojima se pruza zdravstvena njega rane. Cimbenici vezani uz ranu su
mnogobrojni. Trajanje, veli€ina, dubina, mjesto rane, poremecaji u perfuzij,
poremecaiji u nutriciji rane i infekcija mogu odgoditi cijeljenje rane. Glavni uzrok zastoja
u cijeljenju rane moze biti prisutnost bakterija u rani koje stimuliraju upalu. Dolazi do
ubrzane razgradnje kolagena i usporene epitelizacije. Rana ostaje u upalnoj fazi

cijelienja i ne cijeli [13].

3. Infekcija kirurSke rane

Infekcije kirurSkog mjesta koje se javljaju nakon operacije su infekcije reza,
organa ili prostora [18]. UnatoC aseptiCkim mjerama predstavljaju veliki kliniCki
problem jer su povezane sa znacajnim mortalitetom i morbiditetom te namedu

ozbiljne probleme zdravstvenim resursima [19]. Prema definiciji Centra za



kontrolu i prevenciju bolesti infekcija kirurSkog mjesta jest infekcija koja je nastala u
roku 30 dana od operacije, naj¢eSée izmedu petog i desetog dana, odnosno u roku
godine dana od ugradivanja proteze iliimplantata. Stopa incidencije SSl-a u razvijenim
zemljama krecCe se od 2,2 do 4,7%, a u nerazvijenim je zemljama ucestalost SSl-a
mnogo visa, ¢ak i do 40% [3]. Postotak se mijenja ovisno o tipu kirurSkog zahvata [20].
Infekcija kirurSkog mjesta (SSI) spada u nozokomijalnu infekciju. Prema sustavu
nacionalnog nadzora za intrahospitalne infekcije (NNIS - The National Nosocomial
Infections Surveillance) koji su postavili Centri za kontrolu i prevenciju bolesti, SSI se
nalazi na trecem mjestu svih prijavljenih slu¢ajeva nozokomijalnih nfekcija. To¢nije,
skoro 16% nozokomijalnih infekcija Cinile su kirurSke infekcije, a kad se izdvoje samo
kirurSki pacijenti, onda postotak iznosi 38% [12,21]. Na ucCestalost pojavljivanja
infekcije kirurSkog mjesta utjeCe i opremljenost zdravstvene ustanove, vrsta
kirurSkoga zahvata, organizacija zdravstvene ustanove i samog kirurS8kog odjela,
kompetencija kirurga i drugog zdravstvenog i nezdravstvenog osoblja, zdravstveno
stanje pacijenta, iskustvo i znanje zdravstvenog osoblja, mjesto kirurskog reza i mnogi
drugi ¢Cimbenici. Stopa infekcije manja od 2% najcesSc¢a je kod ortopedskih zahvata kod
kojih se moguci izvori zagadenja nalaze najéeSc¢e u zraku. Operativni zahvati u usnoj
Supljini ili trbuhu imaju ve¢u moguénost kontaminacije endogenim mikroorganizmima
te je zbog toga pojavnost infekcije znatno visa. Stopa infekcije krece se od 10 do 20%
[22]. Kad je prekinuta kozZa, krovna zastitha barijera naseg organizma, rana je
podlozZnija infekciji. Alarmantno vrijeme za nastanak SSl-a smatra se Cetiri sata od
ulaska bakterije u ranu [23]. Pojava crvenila, otoka, sekrecije topline i boli na mjestu
kirurSkog zahvata ukazuje nam na pojavu infekcije. Vazno je brzo prepoznati infekciju

te krenuti s lijeCenjem i tretmanom kojim se omogucuje daljnji napredak cijeljenja.

4. Klasifikacija infekcija kirurSkog mjesta prema mjestu

nastajanja

CDC je jos 1999. godine donio kriterije po kojima se SSI klasificira kao infekcija
reza ili organskog prostora. Infekcije kirurSkog mjesta mogu se podijeliti s obzirom na
dubinu infekcije. Pri tom mogu biti povrSinske, kod kojih infekcija zahvac¢a samo kozu
i potkozno tkivo, i duboke, kod kojih je inficirano i dublje meko tkivo. Infekcije organa



i/ili tjelesne Supljine podrazumijevaju bilo koji dio tijela kojim se unutar operacije

manipuliralo, isklju€ujuci koZu, supkutano tkivo, fascije i misi¢e [18, 19, 23, 24].

4.1 Povrsinska incizijska infekcija

Vrijeme nastanka infekcije je 30 dana od kirurSkog zahvata. Zahvaca samo
koZu i potkozno tkivu na mjestu reza. Simptomi koji se pojavljuju su bol ili bolna
osjetljivost, crvenilo, otok, toplina i gnojni iscjedak. Dijagnozu povrSinske infekcije
kirurSke rane postavlja kirurg ili nadlezni lije¢nik, ako postoji barem jedan od

simptoma, nakon dokazanog izoliranog uzro¢nika mikrobioloSkom pretragom [12, 23].

4.2 Duboka incizijska infekcija

Duboka incizijska infekcija jest infekcija koja se javlja do 30 dana od kirurskog
zahvata ili do godine dana uz implantat. Zahvaceni su koza i potkozno tkivo uz jedan

od navedenih simptoma:

o gnojni iscjedak iz dubine incizije (ali ne organa ili meduorganskog
prostora)
o dehiscenca rane, nastala spontano ili namjernim otvaranjem

Savova, a kod pacijenta se javlja lokalizirana bol, vrucica, crvenilo ili toplina
o apsces koji je dokazan promatranjem, reoperacijom ili prema

radioloskoj ili histoloskoj dijagnostici [12, 23].

4.3 Infekcija organa i/ili meduorganskih prostora

Vrijeme javljanja infekcije organa i/ili meduorganskih prostora je unutar 30
dana od kirurS§kog zahvata i unutar godine dana nakon postavljanja impantanata te
moze zahvatiti bilo koji organ ili meduorganski prostor kojim se manipuliralo tijekom
kirurSkog zahvata uz najmanje jedan od navedenih simptoma:

e iscjedak iz drena koji je postavljen u organ/prostor
e mikroorganizam izoliran iz uzorka tkiva organa ili aspiracijom tekucine

iz medoorganskog prostora



e apsces dokazan izravnom inspekcijom, reoperacijom ili prema
radioloSkom/histoloSkom nalazu
e dijagnozu infekcije organa/meduorganskog prostora koju postavlja

kirurg ili nadlezni lijecnik [12, 23].

Za opis SSl-a pomocu objektivnih kriterija ukljuCuje se i ASEPSIS sustav
bodovanja $to oznaava dodatni tretman, eritem, prisutnost gnojno-seroznog iscjetka,
odvajanje dubokih tkiva, izolaciju mikroba i trajanje hospitalizacije duze od 14 dana.

ASEPSIS sustav bodovanja koristi se za retrospektivno otkrivanje SSl-a [26].

5. Rizi€ni faktori za pojavu SSl-a

Ucestalost SSI-a varira u rasponu od 5 do 30%, a to ovisi 0 mjestu operacije i
klasifikaciji rane. CDC je razvio podjelu rane prema stupnju oneciS¢enja rane na: Ciste,
Cisto kontaminirane, kontaminirane i prljave [12]. Procjenjuje se da se svake godine
SSil razvija u 2 do 5 % pacijenata koji se podvrgavaju operaciji u bolni¢kim uvjetima
[26]. Periodom najvecCeg rizika za inokulaciju operativnog mjesta mikroorganizmima
smatra se period stvaranja reza do njegovog zatvaranja. Hoée li se SSI razviti ovisi o
interakciji izmedu viSe razliCitih faktora rizika koji su vezani uz pacijenta ili kirurSku
praksu i mikrobioloski faktori [3, 26, 27].
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51 Faktori rizika vezani uz pacijenta

Rizici vezani uz pacijenta identificirani su kao ¢imbenici rizika za oslabljeno
zacjeljivanje rana kao Sto su starija dob, vaskularne bolesti, SeCerna bolest, puSenje
cigareta, pretilost, pothranjenost, dugi preoperativni boravak i imunosupresija [27].
Vazno je takoder na vrijeme uociti prisutnost nedavne ili udaljene infekcije na mjestu
operacije ako je postojala nedavna hospitalizacija na drugom odjelu ili drugoj
stacionarnoj ustanovi. Prema istrazivanju Cruise i Forda, provedenog na 23000
kirurskih incizija, dokazano je da vedi rizik za pojavu SSl-a imaju osobe koje boluju od
malnutricije, pretilosti i Se¢erne bolesti te osobe koje koriste kortikosteroide ili boluju
od kroni¢no zatajenja bubrega. Isto tako Hollander i suradnici dokazali su da je
uCestalost infekcije rane nakon tretmana ista kod odraslih, 2,6%, dok se kod djece
smanjuje rizik od pojavnosti SSl-a te iznosi 1,2 %. Isto je tako dokazano da se rizik
povecCava svakom navrSenom godinom zZivota [28, 29].

Retrospektivnom analizom svih kirurSkih zapisa od 1. lipnja 2018. do 31.
prosinca 2018. primije¢ena je veza izmedu pojave SSl-a i faktora rizika kao Sto su dugi
preoperativni period, dob i spol bolesnika. Zamijeceno je da je veca pojavnost SSl-a
kod pacijenata koji su preoperativno hospitalizirani dulje od 24 sata [30]. Od ukupno
882 provedena kirurSka zahvata, medu kojima je 390 (44,2%) izvedeno na Zzenama,
492 zahvata na muskarcima, SSI je bio ¢eS¢i kod zena. Tocnije, SSI je uoCen kod
9,3% Zena i 8,5% muskaraca. Takoder je dokazano da je pojavnost SSl-a ¢eSc¢a kod
starijih osoba, pretilih osoba, kod onih osoba Ciji je kirurski zahvat duze trajao i u hitnim
operacijama [30].

Klasifikacija Americkog anestezioloSkog drustva ovisno o fizikalnom statusu
pacijenta naziva se ASA klasifikacija.

ASA Kklasifikacijom anesteziolozi predvidaju rizik od pojave komplikacija i smrtnosti
tijekom operacije. Rizik za nastanak infekcije kirurSkog mjesta je povecan ako je ASA

stupanj 3 i viSe [31].

Tablica 5.1.1 ASA Klasifikacija

STUPANJ | OPIS
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Zdrav pacijent (s lokaliziranim patoloSkim procesom) — smrtnost 0,06
—0,08%

Il. Pacijent s blagom sistemskom boleSc¢u bez funkcionalnih ogranicenja
— smrtnost 0,27 — 0,4%

[I. Pacijent s umjerenom do teSkom sistemnom bole$¢u koja dovodi do

funkcionalnih ograni¢enja — smrtnost 1,8 — 4,3%

V. Pacijent s teSkom sistemnom boleSc¢u koja stalno ograni¢ava Zivotne

funkcije i ugrozava zivot — smrtnost 7,8 — 23%

V. Pacijent s malom mogucnosti prezivljavanja s operativnim zahvatom i

bez njega — smrtnost 9,4 — 51%

VI. Utvrdena mozdana smrt predviden za darivatelja organa

5.2 Faktori rizika vezani uz kirurski zahvat

Faktori rizika vezani uz kirurSki zahvat osim vrste rane su i trajanje i hitnost
zahvata, kontaminacija stranim tijelima, mijesto kirurSkog zahvata, hipotermija,
tehnika kirurSkog zahvata, oksigenacija, ventilacija, loSa hemostaza, nedavna
operacija, drenaza iz incizijskog prostora, promet u kirur§koj dvorani, intraoperativna
kontaminacija, priprema kozZe, nacin brijanja operativhog polja, primjena antibiotske
profilakse i elektrokauterizacija, prethodna radioterapija kirurSkog podrudja i injekcije
adrenalina [23, 32]. Prema retrospektivnoj analizi, koja je provedena od 1. lipnja 2018.
do 31. prosinca 2018. godine, infekcija kirurSke rane naj¢eS¢a je bila kod
kontaminiranih rana (12,4%), a neSto se manje uoCava kod prljavih (12,3%), Cisto
kontaminiranih (10,9%) i Cistih rana (7,2%). Tim istrazivanjem dokazano je da kod
operacija duljeg trajanja postoji veci rizik za pojavu SSl-a [30]. Istrazivanje provedeno
2017. godine u Brazilu dokazalo je da se rizik od SSl-a povec¢ao za 34% za svaki sat
trajanja kirurSkog zahvata. Slicni rezultati zamijeceni su i u istrazivanjima provedenim
u ltaliji i Francuskoj, zemljama koje se smatraju razvijenima [30]. Prema izvjeSéu
Europskog centra za prevenciju i kontrolu bolesti o nadzoru kirurskih infekcija u Europi
od 2010. do 2011., koje je obuhvatilo 16 zemalja (Njemacka, Austrija, Nizozemska,
Ceska, Malta, ltalija, Spanjolska, Portugal, Francuska, Finska, Ujedinjeno Kraljevstvo,

Madarska, Litva, NorveSka, Slovacka, Rumunjska), analizirao se 424 871 KkirursKki
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zahvat u 1635 bolnica. U razdoblju od 2008. do 2011. godine najviSa incidencija SSI-
a zamije¢ena je kod kolorektalnih operacija (9,6%), a najniza stopa kod postavljanja
proteze koljena (0,8%) [7].

5.3 Mikrobioloski faktori rizika vezani za SSI

Za pojavu infekcije moraju biti ispunjeni neki uvjeti, odnosno moraju biti prisutni
ili odsutni neki dijelovi Vogralikovog lanca. Vogralikov se lanac sastoji od 5 karika, a
to su izvor zaraze, putevi prenoSenja, inokulacija, virulencija uzrocnika i dispozicija
domacina. UzrocCnici infekcije kirurSkog mjesta mogu biti iz normalne flore ¢ovjeka ili
uneseniizvana. Kliconostvo, adherencija i inokulacija mogu se ubrojiti u mikrobioloSke

faktore rizika vezane za pojavu SSl-a.

6. Uzroé€nici kirurskih infekcija

Prema izvjeS¢u Europskog centra za prevenciju i kontrolu bolesti za
2010./2011. godinu najcesSc¢i uzrocnici SSl-a su gram-pozitivni koki (47,2%), gram-
negativni bacili Enterobacteriaceae (34,1%), gram-negativni nefermetativni bacili
(6,7%) i anaerobi (4,2%) [7]. Za dokazivanje uzroCnika potrebno je uzeti bris izravno
S rane, aspirat iz drena ili iscjetka i dio tkiva tijekom operacije te poslati u mikrobioloski
laboratorij. Negativne kulture uz druge simptome SSl-a mogu biti znak gljivicne

infekcije. Ako su prisutni znakovi sustavne infekcije, potrebno je uzeti popratne
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hemokulture. Dobivene specifiCnosti i osjetljivost kulture mogu se koristiti za suzavanje
empirijskih antibiotika. Poznavanje mikrobioloSkih uzro€nika infekcija moze pomoci u
prevenciji SSl-a i razvitku smjernica.
Najcesc¢i uzrocnici infekcija kirurSke rane prema izvjeScu ECDC-a

za razdoblje od 2010. do 2011. [7, 23] su:

e Staphylococcus aureus (17,4%)

e koagulaza-negativni stafilokoki (12%)

e Enterococcus spp. (14,3%)

e Echerichia coli (18%)

e Pseudomonas aeruginosa (5,1%)

e Enterobacter spp. (4,2%)

e Proteus mirabilis (3,3%)

e Klebsiella pneumoniae (3,5%)

¢ Candida albicans (1,6%)

e gram-pozitivni anaerobi (1%).

6.1 Staphylococcus aureus

NajcesSce izolirana bakterija iz uzorka koji je uzeti iz rane jest Staphylococcus
aureus. Spada u skupinu gram pozitivnih okruglih bakterija, grupira se u nakupine
slicne grozdu, a kolonije su Zute ili zlatne boje zbog €ega nosi naziv aureus ili zlatni.
Za rast i razvoj odgovaraju mu i anaerobni i aerobni prostori [33]. Ljudi su glavni
rezervoari tih bakterija i dio su normalne flore koze i sluznica. Mogu se pronaci na koZi
i sluznicama ljudi, a vrlo se Cesto nalaze u nosnicama. Procjena je da 15% populacije
u prednjim nosnicama nosi S. aureus, a stopa se poveCava kod populacije
zdravstvenih radnika i osoba koje su dugo hospitalizirane te Cesto koriste igle,
primjerice dijabetiCari kod kojih je stopa ¢ak i do 80% [33]. Ne predstavlja opasnost za
asimptomatske nositelji, ali ako se pojavi u kirur§koj rani, izaziva infekciju kirurSke rane
i povezuje ga se sa znacajnijom smrtnosti i komplikacijama. Prenosi se izravnim
kontaktom, koriStenjem kontaminiranih predmeta i rijetko kapljicnim putem. U
zdravstvenim ustanovama prenosi se direktnim kontaktom zarazene osobe ili
koriStenjem kontaminiranih instrumenata. S. aureusa izoliran je u skoro 20% kirurskih

infekcija i u 13% svih intrahospitalnih infekcija. Dovodi do pojave septi¢kog i toksi¢nog
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Soka zbog svoje sposobnosti stvaranja egzotoksina. Rana otezano cijeli jer S. aureus
ima sposobnost stvaranja stafilokinaza, koagulaza, lipaza i proteaza. Zbog Siroke
primjene antibiotika postoje sojevi koji su razvili otpornost na antibiotike, a takvi sojevi
stvaraju velike probleme u zdravstvu. Meticilin-rezistentni stafilokok (MRSA) najces¢i
je uzroc€nik intrahospitalnih infekcija, a dobro reagira na lijeCenje Vankomicinom.
Razvio se i soj S. aureusa otporan na Vankomicin (VRSA) i soj otporan na Linezolid
zbog Cega se provodi dekolonizacija nositella MRSA soja. U Islandu i Norveskoj
procijenjeno je da 44% intrahospitalnih infekcija €ine MRSA infekcije, a uz to je
dokazana veca smrtnost kod hospitaliziranih osoba inficiranih MRSA infekcijom.
TroSkovi zdravstvenih ustanova povecavaju se godiSnje za 380 milijuna Eura [34].
Prevalencija MRSA infekcije varira od 1% u Nizozemskoj i do 50% u Spanjolskoj, no
u posljednje vrijeme primjecuje se smanjenje stope MRSA infekcije. Prema pracenju
koje je provedeno u Hrvatskoj, 2001. godine prevalencija MRSA infekcija iznosila je
32%, a 2010. i 2011. godine iznosi 14% [34]. Stopa MRSA izolata u ukupnom broju S.

aureus izolata za 2019. godinu iznosi 16%, Sto pokazuje da je u porastu [35].

6.2 Koagulaza negativni stafilokoki (KNS)

Koagulaza negativni stafilok je soj stafilokoka koji ne proizvodi kaogulazu,
manje je patogen od stafilokoka koji su pozitivni na koagulazu, ali se sve ¢eSée
pojavljuje kao uzro€nik intrahospitalnih infekcija. Naj¢eS¢a izolirana vrsta KNS-a je
Staphlyococcus epidermidis. Karakteristicno za S. epidermidis jest sposobnost
stvaranja biofilma $to ih &titi od djelovanja antibiotika. KNS je Cesto izoliran iz kirurskih
rana nakon ortopedskih, vaskularnih i kardioloSkih operacija koje zahtijevaju uporabu

proteza ili implatanta [36].

6.3 Enterococcus faecalis i Enterococcus faecium

Enterococcus faecalis jest gram-pozitivna komenzalna bakterija koja je dio
normalne gastrointestinalne flore Covjeka. Osim Sto su komenzali ljudskog organima,
mogu se pronaci i kao dio normalne flore Zzivotinja, u mlijeCnim i mesnim
prehrambenim proizvodima, tlu, vodi i kanalizaciji. Zbog svoje otpornosti na

antimikrobna sredstva dosta se brzo mogu proSiriti u zdravstvenim ustanovama.
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Prema kineskom istraZivanju o infekcijama krvotoka i urinarnog trakta dokazano je da
je E. faecium glavni izolirani uzroénik sa 74%, a E. faecalis ga slijedi s 20% infekcija
krvotoka i stopom morbiliteta od 24% . U SAD-u su enterokoki vodeci uzrok bolnickih
infekcija i na drugom mjestu u svijetu [37]. Prisutni su sojevi enterokoka koji su otporni
na Vankomicin (VRE). Usporedbom podataka o osjetljivosti bakterijskih izolata na
antibiotike iz Hrvatskog zdravstveno-statistickog ljetopisa za 2019. godinu i za 2014.
godinu dolazi se do podataka da se VRE pojavljuje u 7% izolata [38]. S obzirom na
prijasnje godine za 2019. se godinu biljezi porast stope VRE-a. Stopa za 2019. godinu
iznosi 32%, a 2018. godine ona je iznosila 18% [35].

6.4 Gram-negativni bacili

Gram-negativni bacili su bakterije Stapicastog oblika. Gram-negativni bacili koji
zajedno izazivaju 21% kirurSkih infekcija su Echerichia coli, Enterobacter spp.,
Klebsiella pneumoniae i Proteus mirabilis [23]. Pojavljuju se kod zahvata na
abdomenu, osobito kod zahvata na debelom crijevu jer su dio normalne crijevne flore
te su svi aerobi. Prema Hrvatskom zdravstveno-statistiCkom ljetopisu za 2019. godinu
u Hrvatskoj je rezistencija E.coli na ciprofloksacin u porastu i iznosi 19%, u odnosu na
2013. godinu kada je iznosila 13%. Isto tako biljezi se porast E. coli koja je rezistentna
na cefalosporine Ill. generacije. Osjetljivost P. mirabilisa i K. pneumonie na
cefalosporine 1ll. generacije znac¢ajno se ne mijenja i iznosi oko 30% [35].

Pseudomonas aeruginosa je gram-negativni Stapi¢ koji ima sposobnost stvoriti
biofiim. Cesti je uzroénik intrahospitalnih infekcija jer se nastanjuje na tubusima,
kateterima, medicinskim uredajima i respiratorima. Pseudomonas aeruginosa ¢esto
izaziva uroinfekcije nakon kirurSkih zahvata na urotraktu. ,Multiplorezistentni P.
aeruginosa i dalje predstavlja veliki problem u hrvatskom zdravstvu, posebno iz
razloga &to je razvio neosjetljivost na karbapeneme (neosjetljivost na imipenem 20%
u2016., 17% u 2017., 19% u 2018. i 20% u 2019.) [35].”

6.5 Clostridioides difficile

C. difficile je anaerobna gram-pozitivha bakterija koja se na kirurS§kim odjelima

javlia najCesée zbog ucCestale i produljene primjene antibiotika Sirokog spektra
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djelovanja. Smanjenje normalne crijevne flore i ingestija C. difficile dovodi do

pseudomembranoznog kolitisa s u€estalim tekuc¢im stolicama s primjesom krvi.

7. Prevencija infekcija kirurskih rana

Pojam prevencija oznacava skup ciljanih intervencija kojima se Zeli sprijeciti,
rano otkriti ili zaustaviti nastanak bolesti. U narodu je poznata izreka ,bolje sprijeciti,
nego lijeCiti“. SSI se sprjeCava djelovanjem na kolonizaciju bakterija, gljiva i drugih
uzroCnika kako ne bi presao u kriticnu kolonizaciju koja moze izazvati infekciju. Bit
prevencije je jacanje imunosti domadéina i pad razine mikroba u rani. Zeli se razbiti
simbioza djelovanjem na stvaranje ili uklanjanje biofilma [39]. Prevencija SSl-a jest
slozen proces koji se mora provoditi u perioperativnom vremenu. To znaci da sama

prevencija zapoc€inje ¢im se postavi indikacija za kirurSkim zahvatom, to jest u
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preoperativnom periodu, tijekom operacije ili intraoperativno i u periodu nakon
operacije ili postoperativhom periodu.

Djelovanjem na faktore rizika sprje€ava se nastanak SSl-a. Na promjenjive rizike
kao Sto su glikemija, administracija antibiotika, oksigenacija, temperatura i uklanjanje
dlake moze se djelovati, ali se ne mozZe djelovati na nepromjenjive rizike kao sto su
dob, spol, komorbiditeti, hitnost operacije, klasifikacije rane. Stoga je cilj postiéi
najbolje moguce uvjete za obavljanje kirurSkoga zahvata, a to su Sto bolja bolesnikova
kondicija te priprema osoblja i prostora postupcima kao Sto su dezinfekcija,
sterilizacija, pranje, asepsa i antisepsa Cime se Zeli posti¢i manja stopa pojavnosti
infekcija. Dobro educirana medicinska sestra moze procijeniti faktore rizika kod
bolesnika i djelovati na njih te tako sprijeciti ili umanijiti mogucnost pojave SSl-a.

Preventivne intervencije izvode se kroz tri faze:

e preoperativha faza odnosi se na vremenski period koji poCinje donoSenjem
odluke da je operacijski zahvat potreban, a zavrSava kada je bolesnik na
kirurSkom stolu

e intraoperativna faza zapoclinje dolaskom pacijenta u operacijsku salu,
anesteziranjem i izvodenjem prvog reza te traje do zatvaranja rane Savovima

e Postoperativna faza pocinje zatvaranjem rane i zavrSava cijeljenjem rane, a

sama faza moZzete trajati nekoliko tjedana ili nekoliko mjeseci.

8. Smjernice za prevenciju SSl-a

Svjetska zdravstvena organizacija prenijela je smjernice CDC-a za prevenciju

SSl-a. Smjernice CDC-e iz 1999. godine azurirane su 2017. i odnose se na razne

mjere tijekom perioperativhog perioda osmisljene kroz dostupne i objavljene dokaze.
Glavne smjernice CDC-a su [4]:

1. savjetovati bolesnike da se noC prije operacije okupaju sapunom ili
antiseptiCkim sredstvom

2. Kkoristiti intraoperacijski antiseptiCki pripravak na bazi alkohola
3. primijeniti intravensku antimikrobnu profilaksu kako bi se postigle
adekvatne koncentracije lijeka u serumu i tkivu u trenutku otvaranja i

zatvaranja kirurSkog reza
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4. ne davati dodatne antibiotike nakon zatvaranja koze za Ciste li
kontaminirane zahvate, bez obzira na to jesu li postavljeni drenovi

5. izbjegavati topikalnu primjenu masti, prasaka ili antimikrobnih otopina na
kirurSke rezove

6. odrzavati perioperativnu kontrolu glikemije kod svih bolesnika ispod 200
mg/dl

7. odrzavati perioperativhu normotermiju

8. zabolesnike s normalnom plu¢nom funkcijom, kod kojih se oCekuje opca
anestezija i endotrahealna intubacija, povecati udio udahnutog kisika
(FiO2) tijekom operacije i neposredno nakon operacije nakon
ekstubacije

9. transfuziju krvnih produkata ne treba izbjegavati kod kirurskih bolesnika

kao nacin prevencije SSl-a.

8.1 Preoperativha priprema koze

Koza je Covjekov najveci organ koloniziran razli€itim mikroorganizmima koji
¢ine normalnu floru te su bezopasni i korisni. KirurSkim se rezom prekida kontinuitet
koZe i moze doci do ulaska mikroba na mjesto koje nije njihovo prirodno staniste.
Procijenjeno je da jedan kubni centimetar koze sadrzava preko 3 milijuna mikroba.
Kolonizacija koze vrlo je razliita, a ovisi o0 mjestu te endogenim i egzogenim faktorima
okoliSa domacina. Naborana mjesta na kozi, kao $to su pazuh li prepone, imaju viSu
temperaturu i vlaznost te su pogodna za rast bakterija koje dobro prezivljavaju na
vlaznom podru¢ju (primjerice gram-negativni bacili, Corynobacterium spp.,
Stafiloccocus aureus) [40]. Uzro¢nik SSI-a naj¢esce je povezan s podru¢jem na kojem
se kirurski zahvat obavlja. Zato se smatra da je priprema kozZe pacijenta vrlo bitna u

smanjenju infekcije rane nakon kirurS§kog zahvata [41].

8.2 Kupanje ili tusiranje koze antiseptikom

Kupanije ili tusiranje kozZe dio je preoperativne pripreme koze kako bi se smanjio
broj mikroba na kozi. PreporuCuje se kupanje preparatima klorheksidina vecer prije

operacije i ujutro prije operacije. Neke su studije prouCavale povezanost primjene
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klorheksidina za preoperativno kupanje i smanjenje rizika od pojave SSl-a. U svim je
istraZzivanjima jasno da dovodi do smanjenja broja mikroba na kozi, no ni jedno
istrazivanje nije jasno pokazalo da smanijuje incidenciju SSl-a [42]. NICE (The National
Institute for Health and Care Excellence) i CDC smijernice, iako nije dokazano
djelovanje u smanjenju rizika, preporucuju tuSiranje ili kupanje antiseptikom
klorheksidinom prije kirurS§kog zahvata [31,41,42, 43]. Kao $to je veC navedeno,
najc¢esc¢i je uzroCnik SSI-a S. aureus pa tako gotovo polovinu SSl-a uzrokuju sojevi S.
aureusa koji su otporni na meticilin (MRSA). Dokazano je da kirurski bolesnici Cija je
sluznica nosa kolonizirana MRSA-om imaju povecani rizik za SSI [40]. ,U studiji koja
je provedena na 9006 pacijenata, kolonizacija MRSA-e u prednjim je nosnim
prolazima pronadena u 4,3%. U toj je skupini MRSA bila odgovorna za 1,86% SSl-a
u usporedbi s 0,20% kod nekoloniziranih bolesnika [40].“ Prije operacije potrebno je
provesti dekolonizaciju poznatih bolesnika zarazenih MRSA-om. Preporuka za

dekolonizaciju je mupirocin ili povidon jodid.

8.3 Uklanjanje dlaka

U pocetnim godinama 20. stolje¢a vjerovalo se da brijanje dlaka na mjestu
operativnhog zahvata pospjeSuje cijeljenje rana, a takva su razmi$ljanja tek nedavno
promijenjena. Dokazano je da brijanje dlaka no¢ prije operacije predstavlja vedi rizik
od pojave SSl-a nego kad dlake nisu uklonjene ili je koriStena krema za depilaciju.
Prema istraZivanju provedenom u jednoj bolnici u SAD-u, istraZiva€i su usporedivali
utjecaj brijanja i SiSanja dlaka na pojavnost SSl-a kod pacijenata koji su bili podvrgnuti
planiranim operacijama. Pacijenti su bili podijeljeni na SiSanje kliperom i brijanje dlaka
britvicom no¢ prije ili ujutro prije zahvata. Najveca stopa infekcije (5,2% — 6,4%), bez
obzira na vrijeme, primijecena je kod koristenja britvica, slijedila je uporaba SiSaca no¢
prije operacije (4%), a najbolji rezultat primijecen je kada su dlake oSiSane neposredno
prije kirurSkog zahvata [24, 44]. lako je dokazano da uklanjanje dlaka povecava rizik

vvvvv

operacije zbog olak8avanja kirur§kog zahvata ili zbog primjene adhezivne obloge.

8.4 Prehrana
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Pothranjenost kao i pretilost mogu utjecati na cijeljenje rana, a samim time i na
mogucnost pojave SSl-a. ,Pothranjenost je prema definiciji ESPEN-a (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) stanje koje proizlazi iz malapsorpcije ili
neodgovarajuce opskrbe hranjivim tvarima, $to dovodi do promjena u sastavu tijela,
naruSene tjelesne i mentalne funkcije te negativno utjeCe na lijeCenje [40, 45].
Pothranjenost je Cest problem kod onkoloSkih bolesnika, starijih ljudi, pacijenata
slabijeg imovinskog stanja, a utjeCe na stanje bolesnika i sam ishod kirurS§kog zahvata.
Kod procjene nutritivnog statusa pacijenta koriste se dva upitnika za provjeru
nutritivnog rizika: NRS-2002 i indeks nutritivnog rizika ili NRI. NRS-2002 uveo je
ESPEN i izraCunava se na temelju Cetiri komponente: postotak gubitka tjelesne mase,
BMI, opce stanje i preoperativni unos hrane. Tim se komponentama daje dodatni bod
ako je pacijent stariji od sedamdeset godina. Rezultat je zbroj bodova od 0 do 3 za
nutritivno ostecenje i broj bodova za tezinu bolesti, plus bod za starost. Visok rizik za
komplikacije izazvane pothranjeno$¢u oznacava rezultat od 3 ili viSe bodova. NRI se
izrazava u obliku jednadzbe: vrijednost serumskog bilirubina i omjer stvarne i
predvidene tjelesne tezine. Istrazivanje nutritivnog statusa bolesnika podvrgnutih
operacijama debelog crijeva koje su proveli Skeie i suradnici na 1194 pacijenta,
pokazalo je da pothranjenost stvara rizik od SSl-a [40]. Paceli i suradnici, s druge
strane, analizom nutritivnog statusa pacijenata s resekcijom Zeluca nisu prona$li vezu
izmedu pothranjenosti i SSl-a. Pothranjenost kao rizik od SSl-a trebala bi se
procjenjivati i kroz vrstu i opseg kirurSkog zahvata. BMI veéi od 30 definira se kao
pretilost te utjeCe na cijeljenje rana. Kod pretilih osoba vaskularni potkozni splet nije
dovoljan za opskrbu kisikom i vaznim metabolickim produktima potrebnim za
zacjeljivanje. Kod pretilih osoba potrebna je i ve¢a doza antibiotika kako bi se dostigla
koncentracija potrebna za profilaksu SSl-a. Prije svake operacije potrebna je
preoperativa obrada pacijenta kako bi se dobio uvid u krvne nalaze bolesnika.
Razli¢ite se nepravilnosti kod pacijenta mogu ispraviti i zato je bitno dobro educirano
osoblje koje zna prepoznati stanje te nadoknaditi ili smanijiti potrebne supstance

enteralnim ili parenteralnim pripravcima.

8.5 Kontrola glikemije
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Poznato je da diabetes mellitus izaziva razne komplikacije i oteZzano
zacjeljivanje rana te da bakterije vole slatki agar, zato je pojavnost infekcija kod
dijabetiCara povecCana. Veliki postotak kirurSkih komplikacija kod bolesnika sa
Secernom bolesti ili hiperglikemijom Cine: povrSinske infekcije mjesta kirurSkog
zahvata (SSI), infekcije dubokih rana, apscesi kirurS8kog prostora, urinarne infekcije i
pneumonija [24, 45, 46]. Preporuka je da vrijednost HbA1C mora biti manja od 8% jer

je kroz neke studije dokazana veca incidencija SSI-a kod osoba ¢iji je HbA1C bio veci
od 8 [45].

8.6 Zdravstveno osoblje i infekcija

Zdravstveno osoblje moze nehotimiéno prenijeti bakterije sa svoje koZe na
pacijenta. Zato je potrebno, ne samo kod kirurskih bolesnika nego i svih bolesnika,
postivati pravila higijene ruku te postupke asepse, izoliranja bolesnika, noSenja
rukavica i osobne zastithe opreme te drugih pravila struke kako bi se prevenirale
infekcije. Bakterije koje se nalaze na zdravoj koZi dijele se na fizioloSku i prijelaznu
floru. FizioloSku floru €ine koagulaza-negativni stafilokoki, difteroidi i povremeno S.
aureus, a prijelazna flora su bakterije koje su patogene te se ne mogu tu razmnozavati,
a lako se ociste pranjem ruku vodom i sapunom [40]. Pranje antisepti¢kim sapunom i
alkoholno utrljavanje ucinkovito smanjuju broj mikroba na rukama zdravstvenog
osoblja. Osoblje u operacijskoj sali oblaci sterilnu odjecu, kirurSke maske, sterilne
rukavice i kape te je educirano za instrumentiranje. Posebna higijena ruku i podlaktica
provodi se u operacijskoj sali. Prema smjernicama CDC-a kirur§ko pranje ruku mora
trajati najmanje dvije minute, uz dvije aplikacije antiseptika [31]. KirurSkom
dezinfekcijom ruku odstranjuje se prijelazna flora, ali i fizioloSka flora. Naj¢es¢i
antiseptici koji se koriste za kirurS§ko pranje ruku su preparati na bazi klorheksidina i
povidon joda ili antiseptik s alkoholom [40, 47]. Antiseptik se primjenjuje na kozu Saka
sve do nadlaktica posebnim postupkom. Ispire se od vrhova prstiju prema laktu te se
pritom ruke moraju drzati u razini iznad lakta. Oprano podrucje potrebno je dobro
osusiti sterilnim kompresama te se tada stavljaju rukavice. Postoje istraZivanja koja
prouc¢avaju kvalitetu vode u operacijskoj sali i na takvim se mjestima preporucuje
kirursko trljanje ruku alkoholom [45]. Nakon pranja ruku i oblacenja u sterilni mantil

stavljaju se sterilne kirurSke rukavice. CDC preporu€a noSenje dviju rukavica zbog
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vece prevencije zaraze operatera ili bolesnika. Kad se perforacija zamijeti, potrebno
je odmah promijeniti rukavice [44]. Kod zahvata gdje je rana inficirana, zahvata na
kolonu i dreniranja abscesa postoje posebne preporuke za noSenje i promjenu

kirurskih sterilnih rukavica.

8.6.1 Kirurska priprema ruku

Zdravstveno osoblje u operacijskoj sali prije prve operacije kirurski priprema
ruke. Priprema obuhvaca pranje ruku antisepti¢kim sapunom i vodom prije prve
operacije ili kad su ruke vidno zaprljane te utrljavanje alkoholnog antiseptika na ruke
kako bi se unistila prolazna flora i smanijila trajna mikrobna flora s koze ruku i
podlaktice. Zdravstveno osoblje ne bi smjelo nositi prstenje, narukvice i sliCan nakit
koji moze doci u doticaj s operativnim poljem i kontaminirati prostor. Umjetni i lakirani
nokti su zabranjeni. Nokti bi trebali biti uredni i kratki, ne prilazeéi jagodicu prsta.
Posebno dizajniran umivaonik u operacijskim dvoranama trebao bi biti napravljen tako
da sprijeCi prskanje vode te da se lako Cisti. Bilo bi poZeljno da se voda pokrece na
senzor. Prije kirurSke pripreme ruku, prije prve operacije i u slu¢aju da su ruke vidljivo
prljave potrebno ih je oprati teku¢im sapunom i vodom u trajanju od 60 sekundi.
Prljavstinu koja se nalazi ispod noktiju potrebno je izvaditi jednokratnim Stapi¢em ispod
mlaza vode. Nakon pranja ruke se su$e sterilnom kompresom ili papirnatim ruénikom
koji ne smije biti od recikliranog papira. KirurSko utrljavanje ruku alkoholnim
preparatom treba trajati 3 minute. Prvo se utrljavaju Sake, podlaktice pa ponovo Sake.
Kroz €itavo vrijeme utrljavanje koza mora biti vlazna. Prije stavljanja sterilnih rukavica

ruke se trebaju osusiti na zraku [48].

8.6.2 Pravilna uporaba rukavica u zdravstvu

Rukavice se u zdravstvu koriste tijekom izvodenja mnogih postupaka, pregleda
i zahvata. Higijenska dezinfekcija ruku i upotreba jednokratnih rukavica vrlo su
znacCajan faktor u prevenciji infekcija. Rukavice sluze kao zaStita kod rada s
kemikalijama i drugim agensima koji mogu $tetno djelovati na kozu ruku te Stite ruke
zdravstvenih radnika od direktnog dodira s tjelesnim izlu€evinama bolesnika. Isto tako

Stite od raznih zaraznih bolesti poput HIV-a, hepatitisa i sl. Rukavice ne Stite samo
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zdravstveno osoblje ve¢ i samog pacijenta. Rukavice ne nadomjestaju potrebu za
pranjem i dezinfekcijom ruku. Nose se kada se predvida kontakt s krvi i drugim
tielesnim izlu€evinama, osteéenom kozom i sluznicama bolesnika. Rukavice su
jednokratne te ih je potrebno mijenjati i viSe puta tijekom odredenih intervencija ako
se prelazi s kontaminiranog dijela na Cisti dio kako se kontaminacija ne bi prenijela na
dijelove koji njome nisu zahvaceni. Kod izvodenja invazivnih zahvata, kao $to je
kirurski zahvat, medicinsko je osoblje obavezno nositi sterilne rukavice. Svaki je par

sterilnih rukavica posebno zapakiran te naznacen veli€inom.

Postupak stavljanja sterilnih rukavica:

e Pakiranje sterilnih rukavica potrebno je rasklopiti tako da ne dode do
kontaminacije istih. Valja ih postaviti na ¢vrstu podlogu gdje nisu u kontaktu s
nekim drugim instrumentom.

e Lijevom rukom potrebno je uhvatiti desnu rukavicu za rever tako da se prstima
ne dodiruje vanjska povrsina rukavice.

e Prste desne Sake potrebno je zatvoriti i staviti ih u rukavicu te prste provudi
unutra tako da se rever ne potrga.

e Drugi, treci, Cetvrti i peti prst desne ruke valja staviti ispod revera lijeve rukavice
i desnom rukom navudéi sterilnu rukavicu na lijevu ruku. Najprije se poravna
rever na lijevoj rukavici, a zatim desni rever sterilne rukavice tako da se prsti

stavljaju ispod revera.

Postupak skidanja sterilnih rukavica:

¢ Na lijevoj rukavici valja napraviti rever prstima desne Sake tako da se dodiruje
samo vanjska strana rukavice, a prstima lijeve ruke napraviti rever na desnoj
rukavici.

e Rukavica s lijeve ruke skida se desnom rukom, okrecuci je iznutra prema van,
te ju je potrebnu zadrzati u dlanu desne ruke.

e Drzecirever s unutarnje strane, lijevom se rukom skida desna rukavica tako da
se lijeva rukavica nalazi u desnoj rukavici.

¢ Rukavice se bacaju u za to predvideni spremnik.
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8.7 Arhitektura operacijske sale

U operacijskoj sali svake bolnice valja primijeniti najviSi stupanj higijensko-
sanitarnog rezima. Cisti i prljavi dijelovi moraju biti odvojeni, a ventilacija osigurati
jednoli¢no strujanje zraka. PovrSine moraju biti otporne na vlagu i udarce te nacinjene
od materijala koji se mogu jednostavno Cistiti i dezinficirati. PovrSine se Ciste toplom
vodom i sapunom nakon svake operacije. Pod kontaminiran krvlju ili tjelesnim
izluCevinama treba Sto prije ocistiti i dezinficirati [31, 40]. Postoje posebni protokoli
kretanja u operacijskoj dvorani. Ne dopusta se nepotreban razgovor i kretanje, a vrata
operacijske sale otvaraju se oprezno i samo kada je potrebno kako bi se sprijeCila
kontaminacija dvorane i kirurSkog mjesta mikrobima.

SSI nastao u operacijskoj sali najéeSce se pojavljuje unutar 3 dana od operacije
te se uglavnom radi o dubokoj infekciji misi¢a, tkiva, fascija i organskog prostora. S
druge strane SSI koji je nastao na odjelu na kojem bolesnik boravi nakon operacije

jest povrsinski i nastaje nakon 3 ili viSe dana od kirurSkog zahvata [49].

8.8 Perioperativnha antibiotska profilaksa

Antibiotskom profilaksom u kirurgiji smanjuje se pojavnost SSl-a,
postoperativna smrtnost i morbiditet, a cilj profilakse je smanjiti broj mikroba na
kirurSkom mjestu. Antibiotik koji lijeCnik odabere za profilaksu trebao bi djelovati na
najcesce uzroCnike SSl-a, no ne mora djelovati na sve uzro¢nike [23]. Izbor ovisi o
vrsti i anatomskom mijestu kirurSkog zahvata, vrsti rane i najceS¢im uzroc€nicima.
Vedina kirur8kih zahvata ne zahtijeva antibiotsku profilaksu. Antibiotska profilaksa
indicirana je kod Cistih kontaminiranih zahvata te Cistih zahvata kod kojih se ugraduje
neki implantat (zglobne proteze, vaskularne proteze, mrezice kod abdominalne
plastike). Kod kontaminiranih i prljavih rana ili zahvata potrebno je dati punu dozu
antibiotika, a ne samo profilakticku dozu [23, 24, 40]. NNIS (National Nosocomial
Infections Surveillance) skala rizika jest alat koji se ¢esto koristi za procjenu potrebe
za antibiotskom profilaksom kod kirurskih zahvata [40].

Skala rizika procjenjuje se prema trima znacajkama [40]:
- klasifikaciji rane prema riziku od infekcije: za kontaminiranu ili prljavu ranu — 1
bod

25



- ASA Klasifikaciji: ASA 3, 4 ili5 -1 bod
- trajanju zahvata: duze od 75% NNIS predvidenog vremena (,predvideno
trajanje apendektomije je 1 sat, kolorektalne operacije 3 sata, operacije

gusterace i jetre 4 sata).

Najcesci izbor antibiotske profilakse je cefazolin zbog svog djelovanja na gram-
pozitivhe koke koji predstavljaju izvor kontaminacije s koze bolesnika. Cefalosporini Il.
generacije (cefuroksim) kao antibiotska profilaksa koriste se kod potencijalnih infekcija
aerobnim gram-negativnim bakterijama kod operacija Zeluca ili urotrakta. Kad postoji
mogucnost kontaminacije anaerobnim uzro¢nicima, preporuka je primjena antibiotika
koji djeluju na anaerobne bakterije. Zahvati kod kojih postoji moguénost kontaminacije
anaerobnim bakterijama su ginekoloSki zahvati, zahvati na debelom crijevu i zahvati
koji se provode u podrucju vrata i glave [23]. Ukoliko bolesnik navodi alergiju na
penicilin ili neki drugi antibiotik, utoliko se za antibiotsku profilaksu koristi zamjenski
lijek, npr. vankomicin, dok se cefalosporini Ill. generacije ne preporucuju zbog
stvaranja rezistencije enterobakterija i ekonomskih faktora. Kod pacijenata kod kojih
se antibiotik koji djeluje na naj¢eS¢e uzro€nike SSl-a primjenjuje u terapiji zbog nekog
drugog razloga, tada profilaksa prije kirurSkog zahvata nije potrebna. Smijernice
preporuCaju intravensku primjenu lijeka jer taj nacin primjene pruza pouzdanu
koncentraciju lijeka u krvi i tkivima tijekom kirurSkog zahvata. Antibiotik se daje u dozi
ovisno o tezini bolesnika. Ako dode gubitka viSe od 1500 ml krvi ili pacijent ima viSe
od 85 kg, preporuCuje se dati dodatnu dozu antibiotika. Vrijeme davanja antibiotske
profilakse iznimno je vazno. Trenutni dokazi podupiru davanje antibiotika 30 min prije
kirurSkog reza. Antibiotike koji se daju u sporoj infuziji, primjerice vankomicin, treba
dati 2 sata prije kirurSkog reza. Neka prospektivna istrazivanja na pacijentima kod kojih
se planira Cisti ili Cisto kontaminirani zahvat dokazala su da vrijeme davanja antibiotika
znacajno djeluje na incidenciju SSl-a. ,Stope infekcije na mjestu kirur§kog zahvata bile
su znacajno nize u bolesnika Ciji su perioperativni antibiotici primijenjeni unutar 2 h od
incizije (1,4%) u usporedbi s 3,3% u onih s postoperativnom (3-24 h nakon zahvata)
primjenom i 3,8% u onih koji su imali prijeoperativnu ( 2—24 h prije zahvata) primjenu
[24].
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9. Lijekovi koji se wupotrebljavaju u perioperativnoj
antibiotskoj profilaksi i bakterijski mehanizmi

rezistencije na djelovanje antibiotika

Danas se u perioperativnoj antibiotskoj profilaksi koriste mnogi lijekovi, a neki ¢e

od njih biti obradeni u daljnjem tekstu.

9.1 R-laktamski spojevi

3-laktamski spojevi su skupina antibiotika u koju spadaju penicilini,
cefalosporini, karbapenemi, monobaktani i inhibitori R-laktamaza. Djeluju na bakterije
tako da ometaju reakciju transpeptidacije tijekom sinteze stani¢ne stijenke i na taj
nacin inhibiraju rast bakterija. R-laktamski antibiotici po strukturi su analozi D-Ala-D-
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Ala supstrata te se kovalentno vezu za aktivho mjesto proteina koji veze peniciline
(PBP). Ubijaju bakterije u fazi aktivnhog rasta jer spreCavaju vezanje zavrsnog alanina
iz peptida i na taj nacin zaustavljaju sintezu stani¢ne stijenke kod bakterija. Mehanizmi
rezistencije bakterije na R-laktamske spojeve su inaktivacija antibiotika 3-
laktamazama, izbacivanje lijeka iz bakterijske stanice, promjena PBP-a i

onemogucavanje prodora antibiotika do PBP-a [50].

9.2 Penicilin

Penicilin se Cesto upotrebljava u lije€enju i prevenciji infekcija. Koncentracija
penicilina u serumu jednaka je koncentraciji penicilina u tkivima. Parenteralnom
primjenom penicilina dobiva se brza i potpuna apsorpcija lijeka. lzluCuje se u
bubrezima i nije toksi¢an, a nuspojave su najceSce vezane uz alergijske reakcije. U
0,05% bolesnika mogu izazvati anafilaktiCki Sok, a ¢eS¢e se javljaju osipi, crvenila,
serumske bolesti, hematoloSki poremecaji i druge komplikacije preosjetljivosti. Ako
postoji alergijska reakcija, potrebnu ju je dokumentirati kako bi se svaka slijedeca

alergijska reakcija prevenirala davanjem drugog lijeka.

9.3 Penicilini prosirenog spektra

Penicilini proSirenog spektra imaju veliku sposobnost prodiranja kroz vanjsku
membranu gram-negativnih bakterija te se preporucuju za primjenu kod bakterija koje
su gram-negativne. Zbog toga $to njihovo djelovanje smanjuju 3-laktamaze, Cesto su
kombinirani s inhibitorima 3-laktamaza. Predstavnici takvih kombinacija antibiotika su

piperacilin i tazobaktan te klavulonska kiselina i amoksicilin.

9.4 Cefalosporini

Cefalosporini su R-laktamski antibiotici koji imaju Siri spektar djelovanja od
penicilina jer su otporniji na R-laktamaze iz bakterija. Cefalosporini dovode do
alergijski reakcija isto kao i penicilini. Ukoliko postoji alergijska reakcija na peniciline,

utoliko se ne smiju davati ni cefalosporini.
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9.5 Cefalosporini I. generacije

Cefalosporini I. generacije djeluju na gram-pozitivhe koke kao $to su streptokoki,
stafilokoki i pneumokoki. Predstavnici cefalosporina |. generacije su cefazolin,
cefaleksin, cefapirin, cefalotin i cefradin. Ne djeluju na E. coli, Proteus mirabilis,
MRSA-u i K. pneumoniae. Doza se mora prilagoditi bubreznoj funkciji ako kod

bolesnika postoji neki poremecaj bubrezne funkcije [51].

9.6 Cefalosporini Il. generacije

Predstavnici cefalosporina ll. generacije su cefuroksimi koji se najceSce koriste
u kirurskoj profilaksi (lorakarbef, cefoksitin, cefamandol, cefaklor, cefotetan, ceforanid,
cefaklor i cefprozil). Djeluju na mikroorganizme na koje djeluju i cefalosporini I.
generacije, ali i na gram-negativne bakterije [51]. Kod osoba sa smanjenom

bubreznom funkcijom potreban je oprez kod doziranja zbog izlu€ivanja kroz bubrege.

9.7 Glikopeptidni antibiotici

Predstavnik glikopeptidnih antibiotika je vankomicin. Djeluje tako da oslabljuje
peptidoglikane i dovodi do ostecenja stanicne membrane mikroorganizma te oni
postaju podlozniji raspadanju. Gram-pozitivhe bakterije ubija u koncentraciji od 0,5 do
10 mikrograma u mililitru, a patogene stafilokoke koji proizvode R-laktamaze i
stafilokoke otporne na nafcilin i meticilin pri koncentraciji manjoj od 2 ili jednakoj 2
mikrograma u mililitru. Vezno mjesto vankomicina je D-alanil. Kod rezistentnih
enterokoka na vankomicin to se mjesto modificira i nastaju lazna mjesta za vezanje
vankomicina. Time rezistentne bakterije ha vankomicin smanjuju njegovo djelovanje
[50]. Vankomicin se mora primjenjivati intravenski, u infuzijama. Izlu€uje se bubrezima
te je potrebno prilagoditi dozu kod pacijenata sa smanjenom bubreznom funkcijom.
Stetni uginci vankomicina javljaju se kod 10% pacijenata. Osim alergijskih reakcija

mozZze izazvati flebitis na mjestu apliciranja zbog iritacije tkiva.
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9.8 Tetraciklini

Tetraciklini djeluju na gram-negativhe bakterije, gram-pozitivne bakterije,
anaerobne bakterije, klamidije, rikecije, neke protozoe i mikoplazme. U stanicu
mikroorganizma ulaze aktivnim transportom i pasivhom difuzijom, veZzu se na
ribosome mikroorganizma i spredavaju produljenje peptidnog lanca. Sirokog su
spektra djelovanja i djeluju bakteriostatski inhibicijom sinteze proteina. Odli¢no se
raspodjeljuju po tkivu i unutar tjelesnih tekuéina, mogu proci kroz posteljicu te se isto
tako mogu izluciti maj€inim mlijekom. Izlu€uju se kroz probavni i mokraéni sustav.

Podijeljeni su u 3 skupine:

o kratkodjelujuce tetracikline — poluvijek eliminacije lijeka iznosi 6—8 sati

e srednjedjelujuce tetracikline — poluvijek eliminacije lijeka iznosi 12 sati

e dugodijelujuce tetracikline — poluvijek eliminacije lijeka iznosi 16—18 sati.

U kirur8koj profilaksi najéesce se koristi doksiciklin koji spada u dugodjelujuée
tetracikline. Potrebno je pripaziti na njegovo doziranje zbog izravne toksicnosti.
Nuspojave koje izaziva su mijenjanje normalne crijevne flore, vezanje na kalcij kod
male djece, Stetno djelovanje na bubrege i jetru, izazivanje tromboze vena,

vrtoglavice, omaglice, mucnine i povracanja.

9.9 Klindamicin

Klindamicin se u bakterijskoj stanici veZe na ribosome. Djeluje na pneumokoke,
stafilokoke i streptokoke, a na njega su takoder osjetljivi i gram-pozitivni i gram-
negativni anaerobi. Gram-negativni aerobi i enterokoki otporni su na djelovanje
klindamicina. Dobro prodire u apscese i vecinu tkiva, a izluCuje se mokracom i Zuci.
NajcesSce su nuspojave proljev, osip i muénina te ¢esto nakon primjene klindamicina

dolazi do kolitisa izazvanog bakterijom Clostridioides difficile.

9.10 Aminoglikozidi

Aminoglikozidi su baktericidni antibiotici koji izazivaju ireverzibilnu inhibiciju

sinteze proteina u bakteriji tako da se vezu na 30S podjedinicu ribosoma. Bakterije
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imaju nekoliko mehanizama kojima stvaraju rezistenciju na aminoglikozide, a to su
stvaranje transferaze koja inhibira aminoglikozide, mijenjanje ulaska aminoklikozida u
stanicu te razne promjene i mutacije na podjedinici ribosoma na koji se aminoklikozidi
vezu. lzluCuju se bubrezima te su nefrotoksicni i ototoksi¢ni. Gentamicin djeluje
samostalno, ali u kombinaciji s B-laktamskim antibioticima djeluje protiv proteusa,
pseudomonasa, klepsijele, enterobaktera i seracije. Aminoglikozidi ne djeluju na
anaerobe. Kod stafilokoka zbog permeabilnih mutacija vrlo brzo dolazi do otpornosti

na gentamicin [51].

9.11 Fluorokinoloni

Fluorokinoloni odli¢no djeluju na gram-negativne aerobne bakterije. Djeluju
tako da inaktiviraju DNA-girazu i time spreCavaju transkripciju i translaciju. Predstavnik
fluorkinolona je ciprofloksacin koji dobro djeluje na gram-negativne bakterije, a
umjereno dobro na gram-pozitivne bakterije. Ciprofloksacin posebno dobro reagira na
Pseudomonas aeruginosa [51]. I1zlu€uje se kroz bubrege i jetru. Nuspojave su kolitisi,

proljevi, povracanje, tendinitis i neurotoksicnost.

9.12 Metronidazol

Metronidazol djeluje protiv protozoa, anaerobnih bakterija te Bacterioides spp. i
Clostridium spp. Dobro se rasporeduje po tkivima i moze prodrijeti do mozga i likvora.
Metabolizira se u jetri te je potreban povecan oprez kod primjene antibiotika pri
osobama na antikoagulantnoj terapiji zbog poveéanog ucinka antibiotika na
antikoagulans. Nuspojave su naj¢eS¢e mucnina, proljev i stomatitis, no kod duze

primjene metronidazola moze doc¢i do neuropatija na perifernim zivcima.
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10. Smjernice za odabir perioperativhe antibiotske

profilakse ovisno o anatomskom podruéju

10.1 Kirurgija glave i vrata

Rizik nastanka SSl-a u uobi€ajenim Cistim kirurS8kim postupcima poput

parotidektomije ili tiroidektomije iznosi 1 — 5% te se ne preporuCuje rutinska

antibiotska praksa. Antibiotska profilaksa posebno je indicirana kod velikih operacija

na glavi, vratu i otorinolaringolo$kih operacija zato Sto se takve operacije najc¢eSce

izvode kroz nosnu ili usnu Supljinu i spadaju u Cisto-kontaminirane operacije. Kod

velikih operacija na glavi i vratu incidencija SSl-a iznosi 28 — 87% [23].

Tablica 10.1.1 Antibiotska profilaksa i kirurgija glave i vrat — ,prilagodeno prema: |.

Francetié, S. Sardeli¢, S. Bukovski- Simonski, M. Santini, LJ. Betica- Radi¢, D. Belina,
I. Dobri¢, T. Papi¢, L. Erdelez, Z. Gnijidi¢, M. Ivki¢, M. Peric, J. Skrlin, V. Tripkovic:

Smijernice iskra za antimikrobnu profilaksu u kirurgiji- Hrvatske Nacionalne smjernice®

KIRURSKI ZAHVAT MOGUCI
PATOGEN

LIJEK [ZBORA

ALTERNATIVNI
LIJEK
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velike op. glave i vrata | gram poz. koki | cefazolin 1g iv. + | klindamicin

— kontaminirane (stafilokoki, metronidazol 500 | 600mg iv. +

(glosektomije, streptokoki), mg iv gentamicin 120

maksilektomije, gram neg. bacili mg iv

laringektomije, (enterobakterije),

faringektomije, anaerobi

kompozitne  resekcije,

slozene

plasti¢norekonstruktivne

tehnike)

op. glave i vrata — Ciste

(disekcije vrata,

tiroidektomije, RUTINSKA RUTINSKA

parotidektomije, PROFILAKSA PROFILAKSA

operacije NEPOTREBNA NEPOTREBNA

submandibularnih

Zlijezda)

op. baze lubanje gram poz. koki | cefazolin 1g iv. + | klindamicin
(stafilokoki, metronidazol 500 | 600mg iv. +
streptokoki), mg iv gentamicin 120
gram neg. bacili mg iv
(enterobakterije),
anaerobi

op.nosai paranazalnih | stafilokoki, cefazolin 1g iv. klindamicin 600

sinusa difteroidi, mg v +
enterobakterije gentamicin 120

mg iv

frakture mandibule i | stafilokoki, cefazolin 1g iv klindamicin 600

kostiju lica streptokoki, mg v +
gramnegativni gentamicin 120
bacili mg iv
(enterobakterije),
anaerobi
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tonzilektomija [ RUTINSKA RUTINSKA
adenoidektomija PROFILAKSA PROFILAKSA
NEPOTREBNA NEPOTREBNA
op. koze i mekih tkiva RUTINSKA RUTINSKA
navratu i glavi PROFILAKSA PROFILAKSA
NEPOTREBNA NEPOTREBNA
op. uha - Ciste RUTINSKA RUTINSKA
PROFILAKSA PROFILAKSA
NEPOTREBNA NEPOTREBNA

10.2

Neurokirugija

Kod neurokirurdkih zahvata antibiotska se profilaksa daje kod kraniotomija,

prilikom izvodenja mikrokirurgije, kod reeksploracija i implantacije stranog tijela poput

shunta ili ploCice. Antibiotik se ne preporucCuje kod likvoreje nakon traume. NajceSci

uzroCnici SSl-a kod uvodenje stranog tijela su Staphyloccocus aureus i koagulaza

negativni stafilokoki [23].

Tablica 10.2.1 Antibiotska profilaksa u neurokirurgiji ,prilagodeno prema: I. Francetic,
S. Sardeli¢, S. Bukovski- Simonski, M. Santini, LJ. Betica- Radi¢, D. Belina, I. Dobric,
T. Papi¢, L. Erdelez, Z. Gnjidié, M. Ivkié, M. Peri¢, J. Skrlin, V. Tripkovi¢: Smjernice

iskra za antimikrobnu profilaksu u kirurgiji- Hrvatske Nacionalne smjernice®

KIRURSKI ZAHVAT MOGUCI LIJEK IZBORA ALTERNATIVNI
PATOGEN LIJEK

kraniotomija Staphylococcus cefazolin 1 g iv | klindamicin 600
aureus, (zatim svaka 3 h | mg iv + 1 doza
koagulaza dok traje | nakon 3 sata ili
negativni operacija + 3 h | vankomicin 1 g iv
stafilokoki nakon) /24h u sporoj infuziji

kroz 60 min

postavljanje CFS | Staphylococcus cefazolin* 1 g iv

shunta aureus,
koagulaza
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negativni

stafilokoki

(u  slucajevima
gdje je rizik

infekcije visok)

ICP monitoring

cefuroksim 1,5
mg iv svakih 8
sati  (max. 3

doze)

zahvati koji ukljucuju
prolaz kroz oralnu ili

faringealnu sluznicu

fizioloSka flora

usne Supljine

cefazolin 1 g iv +
klindamicin 300

mg iv prije op. + 8

klindamicin 600
mg \Y +

gentamicin 120

h nakon op., a|mgiv
unutar 24
spinalna kirurgija Staphylococcus cefazolin 1 g iv
aureus,
koagulaza
negativni
stafilokoki
implantacija  stranih | Staphylococcus cefazolin 1 g iv vankomicin 1 g iv
tijela aureus, u sporoj infuziji
koagulaza
negativni
stafilokoki
penetrantna trauma stafilokoki, ceftriakson 2 g iv

streptokoki, gram-
negativni  bacili,

anaerobi

+ klindamicin 600

mg iv

10.3

Kardiotorakalna kirurgija

Antibiotska profilaksa u kardiotorakalnoj kirurgiji obavezno se primjenjuje kod

zamjene ili ugradnje umjetnih zalistaka, ugradnje srCanih premosnica i trajnog

stimulatora srca, lobektomiji i pulmektomiji. Kod dijagnosti¢kih kateterizacija srca,

antibiotska se profilaksa ne primjenjuje [23].
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Tablica 10.3.1 Antibiotska profilaksa u kardiotorakalnoj kirurgiji -,prilagodeno prema:
|. Franceti¢, S. Sardeli¢, S. Bukovski- Simonski, M. Santini, LJ. Betica- Radi¢, D.
Belina, I. Dobri¢, T. DPapi¢, L. Erdelez, Z. Gnijidi¢, M. Ivki¢, M. Peri¢, J. Skrlin, V.

Tripkovi¢: Smjernice iskra za antimikrobnu profilaksu u kirurgiji- Hrvatske Nacionalne

smjernice”
KIRURSKI ZAHVAT MOGUCI LIJEK IZBORA ALTERNATIVNI
PATOGEN LIJEK
zamjena/ugradnja Staphylococcus cefazolin 1g Iv, | vankomicin 1g u
umjetnih zalistaka, | aureus, ponoviti dozu ako | sporoj infuziji
ugradnja sréanih | koagulaza operacija  traje | (60min); infuziju
premosnica, negativni duZe od 3 sata zavrsiti  1h  prije
kardiovaskularni stafilokoki incizije
zahvati
ugradnja trajnog | Staphylococcus cefazolin 1g iv vankomicin 1g u
stimulatora srca aureus, Sporoj infuziji
koagulaza (60min); infuziju
negativni zavrsiti  1h  prije
stafilokoki incizije
lobektomija, Staphylococcus cefazolin 1g iv vankomicin 1g u
pulmektomija aureus, Sporoj infuziji
koagulaza (60min); infuziju
negativni zavrSiti  1h  prije
stafilokoki, incizije ili
streptokoki klindamicin 600
mg iv

10.4

Abdominalna kirurgija

Kod operacija na gornjem dijelu gastrointestinalnog trakta niski pH spreCava

kolonizaciju bakterija te je potrebno obratiti pozornost na pacijente Cija terapija podize

vrijednost pH jer se tada rizik od SSl-a povec¢ava. Rizik od SSI-a nakon operacija ha

bilijarnom traktu relativno je nizak. Rizik se pove¢ava ako osoba ima upalu Zu¢nog
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mjehura nastalu zbog opstrukcije Zu€nog kanala. Infekcije kirurSkog mjesta nakon
kolorektalnih operacija vrlo su ¢este zbog prisutnosti velikog broja bakterija u kolonu i
rektumu. Cesto ih prati visoka smrtnost, pojava sepse i apscesa. Zbog toga se crijeva
dan prije operacije moraju pripremiti, to jest isprazniti, a antibiotska profilaksa je
obavezna [23].

Tablica 10.4.1 Antibiotska profilaksa u abdominalnoj kirurgiji -,prilagodeno prema: I.
Franceti¢, S. Sardeli¢, S. Bukovski- Simonski, M. Santini, LJ. Betica- Radi¢, D. Belina,
|. Dobri¢, T. DBapi¢, L. Erdelez, Z. Gnijidi¢, M. Ivki¢, M. Peric, J. Skrlin, V. Tripkovic:

Smijernice iskra za antimikrobnu profilaksu u kirurgiji- Hrvatske Nacionalne smjernice®

KIRURSKI ZAHVAT MOGUCI LIJEK IZBORA | ALTERNATIVNI
PATOGEN LIJEK

dilatacija ezofagusa ili | enterobakterije, cefazolin 1g iv klindamicin

skleroterapija gram pozitivni 600mg v+
koki, ponekad gentamicin
anaerobi 120mg iv

Opaska: klindamicin se moze primijeniti kod bolesnika s dokumentiranom alergijom

na penicilin ili cefalosporine

zahvati na zelucu enterobakterije, cefazolin 1g iv klindamicin
gram pozitivni 600 mg iv +
koki, ponekad gentamicin
anaerobi 120 mg iv

Opaska: samo za bolesnike s rizikom: antacidni Zelu€ani sok, primjena antacida;

opsezno krvarenje u Zeludac, >65 godina, neoplazma Zeluca, ekstremna debljina

zahvati na bilijarnom | enterobakterije, cefazolin klindamicin
traktu gram pozitivni | 1g iv 600mg iv +

koki, anaerobi gentamicin

120 mg iv

Opaska: samo za bolesnike s rizikom: akutni kolecistitis, opstrukcijski, ikterus,

koledoholitijaza, >65 godina, disfunkcionalni zu¢njak

kolorektalni operativni | enterobakterije, cefazolin 1g iv + | klindamicin
zahvati gram pozitivni | metronidazol 500 | 600mg v+
koki, anaerobi mg iv gentamicin
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120 mg iv

Opaska: obavezno meha

ni¢ko CiS¢enje crijeva

apendektomije bez | anaerobi, cefazolin 1g iv + | klindamicin
perforacije enterobakterije, metronidazol 600mg v
gram pozitivni koki | 500 mg iv gentamicin
120 mg iv

laparotomija,
adhezioliza,

splenektomija (zahvati

bez otvaranja Gl
trakta)

laparoskopska
kolecistektomija
herniotomija bez

protetskog materijala

herniotomija S | gram pozitivni | cefazolin 1g iv +
protetskim koki, metronidazol 500
materijalom enterobakterije mg iv

ERCP ciprofloxacin  po

750mg 60-90min
prije postupka

10.5 Vaskularna kirurgija

Operativni zahvati vaskularnoj kirurgiji vezu na sebe mnogobrojne
komplikacije. Visok rizik od SSl-a nakon operacije na kardiovaskularnom sustavu
vezan je uz ugradnju implantata. Do infekcije implantata dolazi u skoro 6% slu€ajeva,
dok smrtnost nakon infekcije aortalnog grafta iznosi 80% [23]. Rizik od SSl-a u
kardiovaskularnoj kirurgiji povecavaju operativni zahvati na donjim ekstremitetima,

duzina hospitalizacije, potreba za reoperacijama, raniji operativni zahvat na
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kardiovaskularnom sustavu, komorbiditeti, imunodeficijencija i druge udaljene infekcije

na tijelu.

Tablica 10.5.1 Antibiotska profilaksa u vaskularnoj kirurgiji- ,prilagodeno prema: I.

Franceti¢, S. Sardeli¢, S. Bukovski- Simonski, M. Santini, LJ. Betica- Radié, D. Belina,
|. Dobri¢, T. Bapi¢, L. Erdelez, Z. Gnijidi¢, M. Ivki¢, M. Peric, J. Skrlin, V. Tripkovic:

Smjernice iskra za antimikrobnu profilaksu u kirurgiji- Hrvatske Nacionalne smjernice”

incizija  izmedu
pupka i gornjeg
bedra) + ako
operacija traje >
3h 19

cefazolina

jos

KIRURSKI ZAHVAT MOGUCI LIJEK IZBORA | ALTERNATIVNI
PATOGEN LIJEK

zahvati na  krvnim | gram pozitivni | cefazolin 1g iv vankomicin 1g iv
zilama: abdominalna | koki, (+ mertonidazol | u sporoj infuziji
aorta, velike krvne zile | enterobakterije, 500 mg iv ili| (60min), zavrsSiti
(osim karotida I | anaerobi klindamicin 600 | 1h prije incizije
brahijalnih) S mg iv ako je
ugradnjom  sintetske incizija  izmedu
proteze pupka i gornjeg

bedra) + ako

operacija traje >

3h jos 19

cefazolina
ugradnja gram pozitivni | cefazolin 1g iv vankomicin 1g iv
endoluminalne proteze | koki, (+ mertonidazol | u sporoj infuziji
(torako-abdominalna enterobakterije, 500mg iv  ili| (60min), zavrsiti
aorta [ zdjeliéne | anaerobi klindamicin 1h prije incizije
arterije) 600 mgq iv ako je

39




ugradnja "covered" | S. aureus, S.|cefazolin1giv vankomicin 1g iv
stenta u  periferne | epidermidis u sporoj infuziji
arterije (60min), zavrsiti

1h prije incizije

10.6 Urologija

Infekcije kod kirurSkih zahvata koji se izvode preko uretre najcesée izazivaju
E. coli i drugi gram-negativni bacili te rijetko enterokoki, a kod suprapubi¢ne resekcije
najceS¢i je uzroCnik S. aureus. Glavna komplikacija nakon uroloskih zahvata je
bakteriurija 1 to gotovo u 50% slu€ajeva. Cilj antibiotske profilakse u urologiji jest
sprijeciti sepsu, bakteriuriju i SSI. Antibiotska profilaksa u urologiji daje se uglavnhom

prije svih zahvata, a najceSce se primjenjuju cefazolin, ciprofloksacin i cefuroksim [23].

10.7 Ginekologija i opstetricija

Pojava infekcije nakon transabdominalne ili transvaginalne histerektomije ovisi
mnogo faktora rizika kao $to su anemija kod bolesnica, pothranjenost, pretilost,
Sederna bolest i trajanje operativnog zahvata. UcCestalost infekcija nakon
histerektomija ovisi od rizicima koje ima bolesnica i iznosi od 14 do 57%, a
perioperativna profilaksa taj rizik smanjuje na 10%. Pojavnost infekcija nakon carskog
reza iznosi od 5 do 15%. Pojavnost raste ¢ak i do 85% kod Zzena koje su neuhranjene,
pretile, imaju produzZeni porod i mnogo vaginalnih pregleda te ako dode do ruptura
membrana ili plodnih ovoja [23]. Kod induciranih abortusa pojavnost infekcija ovisi o
faktorima rizika kao $to su neodgovorno spolno ponasanje, postojanje upalne bolesti

zdjelice, intrauterini ulozak i pozitivan bris na klamidiju.

Tablica 10.7.1 Antibiotska profilaksa u ginekologiji - ,prilagodeno prema: I. Francetic,
S. Sardeli¢, S. Bukovski- Simonski, M. Santini, LJ. Betica- Radi¢, D. Belina, |. Dobri¢,
T. Papié, L. Erdelez, Z. Gnijidié, M. Ivki¢, M. Peri¢, J. Skrlin, V. Tripkovié¢: Smjernice

iskra za antimikrobnu profilaksu u kirurgiji- Hrvatske Nacionalne smjernice®
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KIRURSKI ZAHVAT MOGUCI LIJEK IZBORA | ALTERNATIVNI
PATOGEN LIJEK

histerektomija streptokoki, cefazolin 1g iv klindamicin

vaginalna ili | enterokoki, 600mg v +

abdominalna

stafilokoki, E. coli,

anaerobi

gentamicin
1,5mg/kg iv ili

ciprofloksacin

400mg iv
carski rez (rano | endometritis: flora | cefazolin  2g iv | klindamicin
prsnuc¢e vodenjaka) vagine; aerobni i | nakon 600mg iv i

anaerobni
streptokoki,
enterokoki,

stafilokoki, crijevni

gram negativni
bacili, gram
negativni

anaerobi; infekcija

rane: stafilokoki

podvezivanja

pupkovine

metronidazol
500mg iv nakon
podvezivanja

pupkovine

10.8

Ortopedija

Indikacija za antibiotskom profilaksom postoji kod svih ortopedskih operacija

kod kojih se wugraduju strani

materijali.

To su operacije ugradnje proteze

osteosintetskog materijala, odstranjenje kosti te artrodeza dugih kostiju i zglobova,

spondilodeze, operacije koje traju dulje od 2 sata i operacije kuka.

Tablica 10.8.1 Antibiotska profilaksa u ortopediji - ,prilagodeno prema: I. Francetic, S.
Sardeli¢, S. Bukovski- Simonski, M. Santini, LJ. Betica- Radi¢, D. Belina, |. Dobri¢, T.

Dapié, L. Erdelez, Z. Gnijidié, M. Ivki¢, M. Peri¢, J. Skrlin, V. Tripkovié: Smjernice iskra

za antimikrobnu profilaksu u kirurgiji- Hrvatske Nacionalne smjernice®
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KIRURSKI ZAHVAT MOGUCI LIJEK IZBORA | ALTERNATIVNI
PATOGEN LIJEK
implantacija umjetnih | S. aureus, | cefazolin 1g iv vankomicin 1g iv
zglobova koagulaza ili  klindamicin
negativni 600 — 900mg iv
stafilokoki
zatvorena fraktura i | S. aureus, | cefazolin 1g iv
otvorena fraktura . | koagulaza
stupnja negativni
stafilokoki
otvorena fraktura 1I. | S. aureus, | potrebno je
stupnja i unutarnja | koagulaza krenuti S
fiksacija negativni antibiotskom
stafilokoki, terapijom jer je
enterobakterije, rana
streptokoki kontaminirana
artroskopski zahvati ANTIBIOTSKA
PROFILAKSA
NEPOTREBNA
amputacija S. aureus, | cefazolin 1g iv klindamicin 600-
ekstremiteta koagulaza 900mg iv +
negativni gentamicin
stafilokoki, 120mg iv
enterobakterije,

Clostridium spp.
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11. LijeCenje SSI-A

Kad se prepozna infekcija na mjestu kirurSkog zahvata, indicirano je hitno
ljeCenje kako ne bi doSlo do tezih komplikacija. Bakterije rezistentne na antibiotike
stvaraju ozbiljne probleme jer povecavaju rizik od kontaminacije rane u operacijskoj
sali ili na bolnickom odjelu. Lije€enje antibioticima provodi se po antibiogramu. Prema
smjernicama IDSA-a (Infectious Diseases Society of America) iz 2014. godine
upotreba antibiotika nepotrebna je kada postoji minimalni upalni infiltrat (manje od 5
cm oko rane) bez znakova generalizirane infekcije definirane kao groznica (>38,5°C i
broj otkucaja srca >110/min). Medutim preporucuje se zapoceti s antibioticima kada
upala prijede preko 5 cm i ako su prisutni gore navedeni znakovi generalizirane upale
[40]. Potrebna je trijaza previjanja na odjelu kako bi se Ciste rane odvojile od inficiranih
rana. Antibiotik je nadopuna kirur§kom tretiranju SSl-a jer ni jedan antibiotik ne probija
u apsces. Kirurski tretman lijeCenja obuhvaéa otvaranje inficiranog podrucja i
dreniranje eksudata. Duboka infekcija tkiva zahtijeva drenazu cijelog podrucja, dok
povrsinske infekcije zahtijevaju samo djelomiénu drenazu. Preostali fibrin ili Savove i
spajalice treba ukloniti ili se moze indicirati debridman tkiva u sluCaju
nekroze. Inficiranu ranu treba tretirati raznim antimikrobnim proizvodima ovisno o
savjetu kirurga (npr. oktenidin dihidroklorid i vodena otopina povidon joda) [40]. Kod
dubokih rana i infekcija s puno eksudata preporu€uje se tretman rane negativnim
tlakom. Negativni tlak poboljSava cirkulaciju krvi u rani jer potiCe angiogenezu i
povecava brzinu stvaranja granulomatoznog tkiva $to je dokazano u istraZivanjima na

kuni¢ima [40]. Negativni tlak drzi rubove rane zajedno, stimulira perfuziju, smanjuje
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bo¢nu napetost, hematome i edeme te prijeci ulaz mikrobama u ranu koja ne cijeli.
Kad sekrecija prestane i antibiogram bude zadovoljavajuéi, na ranu se postavljaju

sekundarni Savovi.

11.1 Tretman rane

Nakon obavljenog kirurSkog zahvata, da bi se sprijeCila pojava infekcije na
mjestu KirurSkog zahvata, potrebno je dobro educirano osoblje koje ¢e pravilno tretirati
ranu. Neka provedena istraZivanja dokazala su da se pojavnost SSl-a smanjuje ako
se koriste antimikrobni konci za Sivanje rana. To su Savovi koji su oblozZeni
antiseptikom Sirokog spektra, Triklosanom [24, 43, 45]. Metaanaliza koja je koristila
smjernice Preferred Reporting Itemsa za sustavne preglede i meta-analize (PRISMA)
dokazala je da se upotrebom antimikrobnih Savova smanjuje rizik od SSl-a za 33%
[43]. Po zavrSetku kirurSkog zahvata uobiCajeno je prekriti ranu sterilnim zavojem.
Preporuka je da se rana ne dira 48 sati nakon operacije kako ne bi doslo do stvaranja
krasti i lijepljenja rubova rane. Za previjanje i zbrinjavanje rane potrebno je primijeniti
asepticku tehniku. Zavoj se bira ovisno o prirodi rane i samim potrebama bolesnika.
Izbor ¢e ovisiti o sekretu koji se Iu€i iz rane, dubini rane, mjestu rane, antimikrobnoj
u€inkovitosti, naCinu skidanja, sigurnosti i udobnosti bolesnika. Za pokrivanje rane
koriste se obiCne sterilne gaze, steriine gaze s impregniranom srebrom, jodnom
otopinom, antibiotskom masti i vazelinom, a postoje i posebni hidrogelovi koji
ubrzavaju cijeljenje rane [52]. Istrazivanje o srebrnim najlonskim zavojima, provedeno
na 110 pacijenata koji su proSli kolorektalnu operaciju, dokazalo je da je stopa
pojavnosti SSI-a manja ako se koriste antisepticke obloge. Pojavnost SSl-a kod
pacijenata s antisepticCkom oblogom bila je 13%, a kod obi¢nih sterilnih gaza 33% [43].
,Primarni vakuumski zavoji ili terapija rane negativnim pritiskom (tfj. za Ciste
kontaminirane i kontaminirane operacije) i zavoji na bazi srebra imaju mjeSovite
rezultate i predlaZzu se individualne odluke o njihovoj upotrebi. Rutinska uporaba za

prevenciju SSI se ne preporucuje.” [45].
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12. Intervencije magistre sestrinstva u prevenciji

SSl-a

Sestrinstvo je zanimanje koje je vrlo kratko samostalna znanstvena disciplina,
a glavni je opis zanimanja pruzanje zdravstvene skrbi bolesnom ili zdravom pojedincu.
Florence Nightingale zaCetnica je modernog sestrinstva te medicinske sestre nisu viSe
pomoc¢nice lijeCnicima, nego je medicinska sestra samostalni zdravstveni radnik.
Sestrinstvo je zakonom regulirana profesija i znanstveno utemeljena disciplina.
Najveci dio ljudskih potencijala u svim zdravstvenim sustavima svijeta ¢ine medicinske
sestre/medicinski tehniCari. Zakonom o sestrinstvu u RH ureduju se sadrzaj i nacin
djelovanja medicinskih sestara/tehni€ara, obrazovni standardi, uvjeti za obavljanje
djelatnosti, duznosti i kompetencije, kontrola kvalitete i strucni nadzor nad radom
medicinskih sestara/tehniCara [53]. Osim medicinskih srednjih Skola, danas se
medicinske sestre u RH mogu obrazovati na struénim preddiplomskim i diplomskim
studijima koje svaka medicinska sestra/medicinski tehni¢ar moze upisati o vlastitom
troSku. U nekim zemljama postoje subspecijalizacije i specijalizacije.

Kompetencije svake medicinske sestre/medicinskog tehni€ara, neovisno o
stupnju obrazovanja, €ine kombinaciju znanja, vjeStina, motivacija, iskustva,
vrijednosti, stavova, moguc¢nosti prosudbe, zapazanja i sposobnosti za $to bolje
izvodenje metoda zdravstvene njege. Zdravstvena njega oznaCava pruzanje pomoci
pojedincu ili skupinama kako bi on ostvario svoje fiziCke, psihiCke i socijalne
mogucnosti za Zivot u zdravom tijelu i duhu. Medicinska sestra svojim svakodnevnim

aktivnostima mora poboljSati kvalitetu zdravstvene njege, nadopunjivati svoje znanje i
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biti informirana o promjenama u sestrinstvu i drustvu kako bi pruzala sigurnu,
ucinkovitu i na eti¢kim nacelima zasnovanu zdravstvenu njegu [54].

Rad medicinskih sestara danas je pogoden mnogim izazovima, ukljuCujudi
manjak osoblja, svakodnevne promjene rasporeda, radne zadatke kojih je sve viSe i
vise, nemogucnost pristupa modernoj tehnologiji te sustav koji ne priznaje
kompetencije i visoke Skole medicinskim sestrama. U multidisciplinarnom timu
medicinska sestra dio je tima koji najviSse vremena provodi s pacijentom i njegovom
obitelji. Brine o njegovim osnovnim Zzivotnim potrebama, ali je i prijatelj, savjetnik,
emotivna podrska, motivator i ucitelj. ,Virginia Henderson je napisala: Sestra je
privremeno svijest osobe bez svijesti, ljubav prema zivotu osobe sklone samoubojstvu,
noga osobe kojoj je amputirana, oci slijepe osobe, sredstvo kretanja dojencadi, znanje
i samouvjerenost mlade majke, glasnogovornik onih koji su preslabi ili povuéeni u sebe
[54].°

Zdravstveni sustav RH pocCeo je prepoznavati potrebu za sistematizacijom i
priznavanjem preddiplomskih studija sestrinstva ¢ime doprinosi povecanju placa i
osjecCaju zadovoljstva kod prvostupnica sestrinstva. Visoku stru¢nu spremu priznaje
mali broj zdravstvenih ustanova. Magistra sestrinstva je svaka medicinska sestra sa
zavrSenim diplomskim studijem. Magistra sestrinstva samostalno moze provoditi
edukaciju svih zdravstvenih radnika, organizirati, delegirati i upravljati osobljem u
podruCju sestrinske djelatnosti, moze provoditi znanstvena istrazivanja i pisati
znanstvene radove kojim unapreduje sestrinsku profesiju, ali i samu medicinu.

Medicinske sestre sudjeluju u provodenju zdravstvene zastite na svim razinama.
Prilikom pretrazivanja literature za potrebe izrade ovog diplomskog rada nije pronaden
ni jedan objavljeni znanstveni rad na temu sestrinstva i prevencije SSl-a na podrucju
RH ili uloge medicinskih sestara u prevenciji SSI-a. Magistra sestrinstva na kirurSkom
odjelu znanje ste€eno na studiju mogla bi primijeniti na nadin da educira sestre i
bolesnike o njezi rane u postoperativhom periodu, provodi istrazivanja, vodi evidenciju
0 pojavnosti SSl-a na kirurSkom odjelu i dr.

Jedno istrazivanje iz 2017. promatralo je postupke njege 60 postooperativnih
rana i dokazalo da u postoperativnom periodu kirurSke medicinske sestre manje paze
na higijenu ruku (nakon zahvata 81,7%, a prije zahvata 95%). Jedna trecina
promatranih medicinskih sestara nije pravilno koristila Ciste rukavice, a jedna petina

promatranih sterilne rukavice [55]. To dokazuje vecu potrebu za stvaranjem tima koji
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bi vodio edukacije o postopertivnom zbrinjavanju rana na odjelu gdje su pacijenti
postoperativho smjesteni.

Magistra sestrinstva kompetencijama ste€enim na studiju zna kako provoditi
edukacije koje su potrebne svima jer medicina napreduje iz dana u dan. Buduci da se
smjernice i preporuke mijenjaju, magistra sestrinstva provodenjem svog istrazivanja
na kirurSkom odjelu moze dokazati vjerodostojnost promjena i na taj nacin educirati
ostali zdravstveni kadar te uvoditi nove nacine provodenja prevencije infekcije
kirurSkog mjesta i same zdravstvene njege kirurS8kog pacijenta. Magistra sestrinstva
mora teziti planiranju, odlukama i akcijama za poboljS8anje usluga iz podrucja
zdravstvene skrbi kako bi bolesniku pruzila kvalitetniju zdravstvenu skrb na visokom

nivou.
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13. Zakljucak

Razvoj medicine prati i pojava raznih multirezistentnih sojeva bakterija zbog
Cega su infekcije stalan izazov u medicini. Multirezistentni sojevi izazivaju infekcije
koje su kompliciranije, teZze se lijeCe, dovode do pojave komorbiditeta te duzeg i
skupljeg lije€enja. Kirurgija je specificna po kirurSkim rezovima kojima prekida
kontinuitet koZe i time otvara vrata pojavnosti infekcijama. UzevSi u obzir sve
zdravstvene odjele, SSI ili infekcija kirurSkog mjesta tre¢a je najéeséa intrahospitalna
infekcija, a na kirurS§kom se odjelu nalazi na prvom mjestu. KirurSka infekcija je svaka
infekcija koja se pojavila unutar 30 dana od operacije ili godinu dana nakon operacije
kod koje je ugraden implantat s tipiénim znakovima upale te je dokazana
dijagnostickim ili laboratorijskim testovima. Posebnu pozornost potrebno je posvetiti
CistoCi kirurSkog odjela i operacijske sale. Prevencija ima veliku ulogu u pojavnosti
SSl-a. Zdravstveni radnici svojim djelovanjem moraju djelovati na §to vise rizicnih
Cimbenika i njihovo prepoznavanje kako bi prevencija bila Sto uspjesnija. Prevencija
SSl-a treba se provoditi perioperativno. Preoperativno tuSiranje pacijenta u
antisepticima, SiSanje dlaka i pravovremena antibiotska profilaksa znacajno utje€u na
pojavnost SSl-a. Zdravstveno osoblje mora poznavati protokole i procedure tijekom
intraoperativne faze. Prostor operacijske sale mora biti Cist i dezinficiran, kirurski
instrumenti i radno okruZje sterilno, a kirurg mora poznavati tehnike i smjernice za sto
bolji ishod operacije. Svi postupci oko rane moraju se izvoditi aseptiCkom tehnikom.
Medicinske sestre najveci dio dana provode uz pacijenta i u njegovoj okolini te one
imaju bitnu ulogu u prevenciji SSI-a. Iz tog razloga zdravstveno osoblje mora biti dobro
educirano i upoznato sa svim aseptickim pravilima, pratiti nove smjernice i cijeli Zzivot

nadopunjavati svoje znanje i vjestine. lako je prevencija SSI-a bitna kako bi se smanijili
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troSkovi zdravstvene ustanove, najvaznije je sprijecCiti svaku mogucu komplikaciju i

bolesniku omoguciti kvalitetan Zivot.
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