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1. UVOD

Infekcije kirurSkih rana (IKR), tj. incidirane koZemekih tkiva, naje¥e su komplikacije u kirurskoj
praksi. Procjenjuje se da oko 2-5% bolesnika dolifekciju operativhog podtija nakon gistih
izvanabdominalnih zahvata,sak 20% nakon abdominalnih zahvatalstodobno, oko 30% ukupne
potrosnje antibiotika u bolékim ustanovamaine antibiotici propisani u profilaksi, aséga ih se 40%
daje dulje nego $to je potrebfid.

Nerazumna potro3nja antimikrobnih lijekova Stetfeluje na zdravlje bolesnika (mogei nuspojave,
toksiéne reakcije i interakcije s drugim lijekovima), @alr do porasta otpornosti mikroorganizama na

antibiotike, a ima i izrazito negativan gospodarsinak ®

2. RAZVOJ SMJERNICA

2.1 Potreba za nacionalnim smjernicama — ISKRA proj ekt

Uz potporu Ministarstva zdravstva i socijalne skRapublike Hrvatske 2006. godine z&po je rad
ISKRA projekta (nterdisciplinarnasekcija zakontrolu rezistencije nantibiotike) u okviru kojeg se
pristupilo izradi nacionalnih smjernica za viSe p@fh medicine u kojima antimikrobna terapija ima
vaznu ulogu. Ovaj projekt je dio MATRA projekta kope bavi préenjem rezistencije
mikroorganizama na antimikrobne lijekove u humarogdicini. MATRA projekt financira
Ministarstvo vanjskih poslova Nizozemske, a reedize suradnjom Odbora za @aje rezistencije
bakterija na antibiotike Republike Hrvatske i kolaoata iz Nizozemske i Slodee. Cilj ovog
projekta jest izraditi smjernice te njihovom prolkedh omogditi razumno koriStenje antibiotika,
prevenciju infekcija i smanjenje Sirenja rezistgpndiakterija na antibiotike. Smjernice su u skladu
Hrvatskom strategijom za kontrolu rezistencije kald na antibiotike, koju je postavilo Ministarstv
zdravstva i socijalne skrbi RH te Ve Europske unije (2002/77/EC).

Na sastanku sudionika MATRA projekta u studenom62@@dine dogovorena je izrada nacionalnih
smjernica za antimikrobnu kirurS8ku profilaksu te gesnovana radna skupina u kojoj se nalaze
strenjaci iz kirurSkih i nekirurSkin medicinskih podia. Ova je skupina izradila nacionalne
smjernice za perioperacijsku i periproceduralntfilgdcesu u elektivnoj kirurgiji u skladu s "Appraisa

of Guidelines for Research and Evaluation (AGRERtodologijon.

2.1.1 Svrha smjernica za kirursku profilaksu



Ovo su smjernice za antimikrobnu perioperacijsgariproceduralnu profilaksu pri elektivnim
kirurSkim zahvatima u bolesnika odrasle dobi. Nemjgne su prije svega anesteziolozima i kirurzima.
NaglaSavamo da je antimikrobna perioperativna fatkga samo nadopuna kvalitetnoj pripremi

bolesnika za zahvat, odgovardjn mjerama asepse i antisepse te dobroj kirur&tojiti.

2.1.2 Ciljevi izrade nacionalnih smjernica

Ciljevi izrade nacionalnih smjernica za kirurSkwifiaksu jesu:
* smanijiti broj infekcija na mjestu kirurS8kog zahvata
* smanijiti potroSnju antibiotika koji se koriste uwiSkoj profilaksi,
e uvesti u rutinsku praksu antimikrobni lijek za keg dokazano zna da j&nkovit uz

minimalan @inak na bolesnikovu mikrobioloSku floru i s minimah nuspojavama.

2.1.3 Pitanja na koja bi trebale odgovoriti smjerni  ce

1. U kojim zahvatima treba primijeniti antimikrobnugfitaksu?

Na koje su bakterijske uzfnike usmjereni lijekovi za profilaksu?

w

Koiji lijek primijeniti u profilaksi kao lijek prvogzbora, odnosno koji se alternativni lijek
moZze dati (u skkeju alergije na penicilin ili nedostupnosti lijegasog izbora)?

Kada, na koji n&n (doza, kojim putem) i koliko dugo primijeniti giilakticki lijek?

Koje su prednosti, a koji rizici profilakse?

Koji ¢imbenici odl€uju o winkovitosti profilakse?

N oo g bk

Kako provesti profilaksu i kako kontrolirati provaa profilakse?

2.1.4 Pitanja na koja smjernice ne odgovaraju

Antimikrobna profilaksa u transplantacijskoj medici
Antimikrobna profilaksa (prilagodba doze) u &g kirurgiji.
Prilagodba doze lijeka za antimikrobnu profilaksbulbreZznom zatajenju.

Terapijska primjena antibiotika u urgentnim kontairanim ili prljavim zahvatima.

ok DN e

Preoperativni postupci koji imaju za cilj smaniitik infekcije kirurSke rane, a nisu povezani
s davanjem antibiotika (npr. MRSA probir).

6. Ekonomska pitanja,icost-benefit* analize dinkovitosti profilakse.

2.2 Radna skupina za izradu smjernica



Clanovi radne skupine za izradu smjernica za antiohiku profilaksu u kirurgiji i stréna drustva koje
zastupaju su (abecednim redom):

Dr.sc. DraZen Belina, specijalist kardiokirurg, Eitsko kirurusko drustvo

— Prim. mr. sc. Ljiljlana Betica-Radlispecijalist infektolog, Hrvatsko drustvo za irtidkgiju

- Dr. sc. Suzana Bukovski-Simonoski, specijalist wiiiolog, Referalni centar za genje
rezistencije bakterija na antibiotike RH, HrvatskoaStvo za medicinsku mikrobiologiju

— Dr. Ivan Dobré, specijalist kirurg, Hrvatsko kirurSko drustvo

- Dr. sc. Tomislawbapi, specijalist ortoped, Hrvatsko ortopedsko drustvo

— Dr. Lidija Erdelez, vaskularni kirurg, Hrvatsko érgko drusStvo

— Prof. dr. sc. Igor Francéti predsjednik radne skupine, specijalist internéigiee i klinicke
farmakologije, Hrvatsko drustvo za kiéhkiu farmakologiju i toksikologiju

- Dr. sc. Zivko Gnijidé, specijalist neurokirurg, Hrvatsko drustvo za réinurgiju

— Doc. dr. scMirko Ivki¢, specijalist otorinolaringolog, Hrvatsko drustwe z
otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata

— Doc.dr.sc. Mladen Petyi specijalist anesteziolog, Hrvatsko drustvo armstega

— Mr.sc. Marija Santini, specijalist infektolog, Hielio drustvo za infektologiju

- Mr.sc. Sanda Sardélispecijalist mikrobiolog, Odbor za genje rezistencije bakterija na
antibiotike RH, Hrvatsko drustvo za medicinsku roikiologiju

- Doc. dr. sc. Jasenka Skrlin, specijalist mikrobipldrvatsko drudtvo za medicinsku
mikrobiologiju

- Prim. mr. sc. Vesna Tripkoji specijalist mikrobiolog, Referentni centar zaskamijalne

infekcije RH, Hrvatsko drustvo za medicinsku miiaogiju

2.3 Pretrazivanje literature, snaga dokaza i razina  preporuke

2.3.1 PretraZivanje litrature

Smjernice su nastale nakon sustavnog pretraZiliéejature dostupne na Internetu po pretradima
Medline, Cochrane, Embase te OVID do 2008. godine.

Kako su radovi o epidemiologiji infekcija kirursk@gdrija i uzrasnicima tih infekcija na podsiju
Republike Hrvatske vrlo rijetki, pisanje smjerngmpoglavito temeljilma postojéim meiunarodno-
priznatim smjernicama, meta-analizama, kontrolirakiinickim studijama i preglednirdancima. U

izradi ovih smjernica koriStene su slijégepublicirane smjernice:
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ASHP (American Society of Health System Pharmacists ASHP Therapeutic Guidelines on
Antimicrobial Prophylaxis in Surgefy,

CDC (Centers for Disease Control and Prevention)Guideline for prevention of surgical site
infection?

ISDA (Infectious Diseases Society of America):Quality standard for antimicrobial
prophylaxis in surgical proceduré$,

Medical Letter Antimicrobial prophylaxis in surgery,

Sanford Guide: The Sanford Guide to Antimicrobial Therap$,

SIS (Surgical Infection Society): Antimicrobial prophylaxis for surgical wounds,

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) Antibiotic prophylaxis in surgery/,

SIP (Surgical Infection Prevention project).Antimicrobial Prophylaxis for Surgery,
Antibiotics version 13. Prophylaxis: surgical.(smjernice neprofitne organizacije Therapeutic

Guidelines Limited, Australija}®

. Sistema nazionale linee guida - SNLG17. Perioperat prophylaxis in adults Guidelines,

2008

2.3.2 Snaga dokaza i razina preporuke

Definicije snage dokaza (statement of evidencg)prga preporuke (grade of recommendation) koje

¢e se koristiti u ovim smjernicama preuzete su izAg®ncy for Health Care Policy and Research i

navedene u tablicama 1 2.

Tablica 1. Definicije snage dokaza, modificirani po US AgeriayHealth Care Policy and Resedfch

Oznaka | Snaga dokaza

la Dokaz na temelju meta-analiza randomiziranihiékih studija.

Ib Dokaz na temelju barem jedne randomizirane gudi

lla Dokaz na temelju barem jedne dobro dizajnidem@rolirane studije bez randomizacije

b Dokaz na temelju barem jedne dobro dizajnirgnasi-eksperimentalne studije

[l Dokaz na temelju dobro dizajnirane neeksperitakre deskriptivne studije, kao Sto su
komparativne, korelacijske ili prikazi slaja

v Dokaz na temelju izvjes sastanaka eksperata ili na temelju Ekog iskustva priznatih

autoriteta




Tablica 2. Definicije razina preporuka, modificirani po US Agyy for Health Care Policy and

Research

Oznaka | Razina preporuke

A Zahtjeva makar jednu randomiziranu kontroliratwd§u kao dio literature dobre
kvalitete koja obrduje odreleno podrdje. (Snaga dokaza la, 1b)

B Zahtjeva dobro dizajniranu, ne nuzno i randormarstudiju iz odréenog podrtja.
(Snaga dokaza lla, Iib, III)

C Zahtjeva dokaz na temelju izvjeSsastanaka eksperata ili na temelju &kog iskustva
priznatih autoriteta. Pokazuje nedostatak izrawmmjpnjivih klini¢kih studija dobre
kvalitete. (Snaga dokaza V)

3 DEFINICIJE PERIOPERATIVNE | PERIPROCEDURALNE
PROFILAKSE

Perioperativha profilaksa znai primjenu antibiotika prilikom elektivnog kirurSko zahvata u

bolesnika koji prethodno nema znakova infekcijeilju sprjetavanja nastanka infekcije na mjestu

kirurSkog zahvata (infekcije kirurskog mjesta; IKM)

Periproceduralna profilaksa zn&i primjenu antibiotika u cilju sprigmvanja infekcije nakon

invazivnih

dijagnostiko-terapijskih postupaka u kirurgiji i drugim nekigkim medicinskim

podrugjima (npr. endoskopski zahvati).

Glavni je cilj antimikrobne profilakse smanijiti midonu kontaminaciju u podéju kirurSkog zahvata
kako bi se prevenirao nastanak infekcije. Peridpara i periproceduralna profilaksa namijenjene su
prije svega sprigavanju nastanka infekcije na mjestu kirurskog zé&hvali ne i drugih infekcija koje

mogu nastati kao posljedica hospitalizacije (npsgitalne pneumonije).

4 KLASIFIKACIJA KIRURSKIH ZAHVATA

Ove su smjernice namijenjene profilaksicigtim-kontaminiranim i¢istim zahvatima s ugradnjom

protetskih materijala. Perioperativna antimikrolpmefilaksa indicirana je svakako k@istih zahvata

kod kojih bi pojava infekcije imala teSke posljeglickao npr. u kardivaskularnoj kirurgiji i u




zahvatima s ugradnjom protetskog materijala. Primjantibiotika u kontaminiranim i sefkim

zahvatima smatra se ranom terapijom.

Cisti kirurski zahvat je onaj u kojem nema upale i gdje ne dolazi dawmtuja respiratornog,
probavnog ili genitourinarnog trakta. Tehnika ostapeptina do kraja postupka. Kod ovih
operacija destalost postoperacijskih infekcija ne prelazi 1,5%

Cisti-kontaminirani kirurski zahvat je onaj u kojem dolazi do otvaranja respiratornog,
probavnog ili genitourinarnog trakta bez #ajog istjecanja sadrZaja iz organa (koloniziranih
mikroorganizmima). Bestalost nastanka infekcija kod ovih zahvata j&67,7

Kontaminirani zahvat je onaj u kojem dolazi do ve kontaminacije zbog otvaranja
probavnog, bilijarnog ili genitourinarnog sustaeakbd kojeg je doSlo do izmjene asékig
postupka zbog greSke ili telthe potrebe. Bestalost postoperacijskih infekcija kod ovih
zahvata iznosi oko 15%.

Septicki ili ,prljavi* zahvat jest onaj kod kojeg postoji perforacija probavijevt ili postoji

apsces. Bestalost postoperacijskih infekcija doseZe do 40%.



5 RIZICNI CIMBENICI ZA NASTANAK INFEKCIJE KIRURSKE
RANE

5.1 Opéiilokalnirizi €éni ¢imbenici

Antimikrobnu profilaksu treba primjeniti u bolesails povéanim rizikom za infekciju zbog @fh ili

lokalnih ¢imbenika koji su prikazani u Tablici%.

Tablica 3. Cimbenici povezani s povanim rizikom za infekciju kirurske rane

Op¢i €imbenici Lokalni ¢imbanici

Seerna bolest Strano tijelo

Uporaba kortikosteroida Elektrokauterizacija

Pretilost Injekcija adrenalina

Ekstremi dobi Brijanje britvicom

Pothranjenost Prethodno Zeaje kirurSkog podrtja

Nedavni kirurski zahvat

Masivna transfuzija

Multipli (3 ili viSe) preoperativni komorbiditet

ASA klasifikacija 3, 4 ili 5

5. 2 Rizik povezan s komorbiditetom (ASA klasifikac  ija)

Prema smjernicama Ameékiog anestezioloSkog drustva (ASA), rizik nastamiekcije rane povezan

je s procjenom afeg stanja bolesnika i postéjle bolesti**

ASA Klasifikacija fizikalnog stanja bolesnika:

1 - zdrav pacijent,

2 - bolesnik s blagom sustavnom béles

3 - bolesnik s teSkom sustavnom bélgdgranéenih aktivnosti,

4 - bolesnik s teSkom sustavhom béle%zbiljno ugroZzenog Zivota,

5 - moribundni bolesnik s malom Sansom za preZisgljge unutar 24 sata od operacije .

Ako je ASA stupanj vé od 2, rizik nastanka infekcije kirurSkog mjestgpjoveéan.
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5.3 Rizik povezan s vrstom kirurSkog zahvata

Rastui rizik za nastanak infekcije kirurSke rane opigan poglavlju Klasifikacija kirurskih zahvata
(vidi Tocka 4).

5.4 Rizik povezan s umetanjem protetskog materijala

Umetanije bilo kakvog protetskog implantata p@e rizik infekcije?

5.5 Rizik povezan s trajanjem operacijskog zahvata

Rizik infekcije kirurske rane izravno je proporcadan trajanju kirurskog zahvatat*®

5.6 Rizik povezan s hipotermijom

U kolorektalnim operacijama hipotermija péeea rizik nastanka infekcija operativnog pdfia.

5.7 Rizik povezan s hiperglikemijom

Kontrola glikemije u kardiokirurdkih bolesnika de standardne brige za bolesnika koja ima za
posljedicu smanjenjecestalosti infekcija kirurSkog mjesta i mdguizravno utjée na ishod
bolesnika. Intraoperativna kontrola glikemije pavjezse sa smanjenjenjem smrtnosti i komplikacija

sternalih rana u dijabetira®**®

6 BAKTERIJSKI UZRO CNICI INFEKCIJA KIRURSKE RANE

Vecina infekcija kirurSke rane uzrokovana je baktengakojima je bolesnik koloniziran i koje su dio
njegove fizioloske flore. Iznimno, u duZe hospitainih mogu se &kivati muliplo-rezistentni
bolnicki patogeni. U tablici 4 prikazani su dafi izolati u infekcijama kirurS8kog mjesta.

Tablica 4. Najée&i uzroénici infekcija kirurSke rane (po podacima NNIS zarazdoblje 1990-
1996Y°
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Uzradnik

Staphylococcus aureus

N

Koagulaza-negativni stafilokoki
(CONS)

Enterococcuspp.

Escherichia coli

Pseudomonas aeruginosa

Enterobactespp.

Proteus mirabilis

Klebsiella pneumoniae

©| 0O N o o | W

Streptococcusspp.

10

Candida albicans

Dalje u tekstu, ovisno o vrsti kirurskog zahvatavedeni su &ekivani uzrénici infekcija na koje se

usmjerava profilaksa.
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7 KLASIFIKACIJA INFEKCIJA KIRURSKE RANE 232728

» PovrSinska incizijska infekcija - javlja se unutar 30 dana od operacije, zéawamo koZzu i

potkoZno tkivo na mjestu incizije i najmanje jedsbnavedenog:

1.
2.
3.

purulentni iscjedak,
mikroorganizam izoliran iz aseptio uzetog uzorka,
najmanje jedan od sljeéi@ simptoma:

— bol ili bolna osjetljivost,

- otok,

- crvenilo,

- toplina.

4. dijagnozu povrsinske infekcije koju je postakiurg ili nadlezni lijenik.

» Duboka incizijska infekcija - javlja se unutar 30 dana od operacije (do godarea uz

implantat), zahvéa i duboko incidirano tkivo uz najmanje jedno odedenog:

1.
2.

purulentni iscjedak iz dubine incizije (ali ne ongaili meiuorganskog prostora)
dehiscijencija nastala spontano ili otvaranjem iyta bolesnik ima jedan od
sljedeih simptoma:

= vrudicu

= |okaliziranu bol

= crvenilo

= toplinu.
apsces pri izravnoj inspekciji, reoperaciji ili pra radioloSkom/histoloSkom nalazu
dijagnozu duboke incizijske infekcije koju je postakirurg ili nadlezni lij&nik

* Infekcija organa/meduorganskih prostora - javlja se unutar 30 dana od operacije (do

godine dana uz implantat), zaldaeorgane ili méuorganske prostore koji su bili izloZeni

operaciji (otvarani, manipulirani) uz najmanje jedsd navedenog:

1.

2
3.
4

purulentni iscjedak iz drena postavljenog u orgeogior

mikroorganizam izoliran iz aseptio uzetog uzorka tkiva ili tekine organa/prostora
apsces pri izravnoj inspekciji, reoperaciji ili pra radioloSkom/histoloSkom nalazu
dijagnozu infekcije organa/nieorganskog prostora koju je postavio kirurg ili

nadlezni lij@&nik

13



Ako infekcija zahvéa i povrSinski i duboki dio incizije, tretira sedduboka incizijska.
Ako se infekcija organa ili organskog prostora thaekroz inciziju tretira se kao duboka
incizijska.

8 ANTIBIOTICI U KIRURSKOJ PROFILAKSI

8.1 Ucinkovitost antimikrobne profilakse u kirurgiji

Antimikrobna profilaksa u kirurgiji smanjuje incideiju infekcija kirurSke rane. Na taj &ia se

istodobno smanjuje postoperativni morbiditet i ratitet®

8.2 Izbor antibiotika

Antibiotik izabran za profilaksu trebao bi djelovat nageXe uzr@nike infekcija kirurSkog mjesta,
ali ne mora nuzno djelovati na sve méguwzr@nike. Izbor antimikrobnog lijeka najviSe ovisi o
anatomskom smijesStaju kirurSkog zahvata. Osim tdigek koji se koristi u profilaksi treba se
razlikovati od lijekova koji se koriste u terapiji istom anatomskom podiju kako bi se sprijgo
nastanak rezistencije i &avali oni lijekovi koji su @inkoviti u lije¢enju infekcija pojedinog
anatomskog podgja.

Nekoliko publiciranih smjernica™’ navodi da je za suéiste i veinu istin-kontaminiranih zahvata (u
kojima je glavni problem bakterijska kontaminadj&oZe)cefazolinlijek prvog izbora zbog izvrsnog
djelovanja na gram-pozitivne koke koji uglavnafime kontaminaciju s koZe. Matim, kada je
moguta i kontaminacija aerobnim gram-negativnim @nioima (npr. za vrijeme zahvata na Zelucu i
na Z&nom sustavu, pri uroloSkim zahvatima), pregoiu se i cefalosporini Il. generacije
(cefuroksim). Ako je mogia kontaminacija anaerobnim ugznicima, npr. tijekom kolorektalnih,
ginekoloSkih i zahvata u podfju glave i vrata, prepotia se primjena antibiotika s djelovanjem na
anaerobne bakterijé’

Cefalosporini lll. generacije ne prepouju se u perioperativnoj profilaksi jer njihov Sircspektar
uklju¢uje i one uzrénike koji su rijetko odgovorni za kirurSke infekejjinduciraju rezistenciju u
nekih enterobakterija, dokazano djeluju i néwecestalost postantbiotskog kolitisa, a osim toga su i
skuplji od cefalosporina I. i Il. generacij&®

Ako bolesnik vé prima antibiotik koji djeluje na ciljne mikroorgeme za taj kirurski zahvat,

profilaksa nije potrebna.
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8.2.1 Glikopeptidi (vankomicin) u profilaksi

Kako bi se izbjegla selekcija vankomicin-rezistegfrenterokoka i vankomicin-umjereno osjetljivog
stafilokokane preporuéuje se rutinska primjena vankomicinau perioperativnoj profilaksi.
Medutim, vankomicin ipak ima svoje mjesto u sljéite okolnostima™*®=233
« ako bolesnik dolazi iz bolnice ili stakog doma u kojima je udio MRSA izolata >30%,
« ako je iz anamneze poznato da je bolesnik infidk@oniziran ili je bio inficiran/koloniziran
s MRSA,
» ako bolesnik ide na ¢ekirurSki zahvat (zahvat koji traje >3h), a postiik za MRSA
infekciju (bolesnici hospitalizirani duze od 5 dana
» bolesnici alergini na peniciline i cefalosporine (anafilai Sok ili urtikarija),

¢ hospitalizirani unutar godinu dana uz prethodnu MRS8ekciju ili kolonizaciju.

8.2.2 Alergija na penicilin

U bolesnikas dokazanom alergijom na penicilin(anafilaksija, urtikarija ili osip neposredno nako

penicilinskog pripravka) ne smije se dgdiaktamski antibiotiR*>°

Osip koji se javio nakon 72 sata
od primanja penicilina vjerojatno ne ukazuje nagije. Smjernice navode lijek izbora u ovih
bolesnika (alternativni lijek u tablicama).

Razina preporuke: B

Snaga dokaza: llb

8.3 Nacin davanja antibiotika

Preporda se intravenska primjena antibiotika. Ovajinalavanja antibiotika moZe pouzdano
osigurati odgovarajtu koncentraciju lijeka u krvi i tkivima tijekom kirSkog zahvata. Apsorpcija
lijeka nakon peroralne ili intramuskularne primjgaéndividualno razlita.

Iznimno se u nekim uroloSkim zahvatima antibiotpkafilaksa daje peroralno.

Razina preporuke: C

Snaga dokaza: IV

8.4 Vrijeme davanja antibiotika %%

Antibiotik se optimalno daje 30 minuta prije ing&ilznimke mdu lijekovima preporenima u ovim

smjernicama su vankomicin, koji treba dati u sparhjziji koju treba zavrsiti jedan sat prije inijeg
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odnosno s infuzijom treba zaf®ii unutar 3 sata od incizije te ciprofloksacinikogba dati u sporoj
infuziji koju treba zavrsiti 2 sata prije incizije.
Razina preporuke: A

Snaga dokaza: la

8.5 Trajanje profilakse %%’

Kriti ¢no vrijeme za nastanak infekcije na mjestu kirugskahvata predstavljaju 4 sata od ulaska
bakterija u ranu. Perioperativha antimikrobna pa&a ima za cilj osigurati optimalnu koncentraciju
lijeka u plazmi i izvanstatinoj tekweini potencijalno kontaminiranih tkiva za vrijemajanja zahvata

i nekoliko sati nakon zatvaranja rane. Stoga sdrsntla jgedna doza antibiotika dovoljna

Davanje joS jedne doze antibiotika treba razmdtetia zahvat traje dulje od dvostukog poluvremena
eliminacije (Ty) antibiotika (npr. ako se daje cefazolin u prolioagim zahvatima treba dati drugu
dozu nakon 3 sata).

Razina preporuke: B

Snaga dokaza: Ilb

8.6 Doza antimikrobnog lijeka

Doza antimikrobnog lijeka koji se daje u profilaksibiajena je terapijska doza lijeka

Antibiotik treba dati u dozi koja je proporcionalbalesnikovom indeksu tjelesne mase, odnosno
teZini. Studije u bolesnika iznad 85 kg ukazujipog&ebu dvostruke doze cefazolina (2 g) u
perioperativnoj profilaksi kako bi koncentracijgeka u krvi i tkivima bila iznad minimalne
inhibicijske koncentracijé®

Razina preporuke: B

Snaga dokaza: llb

8.7 Gubitak krvi, teku éine i odnos s profilaksom %%

U odraslih je bolesnika utjecaj gubitka krvi ilid@knade tekéine na serumsku koncentraciju lijeka
koji se daje u profilaksi zanemariv. Ipak, ako ibigak krvi vei od 1500 ml ili postoji hemodilucija
do 15 ml/kg, potrebno je dati dodatnu dozu profikkog antibiotika.

Razina preporuke: B

Snaga dokaza:llb
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8.8 Rizici profilakse

| pravilna upotreba antibiotika u perioperativnopfilaksi mozZe utjecati na pojav@lostridium
difficile kolitisa?® Antibiotska profilaksa u kirurgiji moZe utjecati nezistenciju bakterija na

antibiotike?? Uvijek postoiji rizik povezan s alergijom na antitikou profilaksi*
9 PROVEDBA SMJERNICA
9.1 Prakti éni aspekti provedbe nacionalnih smjernica

Budwi dac¢e se smjernice provoditi na kirurSkim odjelimaukii i anesteziolozi moraju se
dogovoriti o izboru lijeka za pojedinog bolesnikRaieporuka je da se, ovisno o &ju
ustanove, lijek odabere dan prije operacije kakidina raspolaganju anesteziologu prije
operativhog zahvata. U glaju infuzije vankomicina s istom bi trebalo zaet joS dok je

bolesnik na odjelu bududa infuzija mora zavrsiti jedan sat prije inceij

Bilo bi preporuljivo i korisno da bolnica ima internu kontrolu pexdbe profilakse kojae

utvrditi:

¢ kada se daje profilaksa,
« koji antibiotik, u kojoj dozi i koliko dugo,

« nastale infekcije kirurSkog mjesta.

Za provjeru implementacije smjernica prepg@se u suradnji s timom za kontrolu bokiln infekcija
izraditi:
* obrazac narudZbe antibiotika za profilaksu
» obrazac peri- i postoperativnog peaja - antimikrobne profilakse i infekcije kirur&ko
mjesta.
Infekcija kirurskog mjesta je bolni ¢ka infekcija pa kao takva podlijeZe zakonskoj obveiz

prijavijivanja. **

Prva revizija smjernica predigna je 2011. godine.

9.2. Pilot provedba smjernica

Za pilot provedbu smjernica odiena je Opa bolnica Dubrovnik, gdje su smjernice

prakticno primijenjene u dvomjegaom razdoblju tijekom 2008. godine.

17



10 SMJERNICE ZA PERIOPERATIVNU |
PERIPROCEDURALNU PROFILAKSU PO ANATOMSKIM
PODRUCJIMA

10.1 Otorinolaringologija i kirurgija glave i vrata ~ ***°

Kod ¢istih kirurskih postupaka na glavi i vratu (disgkocirata, parotidektomije, tiroidektomije
i sl.) rizik nastanka postoperativnih infekcija ean uobtajenim uvjetima je od 1-5%. Zbog toga se
rutinska antimikrobna profilaksa ne prepéurje.

Vec¢ina operacija u otorinolaringologiji i Kirurgiji give i vrata spada u kategorifistih-
kontaminiranih operacija kod kojih se pod kontrliim uvjetima pristupa kroz sluznicu usne
Supljine, Zdrijela, respiratornog ili probavnog autWestalost infekcija kod ovih operacija je od 8-
11%, a kod velikih, opseZnih zahvata na glavi itwrgak 28-87%. Zbog toga je za ovu skupinu

operacija svakako indicirana rutinska antimikropnafilaksa.

18



Tablica 5. Otorinolaringologija i kirurgija glave i vrata — an timikrobna profilaksa

Razina
Zahvat/postupak Vjerojatni patogeni Lijek izbora Alternativa Opaska
preporuke
Velike operacije glave i vrata,
kontaminirane: (transmukozne) ) ) ) ) ) klindamicin 600mg
. ) - Gram poz. koki (stafilokoki, | cefazolin 1giv. + | o
Glosektomije, maksilektomije, ) . ] iv. + gentamicin
) . ] N streptokoki), gram neg. bacili | metronidazol 500 ]
laringektomije, faringektomije, - ) ) 120 mg iv.
) - 5 | (enterobakterije), anaerobi mg iv A
kompozitne resekcije, slozene plésb-
rekonstruktivne tehnike
Operacije glave i vrata,¢iste: Disekcije rutinski profilaksa
vrata, tiroidektomije, parotidektomije, nepotrebna c
operacije submandibularnih zZljezda
) ] ] ] ] klindamicin 600mg
Operacije baze lubanje Gram poz. koki (stafilokoki, | cefazolin 1giv. + | o
) N ] Iv. + gentamicin
streptokoki), gram neg. bacili| metronidazol 500 )
- ) ) 120 mg iv.
(enterobakterije), anaerobi mg iv.
klindamicin 600 profilaksa kod
] o o ] ) mg iv. + tamponade nosa
- ) o Stafilokoki, difteroidi, cefazolinlg iv. o o
Operacije nosa i paranazalnih sinusa . gentamicin 120 mg | smanjuje rizik
enterobakterije ) o
iv. nastanka sinuitisa A
) ) _ ) nije dokazana
Rinoplastika /septorinoplastika C

ucinkovitost profilakse
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Frakture mandibule i kostiju lica

Stafilokoki, streptokoki, gram-
negativni bacili
(enterobakterije), anaerobni
koji

cefazolinlg iv.

klindamicin 600
mg iv. +
gentamicin 120 mg

iv.

rizik od infekcija
slican kod otvorenih i

zatvorenih redukcija

Operacije koZe i povrsnih mekih tkiva
glave i vrata, rascjepi usana i nepca

rutinski profilaksa

nepotrebna

Tonzilektomija i adenoidektomija

rutinski profilaksa

nepotrebna

Operacije uha (iste)

rutinski profilaksa

nepotrebna
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50-53

10.2 Neurokirurgija

Pri implantaciji stranog tijela (shunt ili graff)aice&i uzrosnici infekcija kirurS8kog mjesta su
Staphyloccocus aureusoagulaza negativni stafilokoki. lako je 2/3 go#aza negativnih stafilokoka
meticilin rezistentno, profilaksafslaktamskim antibioticima se jo$ uvijek smatra odgyajcom.

Profilaksa je uoldiajena kodkraniotomija samo u prolongiranim operacijama, reeksploracijama
mikrokirurgiji ili inserciji prosteti ¢kog materijala npr. akrilne pldice.

Antimikrobna profilaksa nije indicirana kod likvgeeradi traume.

Nema konsenzusa za profilaikd davanje antibiotika kolCP monitoringa (kolonizacija shunta je

mnogoc¢e&a nego klinkki signifikantna infekcija npr. ventrikulitis ili eningitis).



Tablica 6. Neurokirurgija — antimikrobna profilaksa

Zahvat/procedura Vjerojatni patogeni Lijek izbora Alternativa Opaska Razina
preporuke
Kraniotomija Staphylococcus aureus| cefazolinl g iv. klindamicin 600 Cefazolin ne prolazi
koagulaza negativni (zatim svaka 3 h dok | mg iv. + 1 doza hematoencefalnu barijeru, ali Su
stafilokoki traje operacija + 3 h | nakon 3 sata ili infekcije uglavnom u mekim
nakon) /24 h vankomicin 1 g iv. | ¢estima glave A
u sporoj infuziji
kroz 60'
Postavljanje CSF shunta | Staphylococcus aureus, cefazolirt 1 g iv. -rutinska profilaksa nepotrebna
koagulaza negativni * samo u sldajevima gdje je A

stafilokoki

rizik infekcije visok (~15%)

ICP monitoring

cefuroksim 1,5 mg
iv. -svakih 8 sati

(max. 3 doze)

Vrijednost profilaksae dvojben

0

Zahvati koji uklju €uju
prolaz kroz oralnu ili

faringealnu sluznicu

fizioloSka flora usne

Supljine

cefazolinl giv. +
klindamicin 300 mg
iv.

prije op. + 8 h nakon

op., a unutar 24

klindamicin 600
mg iv. +
gentamicin 120 mg

iv

Spinalna kirurgija

Staphylococcus aureus
koagulaza negativni

stafilokoki

cefazolinl g iv.

Vrijednost profilakse dvojbena




Laminektomija

Staphylococcus aureus
koagulaza negativni

stafilokoki

Vrijednost profilakse dvojbena

Diskektomija

Staphylococcus aureus
koagulaza negativni

stafilokoki

cefazolinl g iv.

Implantacija stranih tijela

Staphylococcus aureus
koagulaza negativni

stafilokoki

cefazolinl g iv.

vankomicin 1 g iv.

u sporoj infuziji

Penetrantna trauma

Stafilokoki, streptokoki,
gram-negativni bacili,

anaerobi

ceftriakson 2 g iv. +
klindamicin 600 mg

Iv.
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10.3 Kardiotorakalna kirurgija

U Tablici 7 navedeni su zahvati u kardiotorakalrdfurgiji u kojima je vrijednost

antimikrobne profilakse nedvojbeno dokazana.

Tablica 7. Zahvati u kardiotorakalnoj kirurgiji kod kojih je a ntimikrobna profilaksa u ¢inkovita

Kardijalna kirurgija Torakalna kirurgija

Zamjena/ugradnja umjetnih zalistaka Lobektomijdimaktomija

Ugradnja stanih premosnica

Ugradnja trajnog stimulatora srca

Profilaksa nije potrebna pri dijagnastim kateterizacijama srca.

Trajanje profilakse u kardijalnoj kirurgiji je jadvijek dvojbenc:® *°Danas je jo$ uobajeno
da profilaksa traje do 48 h dok se ne izvade tdnakimenovi i centralni kateterl . Society of
Thoracic Surgeons na temelju analize poswjkterature prepokiuje da se antimikrobna

profilaksa nastavi kroz 24-48 sati.

10.3.1. Preoperativna eiminacija stafilokoknog nosn  og kliconoStva

Rutinska profilaksa mupirocinom se preptaza sve bolesnike koji se podvrgavaju kardiokiinnS

zahvatima u nedostatku dokumentiranog negativntazaaa kolonizaciju s MRSA.
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Tablica 9. Kardiotorakalna kirurgija — antimikrobna profilaksa

Zahvat/procedura Vjerojatni patogen Lijek izbora Alternativa Opaska Razina
preporuke
Zamjena/ugradnja S. aureuskoagulaza | cefazolinlg iv., Vankomicin 1g u sporoj infuziji | Za izbor vankomicina B
umjetnih zalistaka negativni stafilokoki | ponoviti dozu ako (60"); infuziju zavrsiti 1h prije vidjeti uvodne napomene
Ugradnja sréanih operacija traje duze od| incizije (Poglavlje 8.2.1)
premosnica 3 sata***
Kardiovaskularni
zahvati
Ugradnja trajnog S.aureuskoagulaza | cefazolinlg iv. Vankomicin 1g u sporoj infuziji A
stimulatora srca negativni stafilokoki (60"); infuziju zavrsiti 1h prije
incizije
Lobektomija, S.aureuskoagulaza | cefazolinig iv. Vankomicin 1g u sporoj infuziji A

pulmektomija

negativni stafilokoki,

streptokoki

(60"); infuziju zavrsiti 1h prije

incizije ili klindamicin 600 mg iv.

*** ypotreba jedne ili viSe doza antibiotika jeSjoivijek predmet rasprave s obzirom na nastanakadijh kirurSkog mjesta zbog pomanjkanja dobro

postavljenih studija koje bi to opovrgle ili postav Niti jedna postojea metunarodna preporuka ne prepauje decidirano jednu dozu u profilaksi niti

striktno vremenski ogratava profilaksu.
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10.4 Kirurgija gastrointestinalnog sustava

Procjenjuje se da je 2 do 5 % ekstraabdominalnedije i do 20% intraabdominalne kirurgije
komplicirano infekcijom rane kirurSkog mjesta.
Pristup perioperativnoj antimikrobnoj kirurSkoj fitaksi pri operativhim zahvatim na
gastrointestinalnom traktu ovisite o dijelu gastrointestinalnog sustava na kojerizwedi kirurski
zahvat.

U slwaju opaZanja peritonitisa za vrijeme operacije riistanka ugeg peritonealnog

zasijavanja, kod pacijenta se prelazi na antibiotskapij % *4*¢

10.4.1 Kirurgija gornjeg gastrointestinalnog trakta , kirurgija bilijarnog

trakta, kolorektalna kirurgija, apendektomija, lapa  roskopska kirurgija

10.4.1.1 Gornji dio gastrointestinalnog trakta — jelnjak, zeludac, dvanaesnik

Buduwi da niska pH vrijednost sadrZaja Zeluca djelotespri€ava bakterijsku kolonizaciju,
uporaba preparata koji podizu vrijednost pH (prisginhibitora protonske pumpe) moze u zelucu
bolesnika povéati broj mikroorganizama, te tako poslj&ud poveéati utestalost postoperativnih

infekcija® >’

10.4.1.2 Bilijarni trakt — Zuéna vreéica, resekcija jetre

Rizik infekcije pri kirurSkom zahvatu na bilijarnotraktu je relativho nizak bududa je
bilijarni trakt uobtajeno sterilan. Poveni rizik IKM za vrijeme operativnog zahvata najhiinom
traktu mogu je ukoliko su u Z&i prisutne bakterije zbog, primjerice, opstrukaijéguwnom mjehuru.
Meta-analiza 42 randomizirane kontrolne studijegzaa je da primjena perioperativhe antimikrobne
kirurSke profilakse pri kirurSkom zahvata na bilijam traktu zn&jno smanjuje broj infekcija
kirurSkog mjesta (15% IKM u kontrolnoj grupi prer®® IKM u grupi s primijenjenom

profilaksom)®®

10.4.1.3 Donji dio gastrointestinalnog trakta — kadrektalni operativni zahvati - debelo

crijevo i zavrSno crijevo
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Infekcija  kirurSkog mjesta nakon operativnog zahvana kolorektalnom dijelu
gastrointestinalnog trakta su videste (visoki rizik) zbog velikog broja mikroorgaaima prisutnih u
debelom crijevu i rektumu, a @ena je i visokom smrtnég zbog posljedinih apscesa i sepse.

Stoga je, uz obveznu perioperativnu antibiotsktfilaisu, potrebno 1 dan prije operativhog

zahvata mehatki isprazniti crijevo primjenom mehatkiog ¢iséenjd °%-¢2

10.4.1.4 Apendektomija

Perioperativnu antimikrobnu kirurSku profilaksulieeprovesti kod nekomplicirane upale
slijepog crijeva (kada nema perforacije ili gangremdnosno eventualno peritonitisa ili stvaranja
apscesa) unatdome 3to je rizik infekcije kirurSkog mjesta kodativog zahvata nizak. Razlog

preporuke PAKP pri ovom zahvatu je nepoznato pretiveo stanje slijepog crijeVa.

10.4.2 Endoskopski postupci

Nema dokaza koji govore da pacijenti koji idu néngku gornju ili donju gastrointestinalnu
endoskopsku operaciju trebaju antibiotsku profilaldeiutim, pacijenti koji idu na
zahvate/procedure koje imaju viSu incidenciju balamije (npr. one koje ukljuju bilijarni trakt,
skleroterapiju, ezofagealnu dilataciju ili endos&lop retrogradnu kolangiopankreatografiju (ERCP)
mogu imati korist od periproceduralne antibiotskafitakse, premda je pitanje joS uvijek predmet

raspravé> ®*

10.4.3 Reparacije hernije

Antibiotska profilaksa je indicirana samo kod opgeahernije s mreZicorfr;®®
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Tablica 10. Kirurgija gastrointestinalnog sustava —antimikrobna profilaksa

Zahvat/procedura Vjerojatni patogen Lijek izbora Alternativha Opaska Razina
terapija preporuke
Dilatacija ezofagusa ili Enterobakterije, gramt cefazolinl g iv. klindamicin 600 Klindamicin se moZe primijeniti u C
skleroterapija pozitivni koki, mg iv. + bolesnika s dokumentiranom alergijom
ponekad anaerobi gentamicin 120 na penicilin ili cefalosporine
mg iv.
Zahvati na Zelucu Enterobakterijegram- | cefazolinl g iv. klindamicin 600 Samo za bolesnike s rizikom: anacidnj A
pozitivni koki, mg iv. + Zelwani sok, primjena antacida;
ponekad anaerobi gentamicin 120 opsezno krvarenje u Zeludac, >65
mg iv. godina, neoplazma Zeluca, ekstremna
debljina
Zahvati na bilijarnom Enterobakterijegram- | cefazolin1g iv. klindamicin 600 Samo za bolesnike s rizikom: akutni A
traktu pozitivni koki, mg iv. + kolecistitis, opstrukcijski, ikterus,
anaerobi gentamicin 120 koledoholitijaza, >65 godina,
mg iv. disfunkcionalni Zdnjak
Kolorektalni operativni Enterobakterijegram- | cefazolinlg iv. + klindamicin 600 Obavezno mehatho cis¢enje A
zahvati pozitivni koki, metronidazol 500 | mg iv. +
anaerobi mg iv. gentamicin 120
mg iv.
Apendektomija Anaerobi, cefazolinlgiv. + klindamicin 600 Bez perforacije A

enterobakterije, gram/

poz. koki

metronidazol 500

mg iv.

mg iv. +
gentamicin 120

mg iv.

Laparotomija, adhezioliza,

Profilaksa nije opravdana
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splenektomija (zahvati bez

otvaranja Gl trakta)

Laparoskopska
kolecistektomija

Profilaksa nije opravdana

ERCP

ciprofloxacin po
750 mg 60-90 min
prije postupka

Upitna rutinska uporaba antibiotske
profilakse
Samo za bolesnike s kolestazom

Herniotomija bez

protetskog materijala

Profilaksa nije opravdana

Herniotomija s protetskim

materijalom

Gram-poz. koki,

enterobakterije

cefazolinlgiv. +
metronidazol 500

mg iv.
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10.5 Vaskularna kirurgija

69-77

Infekcije kururSkog mijesta koje nastanu nakon dpesrag zahvata na kardiovaskularnom

sustavu (KVS) préene su visokom smrtnéid Visoki rizik vezan je posebice uz ugradnju inmptda.

Infekcija implantata se javlja u 1-6% &hjeva i dovodi do smrti u visokom postotku (npifekcije

aortalnog grafta i do 80%) ili do gubitka ekstrestat Stoga primjena perioperativne antimikrobne

profilakse zn&ajno smanjuje &estalost infekcija nakon operativnih zahvata na KNV $aktori rizika

za postoperativnu infekciju kirurSkog mjesta nakgperativhog zahvata na kradiovaskularnom

sustavu su.

operativni zahvat na donjim ekstremitetima

odgaieni operativni zahvat nakon hospitalizacije

Rizik infekcije raste u vaskularnoj kirurgiji jo%i
ranijim operativnim zahvatom na KVS-u
duzinom boravka u bolnici

prilikom hitnih zahvata

.fe do“ procedurama

drugim (udaljenim) infekcijama na tijelu (npr. rame stopalu)

pridruZenim bolestima i stanjima (malnutricija, difma dob >80 godina, dijabetes, maligna

bolest, imunodeficijencija).
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Tablica 11. Vaskularna kirurgija — antimikrobna pro filaksa

Zahvat/procedura Vjerojatni Lijek izbora Alternativha Opaska Razina
patogen terapija preporuke

Zahvati na krvnim zilama: Gram-poz. koki, cefazolinl g iv. vankomicin 1 g iv. u | Indikacije za davanje A
abdominalna aorta, velike krvne enterobakterije, (+ mertonidazol 500 mg iv. | sporoj infuziji (60’), | vankomicina vidjeti u
Zile (osim karotida i brahijalnih) s anaerobi ili klindamicin 600 mg iv. | zavrSiti 1 h prije uvodnom dijelu
ugradnjom sintetske proteze ako je incizija izméu pupka| incizije (Poglavlje 8.2.1)

i gornjeg bedra)

— ako operacija traje > 3 h

jo8 1 g cefazolina
Ugradnja endoluminalne proteze Gram-poz. koki, cefazolinl g iv. vankomicin 1 g iv. u A
(torako-abdominalna aorta i enterobakterije, (+ mertonidazol 500 mg iv. | sporoj infuziji (60",
zdjeli¢ne arterije) anaerobi ili kKlindamicin 600 mg iv. | zavrsiti 1 h prije

ako je incizija izméu pupka| incizije

i gornjeg bedra)

— ako operacija traje > 3 h

joS 1 g cefazolina
Ugradnja "covered" stenta u S. aureus, S. cefazolinl g iv. vankomicin 1 g iv. u A
periferne arterije epidermidis sporoj infuziji (60",

zavrsiti 1 h prije

incizije
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8,9, 14-16, 78

10.6 Urologija

Svi su transureteralni zahvati (transuretralnakegeprostate, dilatacija uretre, ekstrakcija
kamenca) opteteni istim mikroorganizmima. To dt. colii drugi gram-negativni bacili, rie
enterokoki. Kod supraputne (transvezikalne) resekcije prostatetedj urocnik infekcije kirurSkog
mjesta jeS. aureus.

Najce&a komplikacija uroloSkih zahvata je bakterijurijgj se javlja u 0-54% stajeva, dok
je sepsa vrlo rijetka.

Rizi¢ni ¢cimbenici za nastanak infekcija nakon uroloskih zhwsu: dob >65 godina, dugi
preoperativni boravak u bolnici, bakterijurija prgahvata, duzina preoperativne i postoperativne
kateterizacije uretre te &ia irigacije. Rizik je jednak kod operacija benignimalignih bolesti
prostate.

Glavni ciljevi antimikrobne profilakse su: prevejacinfekcije operativne rane, prevencija

postoperativne bakterijurije te prevencija sepse.
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Tablica 12. Urologija — antimikrobna profilaksa

Zahvat/procedura Vjerojani patogen Lijek izbora Alternativa Opaska Razina
preporuke

Transuretralna E. coli ciprofloksacin 500 | cefazolinl g iv. | U bolesnika s pov@nim rizikom za infekciju
resekcija prostate mg po. ili 200 mg | ili (dob >65 g, dijabetes, opetovani urinarni infekti A

iv. 2 h prije zahvata| koamoksiklav | prije operacije obvezno napraviti mikrobioloSku

1 g po. pretragu urina. Uzorak mora biti sterilan. Ako je

Transvezikalna S. aureus cefazolinl g iv. urinokultura pozitivna treba dati terapiju prema A
resekcija prostate antibiogramu i pokusati sterilizirati urin.
(sterilna mokraca)
Transrektalna biopsija | Enterobakterije ciprofloksacin 500 Za bolesnike s dijabetesom i anamnezom
prostate mg po. 2 h prije prostatitisa profilaksu zageti 24 h prije biopsije A

zahvata. zavrSiti dan nakon biopsije (ukupno 3 dana)
Cistoureteroskopija s Enterobakterije ciprofloksacin 500 | cefazolin 1 g U rizi¢nih bolesnika. C
manipulacijom enterokoki mg mg iv. ili

Ekstrakorporalna Sok
valna litotripsija
(ESLW)

Ureteroskopija

po. 2 h prije zahvats

1 koamoksiklav
1 g po.

Otvorena ili laparoskopska kirurgija urotrakta
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Bez prodora u uro-trakt | S. aureus cefazolinl g iv. Samo kod bolesnika s poaaim rizikom. Vidjeti
gore.
S prodorom u uro-trakt | Enterobakterije, cefuroksim 750 mg | ciprofloksacin
enterokoki, S. iv. 200 mg iv.
aureus
Urolo8ki zahvati Enterobakterije cefuroksim 750 mg | ciprofloksacin | Podrazumijeva: transureteralna resekcija tm

prilikom kojih su

zahvatena crijeva

enterokokj S.

aureus anaerobi

iv.

200 mg iv.

ili

piperacilin/
tazobaktam4,5

giv.

mjehura ili biopsija, resekcija prostate, fulgujac
uklanjanje stranog tijela, dilatacija uretre,
uretrotomija ili instrumentacija uretera ukijyjuci
kateterizaciju ili postavljanje odnosno uklanjanj

stenta.

U
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10.7 Ginekologija i opstetricija  * % 1416 7981

Ucestalost infekcija nakon transvaginalne ili tramahinalne histerektomije ovisi o duzini
operativnog zahvata, dijabetesu, debljini, anenpiithranjenosti, a kée se od 14-57% ovisno o
faktorima rizika. Uz perioperativnu profilaksiastalost infekcija nakon histerektomije manja je od
10%.

Ucestalost postpartalnih infekcija nakon carskog ezée se od 5-15%. U Zena s faktorima
rizika (neuhranjenost, produZeni porod, ruptura lm@ma, mnogobrojne vaginalne inspekcije)
ucestalost je véa (i do 85%), a glavni faktor rizika je ruptura gioh ovoja koja traje dulje od 6 sati.

Vrijednost profilaktéke primjene antimikrobnih lijekova u arteficijelnopob&aju to je véa
Sto je viSe faktora rizika za infekciju (viSe spblpartnetra, upalna bolest zdjelice, pozitivars &

klamidiju, intrauterini uloZak).
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Tablica 13. Ginekologija i opstetricija — antimikrobna profilaksa

Zahvat/procedura Vjerojatni patogeni Lijek izbora Alternativa Opaska Razina
preporuke
Histerektomija Streptokoki, enterokoki, cefazolinl g iv. klindamicin 600 mg
vaginalna ili stafilokoki, E. coli, anaerobi iv. + gentamicin 1,5
abdominalna mg/kg iv. A
ili
ciprofloksacin 400 mg
iv.
Carski rez (rano Endometritis: flora vagine; cefazolin2 g iv. klindamicin 600 mg A za visoki
prsnuée vodenjaka) | aerobnii anaerobni streptokokj,nakon podvezivanja | iv. rizik
enterokoki, stafilokoki, crijevni| pupkovine B za niski
gram-negativni bacili, gram- ili rizik

negativni anaerobi.

Infekcija rane: stafilokoki

metronidazol 500 mg

iv. nakon podvezivani

pupkovine

-

Pobataj

prvi trimestar

Streptokokj C. trachomatis
U.urealyticum enterokokiE.
coli, anaerobi

doksiciklin 100mg
po prije zahvata i
200mg po 30 min
nakon zahvata ili
cefazolinl g iv. prije

zahvata

metronidazol 500 mg

iv. preoperativno, a

zatim 500 mg svakih 8

h (do 24 h)

U Zena s posebnim
rizikom: viSe seksualnih
partnera, upalna bolest
zdjelice u anamnezi,

intrauterini ulozak
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drugi trimestar

cefazolinl g iv.

dilatacija cerviksa i

kiretaza

cefazolinl g iv.
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10.8 Ortopedija 8,9, 82-87

Antibiotska profilaksa je indicirana kod svih zatevakoji ukljucuju ugradnju stranog
materijala te kod onih zahvata kod kojih bi eveftaapostoperativna infekcija imala vrlo teske
posljedice za samog bolesnika. To su: ugradnjeepeot osteosintetskog materijala, osteotomija i
artrodeza dugih kostiju i velikih zglobova, opejadiuka, spondilodeze te operacije koje traju dute
dva sata.

Bolesnici koji idu na tzv. &ste» ortopedske zahvate (operacije koljena, Sakpala i
laminektomije sa ili bez fuzije) i koji ne ukluju ugradnju implantata, ne trebaju primati
antimikrobnu profilaksu. Niska incidencija infekaij postoperativnih komplikacija, ne opravdava

troSak i mogde nuspojave primjene antimikrobne profilakse u dawém sldajevima.
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Tablica 1240rtopedija — antmikrobna profilaksa

Vrsta zahvata Vjerojatni patogen Lijek Alternativna terapija Opaska Razina
izbora preporuke
Implantacija umjetnih S.aureuskoagulaza negativni cefazolin | vankomicin 1g iv.
zglobova stafilokoki 1g iv. il A
klindamicin 600-900mg
iv.
Zatvorena fraktura i S.aureuskoagulaza negativni cefazolinl
otvorena fraktura I. stafilokoki giv.
stupnja
Otvorena fraktura Il. S.aureuskoagulaza negativni
stupnja i unutarnja stafilokoki, enterobakterije, Nema profilakse (kontaminirana A
fiksacija streptokoki rana). Potrebno primjeniti ranu
terapiju.
Artroskopski zahvati Profilaksa nepotrebna c
S. aureuskoagulaza negativni cefazolin | klindamicin 600-900mg
Amputacija ekstremiteta stafilokoki, enterobakterije, 1giv. iv. + gentamicin 120mg A

Clostridiumspp.

iv.
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