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1. UVOD 

Infekcije kirurških rana (IKR), tj. incidirane kože i mekih tkiva, najčešće su komplikacije u kirurškoj 

praksi. Procjenjuje se da oko 2-5% bolesnika dobije infekciju operativnog područja nakon čistih 

izvanabdominalnih zahvata, a čak 20% nakon abdominalnih zahvata.1-3 Istodobno, oko 30% ukupne 

potrošnje antibiotika u bolničkim ustanovama čine antibiotici propisani u profilaksi, od čega ih se 40% 

daje dulje nego što je potrebno.4,5  

Nerazumna potrošnja antimikrobnih lijekova štetno djeluje na zdravlje bolesnika (moguće nuspojave, 

toksične reakcije i interakcije s drugim lijekovima), dovodi do porasta otpornosti mikroorganizama na 

antibiotike, a ima i izrazito negativan gospodarski učinak.6   

 

2. RAZVOJ SMJERNICA 

2.1 Potreba za nacionalnim smjernicama – ISKRA proj ekt  

Uz potporu Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske 2006. godine započeo je rad 

ISKRA projekta (Interdisciplinarna sekcija za kontrolu rezistencije na antibiotike) u okviru kojeg se 

pristupilo izradi nacionalnih smjernica za više područja medicine u kojima antimikrobna terapija ima 

važnu ulogu. Ovaj projekt je dio MATRA projekta koji se bavi praćenjem rezistencije 

mikroorganizama na antimikrobne lijekove u humanoj medicini. MATRA projekt financira 

Ministarstvo vanjskih poslova Nizozemske, a realizira se suradnjom Odbora za praćenje rezistencije 

bakterija na antibiotike Republike Hrvatske i konzultanata iz Nizozemske i Slovačke. Cilj ovog 

projekta jest izraditi smjernice te njihovom provedbom omogućiti razumno korištenje antibiotika, 

prevenciju infekcija i smanjenje širenja rezistencije bakterija na antibiotike. Smjernice su u skladu s 

Hrvatskom strategijom za kontrolu rezistencije bakterija na antibiotike, koju je postavilo Ministarstvo 

zdravstva i socijalne skrbi RH te Vijeće Europske unije (2002/77/EC).  

 

Na sastanku sudionika MATRA projekta u studenom 2006. godine dogovorena je izrada nacionalnih 

smjernica za antimikrobnu kiruršku profilaksu te je osnovana radna skupina u kojoj se nalaze 

stručnjaci iz kirurških i nekirurških medicinskih područja. Ova je skupina izradila nacionalne 

smjernice za perioperacijsku i periproceduralnu profilaksu u elektivnoj kirurgiji u skladu s "Appraisal 

of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE)" metodologijom.7  

2.1.1 Svrha smjernica za kiruršku profilaksu 
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Ovo su smjernice za antimikrobnu perioperacijsku i periproceduralnu profilaksu pri elektivnim 

kirurškim zahvatima u bolesnika odrasle dobi. Namijenjene su prije svega anesteziolozima i kirurzima.  

Naglašavamo da je antimikrobna perioperativna profilaksa samo nadopuna kvalitetnoj pripremi 

bolesnika za zahvat, odgovarajućim mjerama asepse i antisepse te dobroj kirurškoj tehnici.  

2.1.2 Ciljevi izrade nacionalnih smjernica 

 

Ciljevi izrade nacionalnih smjernica za kiruršku profilaksu jesu: 

• smanjiti broj infekcija na mjestu kirurškog zahvata,  

• smanjiti potrošnju antibiotika koji se koriste u kirurškoj profilaksi,  

• uvesti u rutinsku praksu antimikrobni lijek za koji se dokazano zna da je učinkovit uz 

minimalan učinak na bolesnikovu mikrobiološku floru i s minimalnim nuspojavama.  

2.1.3 Pitanja na koja bi trebale odgovoriti smjerni ce 

 

1. U kojim zahvatima treba primijeniti antimikrobnu profilaksu? 

2. Na koje su bakterijske uzročnike usmjereni lijekovi za profilaksu? 

3. Koji lijek primijeniti u profilaksi kao lijek prvog izbora, odnosno koji se alternativni lijek 

može dati (u slučaju alergije na penicilin ili nedostupnosti lijeka prvog izbora)? 

4. Kada, na koji način (doza, kojim putem) i koliko dugo primijeniti profilaktički lijek? 

5. Koje su prednosti, a koji rizici profilakse? 

6. Koji čimbenici odlučuju o učinkovitosti profilakse?  

7. Kako provesti profilaksu i kako kontrolirati provedbu profilakse? 

2.1.4 Pitanja na koja smjernice ne odgovaraju 

 

1. Antimikrobna profilaksa u transplantacijskoj medicini. 

2. Antimikrobna profilaksa (prilagodba doze) u dječjoj kirurgiji. 

3. Prilagodba doze lijeka za antimikrobnu profilaksu u bubrežnom zatajenju. 

4. Terapijska primjena antibiotika u urgentnim kontaminiranim ili prljavim zahvatima. 

5. Preoperativni postupci koji imaju za cilj smanjiti rizik infekcije kirurške rane, a nisu povezani 

s davanjem antibiotika (npr. MRSA probir). 

6. Ekonomska pitanja i „cost-benefit“ analize učinkovitosti profilakse. 

 

2.2 Radna skupina za izradu smjernica 
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Članovi radne skupine za izradu smjernica za antimikrobnu profilaksu u kirurgiji i stručna društva koje 

zastupaju su (abecednim redom): 

− Dr.sc. Dražen Belina, specijalist kardiokirurg, Hrvatsko kiruruško društvo 

− Prim. mr. sc. Ljiljana Betica-Radić, specijalist infektolog, Hrvatsko društvo za infektologiju  

− Dr. sc. Suzana Bukovski-Simonoski, specijalist mikrobiolog, Referalni centar za praćenje 

rezistencije bakterija na antibiotike RH, Hrvatsko društvo za medicinsku mikrobiologiju 

− Dr. Ivan Dobrić, specijalist kirurg, Hrvatsko kirurško društvo  

− Dr. sc. Tomislav ðapić, specijalist ortoped, Hrvatsko ortopedsko društvo   

− Dr. Lidija Erdelez, vaskularni kirurg, Hrvatsko kirurško društvo 

− Prof. dr. sc. Igor Francetić- predsjednik radne skupine, specijalist interne medicine i kliničke 

farmakologije, Hrvatsko društvo za kliničku farmakologiju i toksikologiju 

− Dr. sc. Živko Gnjidić, specijalist neurokirurg, Hrvatsko društvo za neurokirurgiju  

− Doc. dr. sc. Mirko Ivki ć, specijalist otorinolaringolog, Hrvatsko društvo za 

otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata 

− Doc.dr.sc. Mladen Petrić, specijalist anesteziolog, Hrvatsko društvo anesteziologa 

− Mr.sc. Marija Santini, specijalist infektolog, Hrvatsko društvo za infektologiju 

− Mr.sc. Sanda Sardelić, specijalist mikrobiolog, Odbor za praćenje rezistencije bakterija na 

antibiotike RH, Hrvatsko društvo za medicinsku mikrobiologiju 

− Doc. dr. sc. Jasenka Škrlin, specijalist mikrobiolog, Hrvatsko društvo za medicinsku 

mikrobiologiju   

− Prim. mr. sc. Vesna Tripković, specijalist mikrobiolog, Referentni centar za nozokomijalne 

infekcije RH,  Hrvatsko društvo za medicinsku mikrobiologiju 

 

2.3 Pretraživanje literature, snaga dokaza i razina  preporuke  

2.3.1 Pretraživanje litrature 

 

Smjernice su nastale nakon sustavnog pretraživanja literature dostupne na Internetu po pretraživačima 

Medline, Cochrane, Embase te OVID do 2008. godine.  

Kako su radovi o epidemiologiji infekcija kirurškog područja i uzročnicima tih infekcija na području 

Republike Hrvatske vrlo rijetki, pisanje smjernica se poglavito temeljilo na postojećim meñunarodno-

priznatim smjernicama, meta-analizama, kontroliranim kliničkim studijama i preglednim člancima. U 

izradi ovih smjernica korištene su slijedeće publicirane smjernice: 
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1. ASHP (American Society of Health System Pharmacists):  ASHP Therapeutic Guidelines on 

Antimicrobial Prophylaxis in Surgery,8   

2. CDC (Centers for Disease Control and Prevention): Guideline for prevention of surgical site 

infection,9 

3. ISDA (Infectious Diseases Society of America): Quality standard for antimicrobial 

prophylaxis in surgical procedures, 10  

4. Medical Letter Antimicrobial prophylaxis in surgery,11   

5. Sanford Guide: The Sanford Guide to Antimicrobial Therapy, 12 

6. SIS (Surgical Infection Society):  Antimicrobial prophylaxis for surgical wounds, 13  

7. SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network). Antibiotic prophylaxis in surgery,14 

8. SIP (Surgical Infection Prevention project). Antimicrobial Prophylaxis for Surgery,15 

9. Antibiotics version 13. Prophylaxis: surgical. (smjernice neprofitne organizacije Therapeutic 

Guidelines Limited, Australija).16 

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

2008.17 

 

2.3.2 Snaga dokaza i razina preporuke 

 

Definicije snage dokaza (statement of evidence) i stupnja preporuke (grade of recommendation) koje 

će se koristiti u ovim smjernicama preuzete su iz US Agency for Health Care Policy and Research i 

navedene u tablicama 1 i 2.18 

 

Tablica 1. Definicije snage dokaza, modificirani po US Agency for Health Care Policy and Research18 

 

Oznaka Snaga dokaza 

Ia Dokaz na temelju meta-analiza randomiziranih kliničkih studija. 

Ib Dokaz na temelju barem jedne randomizirane studije 

IIa Dokaz na temelju barem jedne dobro dizajnirane kontrolirane studije bez randomizacije 

IIb Dokaz na temelju barem jedne dobro dizajnirane quasi-eksperimentalne studije 

III Dokaz na temelju dobro dizajnirane neeksperimentalne deskriptivne studije, kao što su 

komparativne, korelacijske ili prikazi slučaja 

IV Dokaz na temelju izvješća sastanaka eksperata ili na temelju kliničkog iskustva priznatih 

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

Research18 

Oznaka  Razina preporuke 

A Zahtjeva makar jednu randomiziranu kontroliranu studiju kao dio literature dobre 

kvalitete koja obrañuje odreñeno područje. (Snaga dokaza Ia, Ib) 

B Zahtjeva dobro dizajniranu, ne nužno i randomizranu studiju  iz odreñenog područja. 

(Snaga dokaza IIa, IIb, III) 

C Zahtjeva dokaz na temelju izvješća sastanaka eksperata ili na temelju kliničkog iskustva 

priznatih autoriteta. Pokazuje nedostatak izravno primjenjivih kliničkih studija dobre 

kvalitete. (Snaga dokaza IV) 

 

 

3 DEFINICIJE PERIOPERATIVNE I PERIPROCEDURALNE   

   PROFILAKSE 

 

Perioperativna profilaksa znači primjenu antibiotika prilikom elektivnog kirurškog zahvata u 

bolesnika koji prethodno nema znakova infekcije u cilju sprječavanja nastanka infekcije na mjestu 

kirurškog zahvata (infekcije kirurškog mjesta; IKM). 

Periproceduralna profilaksa znači primjenu antibiotika u cilju sprječavanja infekcije nakon 

invazivnih dijagnostičko-terapijskih postupaka u kirurgiji i drugim nekirurškim medicinskim 

područjima (npr. endoskopski zahvati). 

Glavni je cilj antimikrobne profilakse smanjiti mikrobnu kontaminaciju u području kirurškog zahvata 

kako bi se prevenirao nastanak infekcije. Perioperativna i periproceduralna profilaksa namijenjene su 

prije svega sprječavanju nastanka infekcije na mjestu kirurškog zahvata, ali ne i drugih infekcija koje 

mogu nastati kao posljedica hospitalizacije (npr. hospitalne pneumonije). 

4 KLASIFIKACIJA KIRURŠKIH ZAHVATA 

 

Ove su smjernice namijenjene profilaksi u čistim-kontaminiranim i čistim zahvatima s ugradnjom 

protetskih materijala. Perioperativna antimikrobna profilaksa indicirana je svakako kod čistih zahvata 

kod kojih bi pojava infekcije imala teške posljedice, kao npr. u kardivaskularnoj kirurgiji i u 
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zahvatima s ugradnjom protetskog materijala. Primjena antibiotika u kontaminiranim i septičkim 

zahvatima smatra se ranom terapijom.19 

• Čisti kirurški zahvat  je onaj u kojem nema upale i gdje ne dolazi do otvaranja respiratornog, 

probavnog ili genitourinarnog trakta. Tehnika ostaje aseptična do kraja postupka. Kod ovih 

operacija učestalost postoperacijskih infekcija ne prelazi 1,5%. 

• Čisti-kontaminirani kirurški zahvat  je onaj u kojem dolazi do otvaranja respiratornog, 

probavnog ili genitourinarnog trakta bez značajnog istjecanja sadržaja iz organa (koloniziranih 

mikroorganizmima). Učestalost nastanka infekcija kod ovih zahvata je 7,7%. 

• Kontaminirani zahvat  je onaj u kojem dolazi do veće kontaminacije zbog otvaranja 

probavnog, bilijarnog ili genitourinarnog sustava te kod kojeg je došlo do izmjene aseptičkog 

postupka zbog greške ili tehničke potrebe. Učestalost postoperacijskih infekcija kod ovih 

zahvata iznosi oko 15%. 

• Septički ili „prljavi“ zahvat  jest onaj kod kojeg postoji perforacija probavne cijevi ili postoji 

apsces. Učestalost postoperacijskih infekcija doseže do 40%.  
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5 RIZIČNI ČIMBENICI ZA NASTANAK INFEKCIJE KIRURŠKE 

RANE 

5.1 Opći i lokalni rizi čni čimbenici 

 

Antimikrobnu profilaksu treba primjeniti u bolesnika s povećanim rizikom za infekciju zbog općih ili 

lokalnih čimbenika koji su prikazani u Tablici 3.20 

 

Tablica 3. Čimbenici povezani s povećanim rizikom za infekciju kirurške rane 

 

Opći čimbenici Lokalni čimbanici 

Šećerna bolest Strano tijelo 

Uporaba kortikosteroida Elektrokauterizacija 

Pretilost Injekcija adrenalina 

Ekstremi dobi Brijanje britvicom 

Pothranjenost Prethodno zračenje kirurškog područja 

Nedavni kirurški zahvat  

Masivna transfuzija  

Multipli (3 ili više) preoperativni komorbiditet   

ASA klasifikacija 3, 4 ili 5  

 

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

 

Prema smjernicama Američkog anesteziološkog društva (ASA), rizik nastanka infekcije rane povezan 

je s procjenom općeg stanja bolesnika i postojećih bolesti.21  

 

ASA klasifikacija fizikalnog stanja bolesnika: 

1 - zdrav pacijent, 

2 - bolesnik s blagom sustavnom bolešću, 

3 - bolesnik s teškom sustavnom bolešću, ograničenih aktivnosti, 

4 - bolesnik s teškom sustavnom bolešću, ozbiljno ugroženog života, 

5 - moribundni bolesnik s malom šansom za preživljavanje unutar 24 sata od operacije . 

Ako je ASA stupanj  veći od 2, rizik nastanka infekcije kirurškog mjesta je povećan. 
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5.3 Rizik povezan s vrstom kirurškog zahvata 

 

Rastući rizik za nastanak infekcije kirurške rane opisan je u poglavlju Klasifikacija kirurških zahvata 

(vidi Točka 4). 

5.4 Rizik povezan s umetanjem protetskog materijala  

 

Umetanje bilo kakvog protetskog implantata povećava rizik infekcije.22 

5.5 Rizik povezan s trajanjem operacijskog zahvata 

 

Rizik infekcije kirurške rane izravno je proporcionalan trajanju kirurškog zahvata.8,11,16 

5.6 Rizik povezan s hipotermijom 

 

U kolorektalnim operacijama hipotermija povećava rizik nastanka infekcija operativnog polja.23 

5.7 Rizik povezan s hiperglikemijom 

 

Kontrola glikemije u kardiokirurških bolesnika dio je standardne brige za bolesnika koja ima za 

posljedicu smanjenje učestalosti infekcija kirurškog mjesta i moguće izravno utječe na ishod 

bolesnika. Intraoperativna kontrola glikemije povezuje se sa smanjenjenjem smrtnosti i komplikacija 

sternalih rana u dijabetičara.24,25 

  

 

6 BAKTERIJSKI UZRO ČNICI INFEKCIJA KIRURŠKE RANE 

 

Većina infekcija kirurške rane uzrokovana je bakterijama kojima je bolesnik koloniziran i koje su dio 

njegove fiziološke flore. Iznimno, u duže hospitaliziranih mogu se očekivati muliplo-rezistentni 

bolnički patogeni. U tablici 4 prikazani su najčešći izolati u infekcijama kirurškog mjesta.  

 

Tablica 4. Najčešći uzročnici infekcija kirurške rane  (po podacima NNIS za razdoblje 1990-

1996)26 
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 Uzročnik 

1 Staphylococcus aureus 

2 Koagulaza-negativni stafilokoki 

(CONS) 

3 Enterococcus spp. 

4 Escherichia coli 

5 Pseudomonas aeruginosa 

6 Enterobacter spp. 

7 Proteus mirabilis 

8 Klebsiella pneumoniae 

9 Streptococcus  spp. 

10 Candida albicans 

 

Dalje u tekstu, ovisno o vrsti kirurškog zahvata, navedeni su očekivani uzročnici infekcija na koje se 

usmjerava profilaksa.  
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7 KLASIFIKACIJA INFEKCIJA  KIRURŠKE RANE 23,27,28 

 

• Površinska incizijska infekcija - javlja se unutar 30 dana od operacije, zahvaća samo kožu i 

potkožno tkivo na mjestu incizije i najmanje jedno od navedenog: 

1. purulentni iscjedak, 

2. mikroorganizam izoliran iz aseptično uzetog uzorka, 

3. najmanje jedan od sljedećih simptoma: 

− bol ili bolna osjetljivost,  

− otok, 

− crvenilo, 

− toplina. 

4. dijagnozu površinske infekcije koju je postavio kirurg ili nadležni liječnik.  

 

 

• Duboka incizijska infekcija - javlja se unutar 30 dana od operacije (do godine dana uz 

implantat), zahvaća i duboko incidirano tkivo uz najmanje jedno od navedenog: 

1. purulentni iscjedak iz dubine incizije (ali ne organa ili meñuorganskog prostora)  

2. dehiscijencija nastala spontano ili otvaranjem sutura, a bolesnik ima jedan od 

sljedećih simptoma: 

� vrućicu  

� lokaliziranu bol 

� crvenilo 

� toplinu. 

3. apsces pri izravnoj inspekciji, reoperaciji ili prema radiološkom/histološkom nalazu 

4. dijagnozu duboke incizijske infekcije koju je postavio kirurg ili nadležni liječnik  

 

• Infekcija organa/meñuorganskih prostora - javlja se unutar 30 dana od operacije (do 

godine dana uz implantat), zahvaća organe ili meñuorganske prostore koji su bili izloženi 

operaciji (otvarani, manipulirani) uz najmanje jedno od  navedenog: 

1. purulentni iscjedak iz drena postavljenog u organ/prostor 

2. mikroorganizam izoliran iz aseptično uzetog uzorka tkiva ili tekućine organa/prostora 

3. apsces pri izravnoj inspekciji, reoperaciji ili prema radiološkom/histološkom nalazu  

4. dijagnozu infekcije organa/meñuorganskog prostora koju je postavio kirurg ili 

nadležni liječnik 
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Ako infekcija zahvaća i površinski i duboki dio incizije, tretira se kao duboka incizijska.  

Ako se infekcija organa ili organskog prostora drenira kroz inciziju tretira se kao duboka 

incizijska.  

  

8 ANTIBIOTICI U KIRURŠKOJ PROFILAKSI 

8.1 Učinkovitost antimikrobne profilakse u kirurgiji 

 

Antimikrobna profilaksa u kirurgiji smanjuje incidenciju infekcija kirurške rane. Na taj način se 

istodobno smanjuje postoperativni morbiditet i mortalitet.6 

8.2 Izbor antibiotika 

 

Antibiotik izabran za profilaksu trebao bi djelovati na najčešće uzročnike infekcija kirurškog mjesta, 

ali ne mora nužno djelovati na sve moguće uzročnike. Izbor antimikrobnog lijeka najviše ovisi o 

anatomskom smještaju kirurškog zahvata. Osim toga, lijek koji se koristi u profilaksi treba se 

razlikovati od lijekova koji se koriste u terapiji u istom anatomskom području kako bi se spriječio 

nastanak rezistencije i sačuvali oni lijekovi koji su učinkoviti u liječenju infekcija pojedinog 

anatomskog područja.  

Nekoliko publiciranih smjernica14-17 navodi da je za sve čiste i većinu čistih-kontaminiranih zahvata (u 

kojima je glavni problem bakterijska kontaminacija s kože) cefazolin lijek prvog izbora zbog izvrsnog 

djelovanja na gram-pozitivne koke koji uglavnom čine kontaminaciju s kože. Meñutim, kada je 

moguća i kontaminacija aerobnim gram-negativnim uzročnicima (npr. za vrijeme zahvata na želucu i 

na žučnom sustavu, pri urološkim zahvatima), preporučuju se i cefalosporini II. generacije 

(cefuroksim). Ako je moguća kontaminacija anaerobnim uzročnicima, npr. tijekom kolorektalnih, 

ginekoloških i zahvata u području glave i vrata, preporuča se primjena antibiotika s djelovanjem na 

anaerobne bakterije. 29  

Cefalosporini III. generacije ne preporučuju se u perioperativnoj profilaksi jer njihov široki spektar 

uključuje i one uzročnike koji su rijetko odgovorni za kirurške infekcije, induciraju rezistenciju u 

nekih enterobakterija, dokazano djeluju i na veću učestalost postantbiotskog kolitisa, a osim toga su i 

skuplji od cefalosporina I. i II. generacije.30,31 

Ako bolesnik već prima antibiotik koji djeluje na ciljne mikroorganizme za taj kirurški zahvat, 

profilaksa nije potrebna. 
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8.2.1 Glikopeptidi (vankomicin) u profilaksi 

 

Kako bi se izbjegla selekcija vankomicin-rezistentnog enterokoka i vankomicin-umjereno osjetljivog 

stafilokoka ne preporučuje se rutinska primjena vankomicina u perioperativnoj profilaksi. 

Meñutim, vankomicin ipak ima svoje mjesto u sljedećim okolnostima9,16,32,33 

• ako bolesnik dolazi iz bolnice ili staračkog doma u kojima je udio MRSA izolata >30%, 

• ako je iz anamneze poznato da je bolesnik inficiran/koloniziran ili je bio inficiran/koloniziran 

s MRSA, 

• ako bolesnik ide na veći kirurški zahvat (zahvat koji traje >3h), a postoji rizik za MRSA 

infekciju (bolesnici hospitalizirani duže od 5 dana), 

• bolesnici alergični na peniciline i cefalosporine (anafilaktički šok ili urtikarija), 

• hospitalizirani unutar godinu dana uz prethodnu MRSA infekciju ili kolonizaciju. 

 

8.2.2 Alergija na penicilin 

 

U bolesnika s dokazanom alergijom na penicilin (anafilaksija, urtikarija ili osip neposredno nakon 

penicilinskog pripravka) ne smije se dati β-laktamski antibiotik34,35. Osip koji se javio nakon 72 sata 

od primanja penicilina vjerojatno ne ukazuje na alergiju. Smjernice navode lijek izbora u ovih 

bolesnika (alternativni lijek u tablicama). 

Razina preporuke: B     

Snaga dokaza: IIb 

8.3 Način davanja antibiotika 

 

Preporuča se intravenska primjena antibiotika. Ovaj način davanja antibiotika može pouzdano 

osigurati odgovarajuću koncentraciju lijeka u krvi i tkivima tijekom kirurškog zahvata. Apsorpcija 

lijeka nakon peroralne ili intramuskularne primjene je individualno različita.  

Iznimno se u nekim urološkim zahvatima antibiotska profilaksa daje peroralno.  

Razina preporuke: C       

Snaga dokaza: IV 

8.4 Vrijeme davanja antibiotika 16,36 

 

Antibiotik se optimalno daje 30 minuta prije incizije. Iznimke meñu lijekovima preporučenima u ovim 

smjernicama su vankomicin, koji treba dati u sporoj infuziji koju treba završiti jedan sat prije incizije, 
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odnosno s infuzijom treba započeti unutar 3 sata od incizije te ciprofloksacin koji treba dati u sporoj 

infuziji koju treba završiti 2 sata prije incizije. 

Razina preporuke: A        

Snaga dokaza: Ia 

 

8.5 Trajanje profilakse 36,37 

 

Kriti čno vrijeme za nastanak infekcije na mjestu kirurškog zahvata predstavljaju 4 sata od ulaska 

bakterija u ranu. Perioperativna antimikrobna profilaksa ima za cilj osigurati optimalnu koncentraciju 

lijeka u plazmi i izvanstaničnoj tekućini potencijalno kontaminiranih tkiva za vrijeme trajanja zahvata 

i nekoliko sati nakon zatvaranja rane. Stoga se smatra da je jedna doza antibiotika dovoljna.  

Davanje još jedne doze antibiotika treba razmotriti kada zahvat traje dulje od dvostukog poluvremena 

eliminacije (T1/2) antibiotika (npr. ako se daje cefazolin u prolongiranim zahvatima treba dati drugu 

dozu nakon 3 sata).  

Razina preporuke: B       

Snaga dokaza: IIb 

8.6 Doza antimikrobnog lijeka 

 

Doza antimikrobnog lijeka koji se daje u profilaksi uobičajena je terapijska doza lijeka9. 

Antibiotik treba dati u dozi koja je proporcionalna bolesnikovom indeksu tjelesne mase, odnosno 

težini. Studije u bolesnika iznad 85 kg ukazuju na potrebu dvostruke doze cefazolina (2 g) u 

perioperativnoj profilaksi kako bi koncentracija lijeka u krvi i tkivima bila iznad minimalne 

inhibicijske koncentracije.38 

Razina preporuke: B 

Snaga dokaza: IIb 

8.7 Gubitak krvi, teku ćine i odnos s profilaksom 39-41 

 

U odraslih je bolesnika utjecaj gubitka krvi ili nadoknade tekućine na serumsku koncentraciju lijeka 

koji se daje u profilaksi zanemariv. Ipak, ako je gubitak krvi veći od 1500 ml ili postoji hemodilucija 

do 15 ml/kg, potrebno je dati dodatnu dozu profilaktičkog antibiotika. 

Razina preporuke: B       

Snaga dokaza:IIb 
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8.8 Rizici profilakse 

 

I pravilna upotreba antibiotika u perioperativnoj profilaksi može utjecati na pojavu Clostridium 

difficile kolitisa.29 Antibiotska profilaksa u kirurgiji može utjecati na rezistenciju bakterija na 

antibiotike.42 Uvijek postoji rizik povezan s alergijom na antibiotik u profilaksi.34  

9 PROVEDBA SMJERNICA 

9.1 Prakti čni aspekti provedbe nacionalnih smjernica 

Budući da će se smjernice provoditi na kirurškim odjelima, kirurzi i anesteziolozi moraju se 

dogovoriti o izboru lijeka za pojedinog bolesnika. Preporuka je da se, ovisno o običaju 

ustanove, lijek odabere dan prije operacije kako bi bio na raspolaganju anesteziologu prije 

operativnog zahvata. U slučaju infuzije vankomicina s istom bi trebalo započeti još dok je 

bolesnik na odjelu budući da infuzija mora završiti jedan sat prije incizije.  

Bilo bi preporučljivo i korisno da bolnica ima internu kontrolu provedbe profilakse koja će 

utvrditi: 

• kada se daje profilaksa, 

• koji antibiotik, u kojoj dozi i koliko dugo, 

• nastale infekcije kirurškog mjesta. 

 

Za provjeru implementacije smjernica preporuča se u suradnji s timom za kontrolu bolničkih infekcija 

izraditi: 

• obrazac narudžbe antibiotika za profilaksu 

• obrazac peri- i postoperativnog praćenja - antimikrobne profilakse i infekcije kirurškog 

mjesta. 

Infekcija kirurškog mjesta je bolni čka infekcija pa kao takva podliježe zakonskoj obvezi 

prijavljivanja. 43 

 

Prva revizija smjernica predviñena je 2011. godine. 

9.2 . Pilot provedba smjernica  

Za pilot provedbu smjernica odreñena je Opća bolnica Dubrovnik, gdje su smjernice 

praktično primijenjene u dvomjesečnom razdoblju tijekom 2008. godine. 
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10 SMJERNICE ZA PERIOPERATIVNU I 

PERIPROCEDURALNU PROFILAKSU PO ANATOMSKIM 

PODRUČJIMA  

10.1 Otorinolaringologija i kirurgija glave i vrata 44-49  

 

Kod čistih kirurških postupaka na glavi i vratu (disekcije vrata, parotidektomije, tiroidektomije 

i sl.) rizik nastanka postoperativnih infekcija rane u uobičajenim  uvjetima je od 1-5%. Zbog toga se 

rutinska antimikrobna profilaksa ne preporučuje.  

Većina operacija u otorinolaringologiji i kirurgiji glave i vrata spada u kategoriju čistih-

kontaminiranih operacija kod kojih se pod kontroliranim uvjetima pristupa kroz sluznicu usne 

šupljine, ždrijela, respiratornog ili probavnog puta.  Učestalost infekcija kod ovih operacija je od 8-

11%, a kod velikih, opsežnih zahvata na glavi i vratu čak 28-87%. Zbog toga je za ovu skupinu 

operacija svakako indicirana rutinska antimikrobna profilaksa.  

 



 19

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

Zahvat/postupak Vjerojatni patogeni Lijek izbora Alternativa Opaska 
Razina 

preporuke 

Velike operacije glave i vrata, 

kontaminirane: (transmukozne)  

Glosektomije, maksilektomije, 

laringektomije, faringektomije, 

kompozitne resekcije, složene plastično-

rekonstruktivne tehnike 

Gram poz. koki (stafilokoki, 

streptokoki), gram neg. bacili 

(enterobakterije), anaerobi  

cefazolin  1g iv.  + 

metronidazol 500 

mg iv 

klindamicin  600mg 

iv. + gentamicin 

120 mg iv. 

 

 

 

 

A 

Operacije glave i vrata, čiste: Disekcije 

vrata, tiroidektomije, parotidektomije, 

operacije submandibularnih žljezda 

   

rutinski profilaksa 

nepotrebna 
 

C 

Operacije baze lubanje 

 

Gram poz. koki (stafilokoki, 

streptokoki), gram neg. bacili 

(enterobakterije), anaerobi 

cefazolin  1g iv. + 

metronidazol 500 

mg iv. 

klindamicin  600mg 

iv. + gentamicin 

120 mg iv. 

 

 

 

Operacije nosa i paranazalnih sinusa 
Stafilokoki, difteroidi, 

enterobakterije 

cefazolin 1g iv. 

 

klindamicin  600 

mg iv. + 

gentamicin 120 mg 

iv. 

 

profilaksa kod 

tamponade nosa 

smanjuje rizik 

nastanka sinuitisa 

 

 

A 

Rinoplastika /septorinoplastika    
nije dokazana 

učinkovitost profilakse 
C 
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Frakture mandibule i kostiju lica  

Stafilokoki, streptokoki, gram-

negativni bacili 

(enterobakterije),  anaerobni 

koji 

cefazolin 1g iv. 

klindamicin  600 

mg iv. + 

gentamicin 120 mg 

iv. 

 

rizik od infekcija 

sličan kod otvorenih i 

zatvorenih redukcija A 

Operacije kože i površnih mekih tkiva 

glave i vrata, rascjepi usana i nepca 
   

rutinski profilaksa 

nepotrebna 
A 

Tonzilektomija i adenoidektomija    
rutinski profilaksa 

nepotrebna 
C 

Operacije uha (čiste)    
rutinski profilaksa 

nepotrebna 
A 



10.2 Neurokirurgija 50-53 

 

Pri implantaciji stranog tijela (shunt ili graft), najčešći uzročnici infekcija kirurškog mjesta su 

Staphyloccocus aureus i koagulaza negativni stafilokoki. Iako je 2/3 koagulaza negativnih stafilokoka 

meticilin rezistentno, profilaksa s β-laktamskim antibioticima se još uvijek smatra odgovarajućom. 

Profilaksa je uobičajena kod kraniotomija  samo u prolongiranim operacijama, reeksploracijama i 

mikrokirurgiji ili inserciji prostetičkog materijala npr. akrilne pločice. 

Antimikrobna profilaksa nije indicirana kod likvoreje radi traume. 

Nema konsenzusa za profilaktičko davanje antibiotika kod ICP monitoringa (kolonizacija shunta je 

mnogo češća nego klinički signifikantna infekcija npr. ventrikulitis ili meningitis). 

 

 



Tablica 6. Neurokirurgija – antimikrobna profilaksa  

Zahvat/procedura Vjerojatni patogeni Lijek izbora Alternativa Opaska 
Razina 

preporuke 

Kraniotomija Staphylococcus aureus, 

koagulaza negativni 

stafilokoki 

cefazolin 1 g iv. 

(zatim svaka 3 h dok 

traje operacija + 3 h 

nakon) /24 h 

klindamicin 600 

mg iv. + 1 doza 

nakon 3 sata ili 

vankomicin 1 g iv. 

u sporoj infuziji 

kroz 60'  

Cefazolin ne prolazi 

hematoencefalnu barijeru, ali su 

infekcije uglavnom u mekim 

čestima glave  
A 

Postavljanje CSF shunta Staphylococcus aureus, 

koagulaza negativni 

stafilokoki 

cefazolin* 1 g iv.   -rutinska profilaksa nepotrebna 

* samo u slučajevima gdje je 

rizik infekcije visok (~15%) 

A 

ICP monitoring  cefuroksim 1,5 mg 

iv. -svakih 8 sati 

(max. 3 doze) 

 Vrijednost profilaksae dvojbena 

 

Zahvati koji uklju čuju 

prolaz kroz oralnu ili 

faringealnu sluznicu 

fiziološka flora usne 

šupljine 

cefazolin 1 g iv. +  

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 

cefazolin 1 g iv.   Vrijednost profilakse dvojbena 
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Laminektomija 

 

Staphylococcus aureus, 

koagulaza negativni 

stafilokoki 

  Vrijednost profilakse dvojbena 

 

Diskektomija Staphylococcus aureus, 

koagulaza negativni 

stafilokoki 

cefazolin 1 g iv.   

C 

Implantacija stranih tijela Staphylococcus aureus, 

koagulaza negativni 

stafilokoki 

cefazolin 1 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 kardiotorakalnoj kirurgiji u kojima je vrijednost 

antimikrobne profilakse nedvojbeno dokazana. 

 

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

 

Kardijalna kirurgija Torakalna kirurgija 

Zamjena/ugradnja umjetnih zalistaka Lobektomija, pulmektomija 

Ugradnja srčanih premosnica   

Ugradnja trajnog stimulatora srca  

 

Profilaksa nije potrebna pri dijagnostičkim kateterizacijama srca.  

Trajanje profilakse u kardijalnoj kirurgiji je još uvijek dvojbeno.54, 55 Danas je još uobičajeno 

da profilaksa traje do 48 h dok se ne izvade torakalni drenovi i centralni kateteri55 . Society of 

Thoracic Surgeons na temelju analize postojeće literature preporučuje da se antimikrobna 

profilaksa nastavi kroz 24-48 sati.56 

10.3.1. Preoperativna eiminacija stafilokoknog nosn og kliconoštva 

 

Rutinska profilaksa mupirocinom se preporuča za sve bolesnike koji se podvrgavaju kardiokirurškim 

zahvatima u nedostatku dokumentiranog negativnog nalaza za kolonizaciju s MRSA.33 
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Tablica 9. Kardiotorakalna kirurgija – antimikrobna profilaksa  

Zahvat/procedura Vjerojatni patogen Lijek izbora Alternativa  Opaska Razina 

preporuke 

Zamjena/ugradnja 

umjetnih zalistaka 

Ugradnja srčanih 

premosnica 

Kardiovaskularni 

zahvati 

S. aureus, koagulaza 

negativni stafilokoki 

cefazolin 1g iv., 

ponoviti dozu ako 

operacija traje duže od 

3 sata*** 

Vankomicin 1g u sporoj infuziji 

(60’); infuziju završiti 1h prije 

incizije 

B 

Ugradnja trajnog 

stimulatora srca 

S.aureus, koagulaza 

negativni stafilokoki 

cefazolin 1g iv. Vankomicin 1g u sporoj infuziji 

(60’); infuziju završiti 1h prije 

incizije 

A 

Lobektomija, 

pulmektomija 

S.aureus, koagulaza 

negativni stafilokoki, 

streptokoki 

cefazolin 1g iv. Vankomicin 1g u sporoj infuziji 

(60’); infuziju završiti 1h prije 

incizije ili klindamicin  600 mg iv. 

Za izbor vankomicina 

vidjeti uvodne napomene 

(Poglavlje 8.2.1) 

A 

 

 *** upotreba jedne ili više doza antibiotika je još uvijek predmet rasprave s obzirom na nastanak infekcija kirurškog mjesta zbog pomanjkanja dobro 

postavljenih studija koje bi to opovrgle ili postavile. Niti jedna  postojeća meñunarodna preporuka ne preporučuje decidirano jednu dozu u profilaksi niti 

striktno vremenski ograničava profilaksu. 
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10.4 Kirurgija gastrointestinalnog sustava 

 

Procjenjuje se da je 2 do 5 % ekstraabdominalne kirurgije i do 20% intraabdominalne kirurgije 

komplicirano infekcijom rane kirurškog mjesta. 

Pristup perioperativnoj antimikrobnoj kirurškoj profilaksi pri operativnim zahvatim na 

gastrointestinalnom traktu  ovisiti će o dijelu gastrointestinalnog sustava na kojem se izvodi kirurški 

zahvat. 

U slučaju opažanja peritonitisa za vrijeme operacije ili nastanka većeg peritonealnog 

zasijavanja, kod pacijenta se prelazi na antibiotsku terapiju8, 9, 14-16.  

 

10.4.1 Kirurgija gornjeg gastrointestinalnog trakta , kirurgija bilijarnog 

trakta, kolorektalna kirurgija, apendektomija, lapa roskopska kirurgija 

 

10.4.1.1 Gornji dio gastrointestinalnog trakta – jednjak, želudac, dvanaesnik 

 

Budući da niska pH vrijednost sadržaja želuca djelotvorno sprječava bakterijsku kolonizaciju, 

uporaba preparata koji podižu vrijednost pH (primjerice inhibitora protonske pumpe) može u želucu 

bolesnika povećati broj mikroorganizama, te tako posljedično povećati učestalost postoperativnih 

infekcija.8, 57 

  

10.4.1.2  Bilijarni trakt – žučna vrećica, resekcija jetre  

 

Rizik infekcije pri kirurškom zahvatu na bilijarnom traktu je relativno nizak budući da je 

bilijarni trakt uobičajeno sterilan. Povećeni rizik IKM za vrijeme operativnog zahvata na bilijarnom 

traktu moguć je ukoliko su u žuči prisutne bakterije zbog, primjerice, opstrukcije u žučnom mjehuru. 

Meta-analiza 42 randomizirane kontrolne studije pokazala je da primjena perioperativne antimikrobne 

kirurške profilakse pri kirurškom zahvata na bilijarnom traktu značajno smanjuje broj infekcija 

kirurškog mjesta (15% IKM u kontrolnoj grupi prema 6% IKM u grupi s primijenjenom 

profilaksom).58  

 

10.4.1.3 Donji dio gastrointestinalnog trakta – kolorektalni operativni zahvati - debelo 

crijevo i završno crijevo 
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Infekcija kirurškog mjesta nakon operativnog zahvata na kolorektalnom dijelu 

gastrointestinalnog trakta su vrlo česte (visoki rizik) zbog velikog broja mikroorganizama prisutnih u 

debelom crijevu i rektumu, a praćena je i visokom smrtnošću zbog posljedičnih apscesa i sepse. 

Stoga je, uz obveznu perioperativnu antibiotsku profilaksu, potrebno 1 dan prije operativnog  

zahvata mehanički isprazniti crijevo primjenom mehaničkog čišćenja8, 59-62. 

 

10.4.1.4 Apendektomija 

 

Perioperativnu antimikrobnu kiruršku profilaksu treba provesti kod nekomplicirane upale 

slijepog crijeva (kada nema perforacije ili gangrene, odnosno eventualno peritonitisa ili stvaranja 

apscesa) unatoč tome što je rizik infekcije kirurškog mjesta kod ovakvog zahvata nizak. Razlog 

preporuke PAKP pri ovom zahvatu je nepoznato preoperativno stanje slijepog crijeva.62 

 

10.4.2 Endoskopski postupci  

 

Nema dokaza koji govore da pacijenti koji idu na rutinsku gornju ili donju gastrointestinalnu 

endoskopsku operaciju trebaju antibiotsku profilaksu. Meñutim, pacijenti koji idu na 

zahvate/procedure koje imaju višu incidenciju bakterijemije (npr. one koje uključuju bilijarni trakt, 

skleroterapiju, ezofagealnu dilataciju ili endoskopsku retrogradnu kolangiopankreatografiju (ERCP) 

mogu imati korist od periproceduralne antibiotske profilakse, premda je pitanje još uvijek predmet 

rasprave.63, 64  

 

10.4.3 Reparacije hernije  

 

Antibiotska profilaksa je indicirana samo kod operacije hernije s mrežicom.65-68 
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Tablica 10. Kirurgija gastrointestinalnog sustava – antimikrobna profilaksa 

Zahvat/procedura Vjerojatni patogen Lijek izbora  Alternativna 

terapija 

Opaska  Razina 

preporuke 

Dilatacija ezofagusa ili 

skleroterapija 

Enterobakterije, gram-

pozitivni koki, 

ponekad anaerobi 

cefazolin 1 g iv.  klindamicin  600 

mg iv. + 

gentamicin 120 

mg iv. 

Klindamicin se može primijeniti u 

bolesnika s dokumentiranom alergijom 

na penicilin ili cefalosporine  

C 

Zahvati na želucu  Enterobakterije, gram-

pozitivni koki, 

ponekad anaerobi 

cefazolin 1 g iv.  klindamicin  600 

mg iv. + 

gentamicin 120 

mg iv. 

Samo za bolesnike s rizikom: anacidni 

želučani sok, primjena antacida; 

opsežno krvarenje u želudac, >65 

godina, neoplazma želuca,  ekstremna 

debljina 

A 

Zahvati na bilijarnom 

traktu  

Enterobakterije, gram-

pozitivni koki, 

anaerobi 

cefazolin 1g iv.  

 

klindamicin  600 

mg iv. + 

gentamicin 120 

mg iv. 

Samo za bolesnike s rizikom: akutni 

kolecistitis, opstrukcijski, ikterus, 

koledoholitijaza, >65 godina, 

disfunkcionalni žučnjak 

A 

Kolorektalni operativni  

zahvati  

Enterobakterije, gram-

pozitivni koki, 

anaerobi 

cefazolin 1g iv. + 

metronidazol 500 

mg iv.  

klindamicin  600 

mg iv. + 

gentamicin 120 

mg iv. 

Obavezno mehaničko čišćenje A 

Apendektomija  Anaerobi, 

enterobakterije, gram-

poz. koki 

cefazolin 1g iv. + 

metronidazol 500 

mg iv. 

klindamicin  600 

mg iv. + 

gentamicin 120 

mg iv. 

Bez perforacije  

 

A 

Laparotomija, adhezioliza,    Profilaksa nije opravdana  
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splenektomija (zahvati bez 

otvaranja GI trakta)  

Laparoskopska 

kolecistektomija 

   Profilaksa nije opravdana C 

ERCP  ciprofloxacin po 

750 mg 60-90 min 

prije postupka 

 Upitna rutinska uporaba antibiotske 

profilakse  

Samo za bolesnike s kolestazom 

C 

Herniotomija bez 

protetskog materijala 

   Profilaksa nije opravdana A 

Herniotomija s protetskim 

materijalom 

Gram-poz. koki, 

enterobakterije 

cefazolin 1g iv. + 

metronidazol 500 

mg iv. 

  A 
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10.5 Vaskularna kirurgija 69-77 

 

Infekcije kururškog mjesta koje nastanu nakon operativnog zahvata na kardiovaskularnom 

sustavu (KVS) praćene su visokom smrtnošću. Visoki rizik vezan je posebice uz ugradnju implantata. 

Infekcija implantata se javlja u 1-6% slučajeva i dovodi do smrti u visokom postotku (npr. infekcije 

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

profilakse značajno smanjuje učestalost infekcija nakon operativnih zahvata na KVS-u. Faktori rizika 

za postoperativnu infekciju kirurškog mjesta  nakon operativnog zahvata na kradiovaskularnom 

sustavu su: 

- operativni zahvat na donjim ekstremitetima 

- odgoñeni operativni zahvat nakon hospitalizacije 

 

Rizik infekcije raste u vaskularnoj kirurgiji još i s:  

- ranijim operativnim zahvatom na KVS-u  

- dužinom boravka u bolnici 

- prilikom hitnih zahvata 

- „re do“ procedurama 

- drugim (udaljenim) infekcijama na tijelu (npr. rane na stopalu) 

- pridruženim bolestima i stanjima (malnutricija, životna dob >80 godina, dijabetes, maligna 

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

 

Zahvat/procedura Vjerojatni 

patogen  

Lijek izbora Alternativna 

terapija 

Opaska  Razina 

preporuke 

Zahvati na krvnim žilama: 

abdominalna aorta, velike krvne 

žile (osim karotida i brahijalnih) s 

ugradnjom  sintetske proteze 

Gram-poz. koki, 

enterobakterije, 

anaerobi  

cefazolin 1 g iv. 

(+ mertonidazol 500 mg iv. 

ili klindamicin  600 mg iv. 

ako je incizija izmeñu pupka 

i gornjeg bedra) 

– ako operacija traje > 3 h 

još 1 g cefazolina 

vankomicin 1 g iv. u 

sporoj infuziji (60’), 

završiti 1 h prije 

incizije 

A 

Ugradnja endoluminalne proteze 

(torako-abdominalna aorta i 

zdjelične arterije) 

Gram-poz. koki, 

enterobakterije, 

anaerobi 

cefazolin 1 g iv. 

(+ mertonidazol 500 mg iv. 

ili klindamicin  600 mg iv. 

ako je incizija izmeñu pupka 

i gornjeg bedra) 

– ako operacija traje > 3 h 

još 1 g cefazolina 

vankomicin 1 g iv. u 

sporoj infuziji (60’), 

završiti 1 h prije 

incizije 

A 

Ugradnja ''covered'' stenta u 

periferne arterije 

S. aureus, S. 

epidermidis 

cefazolin 1 g iv.  vankomicin 1 g iv. u 

sporoj infuziji (60’), 

završiti 1 h prije 

incizije 

Indikacije za davanje 

vankomicina vidjeti u 

uvodnom dijelu 

(Poglavlje 8.2.1) 

A 
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10.6  Urologija 8, 9, 14-16, 78 

 

Svi su transureteralni zahvati (transuretralna resekcija prostate, dilatacija uretre, ekstrakcija 

kamenca) opterećeni istim mikroorganizmima. To su E. coli i drugi gram-negativni bacili, rjeñe 

enterokoki. Kod suprapubične (transvezikalne) resekcije prostate najčešći uročnik infekcije kirurškog 

mjesta je S. aureus. 

Najčešća komplikacija uroloških zahvata je bakterijurija koja se javlja u 0-54% slučajeva, dok 

je sepsa vrlo rijetka.  

Rizični čimbenici za nastanak infekcija nakon uroloških zahvata su: dob >65 godina, dugi 

preoperativni boravak u bolnici, bakterijurija prije zahvata, dužina preoperativne i postoperativne 

kateterizacije uretre te način irigacije. Rizik je jednak kod operacija benignih i malignih bolesti 

prostate. 

Glavni ciljevi antimikrobne profilakse su: prevencija infekcije 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 

resekcija prostate 

 

E. coli 

 

 

 

ciprofloksacin 500 

mg po. ili 200 mg 

iv. 2 h prije zahvata 

 

cefazolin 1 g iv. 

ili  

koamoksiklav 

1 g po.  

 

A 

Transvezikalna 

resekcija prostate 

(sterilna mokraća) 

S. aureus cefazolin 1 g iv.  

U bolesnika s povećanim rizikom za infekciju 

(dob >65 g, dijabetes, opetovani urinarni infekti) 

prije operacije obvezno napraviti mikrobiološku 

pretragu urina. Uzorak mora biti sterilan. Ako je 

urinokultura pozitivna treba dati terapiju prema 

antibiogramu i pokušati sterilizirati urin.  

A 

Transrektalna biopsija 

prostate 

Enterobakterije  ciprofloksacin 500 

mg po. 2 h prije 

zahvata. 

 Za bolesnike s dijabetesom i anamnezom 

prostatitisa profilaksu započeti 24 h prije biopsije i 

završiti dan nakon biopsije (ukupno 3 dana) 

 

A 

Cistoureteroskopija s  

manipulacijom 

Ekstrakorporalna šok 

valna litotripsija 

(ESLW) 

Ureteroskopija 

Enterobakterije, 

enterokoki 

ciprofloksacin 500 

mg  

po. 2 h prije zahvata 

cefazolin 1 g 

mg iv. ili  

koamoksiklav 

1 g po. 

U rizičnih bolesnika. C 

Otvorena ili laparoskopska kirurgija urotrakta 
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Bez prodora u uro-trakt 

 

S. aureus cefazolin 1 g iv.  Samo kod bolesnika s povećanim rizikom. Vidjeti 

gore.  

C 

S prodorom u uro-trakt 

 

Enterobakterije, 

enterokoki., S. 

aureus 

 

cefuroksim 750 mg 

iv. 

 

ciprofloksacin 

200 mg iv.  

 

 C 

Urološki zahvati 

prilikom kojih su 

zahvaćena crijeva 

 

 

 

 

 

 

 

 

Enterobakterije, 

enterokoki, S. 

aureus, anaerobi 

 

 

 

 

 

 

cefuroksim 750 mg 

iv. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

ciprofloksacin 

200 mg iv.  

ili 

piperacilin/ 

tazobaktam 4,5 

g iv. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Podrazumijeva: transureteralna resekcija tm 

mjehura ili biopsija, resekcija prostate, fulguracija, 

uklanjanje stranog tijela, dilatacija uretre, 

uretrotomija ili instrumentacija uretera uključujući 

kateterizaciju ili postavljanje odnosno uklanjanje 

stenta. 

C 
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10.7 Ginekologija i opstetricija 8, 9, 14-16, 79-81 

 

Učestalost infekcija nakon transvaginalne ili transabdominalne histerektomije ovisi o dužini 

operativnog zahvata, dijabetesu, debljini, anemiji, pothranjenosti, a kreće se od 14-57% ovisno o 

faktorima rizika. Uz perioperativnu profilaksu učestalost infekcija nakon histerektomije manja je od 

10%. 

Učestalost postpartalnih infekcija nakon carskog reza kreće se od 5-15%. U žena s faktorima 

rizika (neuhranjenost, produženi porod, ruptura membrana, mnogobrojne vaginalne inspekcije) 

učestalost je veća (i do 85%), a glavni faktor rizika je ruptura plodnih ovoja koja traje dulje od 6 sati. 

Vrijednost profilaktičke primjene antimikrobnih lijekova u arteficijelnom pobačaju to je veća 

što je više faktora rizika za infekciju (više spolnih partnetra, upalna bolest zdjelice, pozitivan bris na 

klamidiju, intrauterini uložak).  
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Tablica 13. Ginekologija i opstetricija – antimikrobna profilaksa 

Zahvat/procedura Vjerojatni patogeni Lijek izbora Alternativa Opaska Razina 

preporuke 

Histerektomija 

vaginalna ili 

abdominalna 

Streptokoki, enterokoki, 

stafilokoki, E. coli, anaerobi 

cefazolin 1 g iv. klindamicin  600 mg 

iv. + gentamicin 1,5 

mg/kg iv.  

ili  

ciprofloksacin 400 mg 

iv. 

  

 

A 

Carski rez (rano 

prsnuće vodenjaka) 

Endometritis: flora vagine; 

aerobni i anaerobni streptokoki, 

enterokoki, stafilokoki, crijevni 

gram-negativni bacili, gram-

negativni anaerobi. 

Infekcija rane: stafilokoki 

cefazolin 2 g iv. 

nakon podvezivanja 

pupkovine 

klindamicin  600 mg 

iv.  

 

ili  

metronidazol 500 mg 

iv.  nakon podvezivanja 

pupkovine 

 A za visoki 

rizik 

B za niski 

rizik 

Pobačaj 

prvi trimestar Streptokoki,  C. trachomatis, 

U.urealyticum, enterokoki, E. 

coli, anaerobi 

doksiciklin 100mg 

po prije zahvata i 

200mg po 30 min 

nakon zahvata ili 

cefazolin 1 g iv. prije 

zahvata 

metronidazol 500 mg 

iv. preoperativno, a 

zatim 500 mg svakih 8 

h (do 24 h) 

U žena s posebnim 

rizikom: više seksualnih 

partnera, upalna bolest 

zdjelice u anamnezi, 

intrauterini uložak 
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drugi trimestar  cefazolin 1 g iv.    

dilatacija cerviksa i 

kiretaža 

 cefazolin 1 g iv.     
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10.8  Ortopedija 8, 9, 82-87 

 

Antibiotska profilaksa je indicirana kod svih zahvata koji uključuju ugradnju stranog 

materijala te kod onih zahvata kod kojih bi eventualna postoperativna infekcija imala vrlo teške 

posljedice za samog bolesnika. To su: ugradnja proteze i osteosintetskog materijala, osteotomija i 

artrodeza dugih kostiju i velikih zglobova, operacije kuka, spondilodeze te operacije koje traju duže od 

dva sata. 

Bolesnici koji idu na tzv. «čiste» ortopedske zahvate (operacije koljena, šake i stopala i 

laminektomije sa ili bez fuzije) i koji ne uključuju ugradnju implantata, ne trebaju primati 

antimikrobnu profilaksu. Niska incidencija infekcija i postoperativnih komplikacija, ne opravdava 

trošak i moguće nuspojave primjene antimikrobne profilakse u navedenim slučajevima.
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Tablica 124Ortopedija – antmikrobna profilaksa  

 

Vrsta zahvata Vjerojatni patogen Lijek 

izbora 

Alternativna terapija Opaska Razina 

preporuke 

Implantacija umjetnih 

zglobova 

S.aureus, koagulaza negativni 

stafilokoki 

cefazolin 

1g iv.  

vankomicin 1g iv.  

ili 

klindamicin  600-900mg 

iv. 

        A 

Zatvorena fraktura i 

otvorena fraktura I. 

stupnja 

S.aureus, koagulaza negativni 

stafilokoki 

cefazolin 1 

g iv.  

 
  

Otvorena fraktura II. 

stupnja i unutarnja 

fiksacija 

S.aureus, koagulaza negativni 

stafilokoki, enterobakterije, 

streptokoki 

  
Nema profilakse (kontaminirana 

rana). Potrebno primjeniti ranu 

terapiju. 

       A 

Artroskopski zahvati    Profilaksa nepotrebna 
       C 

Amputacija ekstremiteta 
S. aureus, koagulaza negativni 

stafilokoki, enterobakterije, 

Clostridium spp. 

cefazolin 

1g iv.  

 

klindamicin  600-900mg 

iv. + gentamicin 120mg 

iv. 

        A 
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