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IZVLECEK

Uvod: Okuzba kirurske rane sodi med najpogostejse postoperacijske zaplete (Cetrtina vseh
bolnis$ni¢nih okuzb), zato je zelo pomembno, da jih s pravilnimi ukrepi preprecimo
oziroma jih ¢imprej prepoznamo ter do njih ustrezno pristopimo. Z natanénim in
poostrenim spremljanjem dejavnikov tveganja pri posegu in pacientu lahko zmanj$amo
delez okuzb za 30-50 %. S tem pacientu izboljs$amo kakovost zdravstvene oskrbe, obenem
pa tudi finan¢no razbremenimo zdravstveni sistem. Namen: Namen magistrskega dela je
predstaviti kirurS§ke rane, njihove faze celjenja ter opisati dejavnike tveganja, ki jih je
potrebno spremljati, saj tako pripomoremo k prepre¢evanju oziroma ublazimo nastanek
okuzb kirurskih ran. Metode dela: v magistrskem delu smo uporabili deskriptivno metodo
dela s kriticnim analiziranjem domace in tuje literature ter zgodovinsko metodo ali analizo
virov. V empiri¢nem delu smo spremljali 50 pacientov s TEP kolka ter 50 pacientov s TEP
kolena. Protokol spremljanja je vseboval podatke o starosti, spolu, Stevilu dni
hospitalizacije, cas trajanja operacije, ITM, Kklasifikaciji ASA...Ugotavljali smo statisti¢ne
znaCilnosti teh dejavnikov in njihove medsebojne odvisnosti. Razprava in sklep:
Ugotovili smo §ibko soodvisnost med posameznimi statisti¢nimi spremenljivkami. Izjema
sta korelacijska koeficienta med trajanjem operacije in Stevilom dni pacientove
hospitalizacije. Daljso hospitalizacijo in daljsi ¢as operacije smo ugotovili pri pacientih z
vstavljeno koléno endoprotezo. ITM pa je bil ve¢ji pri pacientih s kolensko endoprotezo. S
Pearsonovim Hi-kvadratom smo ugotavljali povezanost med tipom operacije (kolk-koleno)
in zdravstvenim stanjem (Kklasifikacija ASA). Najve¢ pacientov s klasifikacijo ASA III (45
pacientov in klasifikacijo ASA IlI: 44 pacientov) predstavlja visoko tveganje za operativni
poseg. Na podlagi tipa operacije ne moremo napovedovati moznosti okuzbe kirurske rane.
O samih zapletih po operaciji TEP kolkov in kolen je napisanih veliko broSur in knjiZic.
Zelo malo oziroma skoraj ni¢ ni napisanega o dejavnikih tveganja pred in po sami
operaciji. O tem bi morali paciente pouciti, preden se odlocijo za TEP, vsaj o tistih, na

katere lahko vpliva on sam ali zdravstveno in negovalno osebje.

Kljuéne besede: kirurSka rana, okuzba kirurSke rane, dejavniki tveganja, preprecevanje,

zdravljenje.



SUMMARY

Introduction: One of the most common postoperative complications is the surgical site
infection (25% of all hospital infections). It is therefore very important that proper
procedures are taken in order to identify such cases, which enables us to prevent them in
the first place. By closely monitoring the risk factors during the procedure for each patient
separately the share of infections can be lowered for 30% to 50%. This way, the quality of
hospitalization is improved for each patient and the costs for the health system are lowered
at the same time. Intentions: The purpose of this work is to present surgical sites, their
phases of healing and the risk factors that have to be monitored in order to prevent or at
least reduce the occurrence of surgical site infections. Methods: The work is based on the
descriptive method with critical analysis of Slovene as well as foreign literature. Historical
method based on the analysis of the sources has also been used. The empirical part of the
work includes a detailed patient analyse (50 patients with THR and 50 patients with TKR).
The analyse included data such as age and sex of the patient, the number of days of
hospitalization, the duration of the operation, BMI, ASA classification, etc. Based on all
the data, the patients’ statistical characteristics and their interdependence were established.

Discussion and conclusion: A weak correlation between various statistical variables was
established. Exceptions were the correlation coefficients between the duration of the
operation and the number of days of hospitalization. Longer time of hospitalization and
longer time of operation were established with hip endoprostheses patients. BMI was
larger when it came to patients with knee joint endoprostheses. Pearson’s chi-squared test
was used to establish the correlation between the type of operation (hip — knee) and the
overall physical condition of the patient (ASA classification). The risk involved in the
operative procedure itself is high when it comes to ASA 111 patients (45 patients) and ASA
Il patients (44 patients). The risk of surgical site infection cannot be predicted form the
type of the operation. A lot of information is already available on the subject of
complications and risks involved in TKR and THR. However, very little information is
available on the subject of risk factors before and after the surgery. Each patient should be
informed about them before he or she decides for the operation — about those risk factors
that he or she can control, as well as about the factors that can only be controlled by the
medical staff.

Key words: Surgical site, surgical site infection, risk factors, prevention, treatment.



SEZNAM KRATIC IN OKRAJSAV

TEP: totalna endoproteza

CDC: center za za preprecevanje in obvladovanje bolezni (ang. Center for Disease Control
and Prevention)

NSAID: nesteroidno protivnetno zdravilo (ang. nonsteroidal anti inflammatory drug)
SPOBO: sluzba za preprec¢evanje in obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb

KOBO: komisija za obvladovanje bolniSni¢nih okuzb

ITM: indeks telesne mase

EWMA: Evropsko zdruzenje za oskrbo ran (ang. European Wound Management
Association)

ESKOR: epidemiolosko spremljanje okuzb kirurskih ran

NNISS: nacionalni nadzorni sistem bolni$ni¢nih okuzb (ang. National Nosocomial
Infections Surveillance System)

TNF: tumor nekrotizirajo¢i faktor (ang. tumor necrosis factor)

CFU: kolonije tvorece celice (ang. colony-forming units)

AAOS: Amerisko zdrzenje ortopedskih kirurgov (ang. American Association of
Orthopaedic Surgeons)

CRP: C-reaktivni protein

MMP: matri¢ne metaloproteinaze (ang. matrix metalloproteinases)

KNS: koagulaza negativni stafilokoki (ang. Coagulase-negative staphylococci)

INSPEAR: mednarodna mreza za odkrivanje in prepreCevanje pojava bakterijske
odpornosti proti antibiotikom (ang. International Network for the Study and Prevention of
Emerging Antimicrobial Resistance

SIP: projekt preprecevanja kirurskih okuzb (ang. Surgical Infection Prevention Project)
SZO: svetovna zdravstvena organizacija (ang. WHO - World Health Organisation)

SSI: infekcija kirurSke rane (ang. Surgical-site infection)

ASA: Amerisko zdruzenje anesteziologov (ang. American Society of Anesthesiologis)
UKC: Univerzitetni klini¢ni center

NI1JZ: Nacionalni institut za javno zdravje
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1 UVvOD

Zamenjava okvarjenega sklepa z umetnim je danes pri nas in drugod po svetu pogosta
operacija, ki pacientu izboljSa kakovost zivljenja, povezana pa je tudi z nekaterimi
tveganji. Kljub Stevilnim izboljSavam operativnih tehnik, vstavljenih materialov in uvedbi

ukrepov za preprec¢evanje okuzb se te Se vedno pojavljajo.

Okuzbo, povezano z zdravstvom, v razvitih drzavah pridobi sedem od vsakih 100
hospitaliziranih pacientov, v nerazvitih drzavah pa vsak deseti pacient. V razvitem svetu so
najpogostejsSe okuzbe, povezane z zdravstvom, okuzbe seCil, v drzavah z omejenimi
sredstvi pa okuzbe kirurSke rane. Te prizadenejo eno tretjino operiranih pacientov v
nerazvitem svetu, kar je priblizno devetkrat pogosteje kot v razvitih drzavah (Lejko-

Zupanc, 2013).

Okuzba kirurske rane je najpogostejsi razlog postoperativnih zapletov in predstavlja kar
Cetrtino vseh okuzb, povezanih z zdravstvom. Okuzbe zavirajo normalen proces celjenja,
zato sta ucinkovita diagnoza in zdravljenje nujno potrebna. Lahko se pojavijo do 30 dni od
operativnega posega in so vzrok za podaljSanje bolniSni¢nega zdravljenja ter prispevajo k

povecanju stroskov zdravljenja (Smrke in Nikoli¢, 2010).

Ce poznamo dejavnike tveganja, lahko s pravilnimi in pravoéasnimi ukrepi zmanjsamo
delez okuzb za 30 - 50 %. S tem pripomoremo k zmanjSanju stroskov zdravljenja kirurskih
pacientov in lezalno dobo v bolnisnici. Za doseganje dobrih rezultatov je potreben dober
nadzor, dosledno prijavljanje okuzb, povezanih z zdravstvom in dober tim za njihov nadzor
(Loo VG et. al., 2005).

Sledenje okuzbam, povezanih z zdravstvom, tudi okuzbam kirurskih ran, predstavlja v
Sloveniji del sistema zagotavljanja kakovosti v zdravstvu. V posameznih bolnisnicah je to
naloga sluzbe za preprecevanje in obvladovanje bolnisnicnih okuzb (SPOBO) in je
zakonsko opredeljeno. Pri obravnavi okuzb je pomembno preprecevanje, ki je sestavljeno
iz evidentiranja dogodkov, zbiranja in obdelave podatkov ter povratne informacije glede

ukrepov za izboljSanje (Smrke in Nikoli¢, 2010).
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Vse bolj je pomembno sledenje pacientov in okuzb, povezanih z zdravstvom, tudi po
odpustu iz bolnis$nice. Lezalna doba v bolniSnici je vse krajSa in glede na to, da lahko
nastopi okuzba kirurske rane Se 30 dni po odpustu, je potrebno slediti paciente, saj vec kot

50 % okuzb teh nastopi po odpustu iz bolnisnice (Kotnik Kevorkijan in sod., 2007).

V Sloveniji nimamo to¢nih podatkov o okuzbah kirurSkih ran. Kljub temu, da smo
zdravstveni delavci dobro seznanjeni s postopki njihovega preprecevanja, nimamo
rutinskega spremljanja le-teh in s tem tudi ne programa za njihovo sledenje. Kot
zdravstveni delavci se moramo zavedati nevarnosti okuzb kirurskih ran, saj predstavljajo
velik problem v procesu zdravljenja.

V klini¢ni praksi Se vedno ostaja glavni problem pravocasno prepoznavanje okuzbe
operativne rane oziroma dolocitev stopnje okuzbe, ki je lahko povrSinska ali pa lahko sega
vse do umetnega vsadka. Z nepravilno oskrbo zapletov operativne rane namrec¢ lahko

prispevamo k razsiritvi okuzbe na sam vsadek (Faganeli, 2010).

Epidemiolosko spremljanje okuzb, povezanih z zdravstvom v Sloveniji predpisuje tudi
slovenski Zakon o nalezljivih boleznih (UL RS, §t. 69/95 z dne 1. 12. 1995), ki pravi, da so
okuzbe, povezane z zdravstvom, tiste, ki SO v neposredni vzro¢ni zvezi z izpostavljenostjo
pri postopkih diagnostike, zdravljenja, zdravstvene nege, rehabilitacije ali pri drugih
postopkih v zdravstveni dejavnosti. Program preprecevanja in obvladovanja okuzb,
povezanih z zdravstvom izvaja vsaka fizicna ali pravna oseba, ki opravlja zdravstveno
dejavnost, izvajajo pa ga za to dejavnost usposobljeni zdravstveni delavci oziroma

zdravstveni sodelavci, po njihovih navodilih pa vsi drugi zaposleni.

Namen magistrskega dela je:

e predstaviti in opisati dejavnike tveganja za nastanek okuzb kirurskih ran

e s pomocjo ustreznega protokola epidemiolosko spremljati stanje, zdravljenje in
mozne okuzbe kirursSkih ran po vstavitvi endoprotez v Casu hospitalizacije in po
odpustu pacienta

e pripraviti statisticen pregled pooperativnih okuZzb kirurSkih ran po vstavitvi totalne
kolenske in kol¢ne endoproteze v obdobju od leta 2010 do 2013 na Ortopedski
Kliniki Ljubljana
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e predstaviti ukrepe in standarde za preprecevanje okuzb kirurskih ran po priporocilih
EWMA (European Wound Management Asssociation)
e opisati vlogo medicinske sestre pri oskrbi kirur§kih ran ter prepoznavanju in

preprecevanju njihovih okuzb.

V magistrski bomo preverili naslednje hipoteze:

H1: Stevilo okuzb po vstavljenih endoprotezah se v zadnjem obdobju zniZuje.

H2: : Najpogostejsi povzrocitelj okuzb po vstavljenih endoprotezah je vrsta Staphylococus
auerus.

H3: Stevilo postoperativnih okuzb se bo razlikovala glede na vrsto vsadka.

H4: Daljsa hospitalizacija se pojavlja pri pacientih s kol¢no endoprotezo.

H5: Debelost je dejavnik tveganja za okuzbo kirurske rane.

Pricakovani rezultati:

Pri¢akujemo zmanjSevanje Stevila okuzb kirurSkih ran v zadnjih letih ter pove€anje Stevila
posegov endoprotez zaradi izboljSanja operativnih tehnik, materialov za endoprotezo ter
sistema spremljanja okuzb kirurSkih ran. V Univerzitetnem klinicnem centru (UKC)
Ljubljana imamo od leta 2003 Sluzbo za preprecevanje in obvladovanje okuzb (SPOBO),
ki skrbi za stalna izobrazevanja in izpopolnjevanja zdravstvenega osebja o
najpomembnejSih ukrepih za prepreéevanje bolnisni¢nih okuzb. Tudi pacienti so bolje
osvesceni o okuzbah in s tem povezanimi dejavniki tveganja ter o posledicah nastale
okuzbe. Pri¢akujemo, da bodo zapleti in okuzbe ran po vstavitvi vsadka pogostejse pri
pacientih z ITM (indeks telesne mase) od 25 do 40. Ortopedski pacienti bodo vecinoma

starej$i z degenerativnimi spremembami in obrabami.
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2 PREGLED DOSEDANJIH OBJAV

2.1 Kirurska rana

Rana je prekinjena kontinuiteta tkiva, nastala z delovanjem zunanjih dejavnikov. Kirurske
rane so narejene z incizijo (vrezom) koze in spodaj lezecih tkiv z minimalno poSkodbo
okoliskega tkiva. Incizija je narejena sterilno, njen namen pa je dostop do prizadetega tkiva
ali organa (Vilar, 2007). Koza je najvecji organ ¢loveskega telesa, saj meri okrog 2,5 - 3
m2. Neposkodovana koza zagotavlja z normalno mikrobiolosko biotno zas¢ito pred
zunanjimi vplivi ter predstavlja prvo obrambo pred okuzbami s potencialno patogenimi
mikroorganizmi. Med kirur§kim posegom pride do prekinitve integritete koze in takrat

imajo mikroorganizmi prost vstop v rano, kar lahko privede do okuzbe (Music, 2004).

2.1.1 Vrste kirurskih ran

Glede na vzrok nastanka, globino in velikost, delimo rane na:

e mehanic¢ne rane - poSkodbe in kirurske rane,

e zaprte rane (so pod kozo - zaprti zlomi, poskodba glave),

e povrsinske rane (zajemajo le epidermis brez zil - odrgnine, odvzemna mesta),

e perforativne rane (zajemajo kozo, podkozno tkivo, morda miSice in notranje
organe: vreznine, raztrganine, ugrizi, streli),

e komplicirane rane (odprti zlomi, vecje poskodbe mehkih tkiv, amputacije),

e rane zaradi termi¢nih ali kemi¢nih vplivov,

e opekline L., I, III. In IV. stopnje (globina in povr$ina),

e kemicne okvare zaradi kislin, alkalnih kemikalij klasificiramo kot kemicne
opekline,

e rane z razjedo oziroma kroni¢ne rane — lahko zajamejo vse sloje koze in
napredujejo do kosti,

e diabeti¢no stopalo,

e golenje razjede (venske in arterijske),
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e razjede zaradi pritiska (RZP),

e maligne rane (Hartmann, 1999).

Akutne rane so: poskodbe, opekline, kirurske rane in epitelijske rane (Hartmann, 1999).

Osnovni ukrepi pri obravnavi akutne rane so: ocena splo$nega stanja pacienta po shemi
Waterlow, ocena rane glede na vzrok, lego in globino, odstranitev kolonizacije bakterij in
ugodnih pogojev za okuzbo, zaprtje rane s primarnim ali sekundarnim Sivom ali

transplantacija koze (Hartmann, 1999).

Glede na stopnjo mikrobne kontaminacije jih razvr§¢éamo na:

e (iste, kadar med operacijo ne vstopamo Vv telesne votline in ne odpiramo lumnov
votlih organov,

e C(iste kontaminirane, kadar med operacijo pod nadzorovanimi pogoji odpremo
lumen votlih organov ali naredimo reoperacijo skozi incizijo znotraj 7 dni,

e kontaminirane, kadar poteka poseg v podro¢ju akutnega vnetja brez navzocnosti
gnojnega izcedka in ni prislo do raztrganine ali izliva vsebine iz votlih organov
(biliarnega, gastrointestinalnega, traheobronhialnega) in vse poskodbe, ki niso
starejSe od 4 ur ter

e umazane, kadar poteka poseg v podrocju akutnega gnojnega vnetja ali je pred ali
med operacijo priSlo do predrtja ali raztrganja votlih organov in vse poskodbe,

starejSe od 4 ur (Music, 2004).

Leta 1983 je bila objavljena Studija Cruseja in Foorda, ki je ze uporabljala omenjeno
tradicionalno razvrstitev kirurSkih ran. Avtorja sta ocenila, da je pogostnost nastanka
okuzb pri Cistih ranah 1,5 %, cCistih kontaminiranih 7,7 %, kontaminiranih 15,2 % in

umazanih 40 % (Music, 2004).

Pri vstavitvi endoproteze kolka ali kolena v ortopedski Kirurgiji uvrséamo kirurSke rane

med Ciste operacije, kjer vstopamo le v sterilna, neokuZena obmoc;ja.
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2.2 Tipi celjenjaran

Celjenje rane je homeostatski proces, ki ohranja integriteto tkiva, organov in celotnega
organizma. Zaradi Cedalje vecje diferenciacije tkiv so vi§ji organizmi v evoluciji izgubili
svojo prvotno sposobnost regeneracije celih delov telesa, razvila pa se jim je sposobnost
zaraSCanja kateregakoli tkiva z nediferenciranim, za vse organe skoraj enakim tkivom, ki
ga imenujemo brazgotina. Brazgotine, ki zapolnijo prekinitev koze, plju¢, ledvic, srca ali
mozganov, so po svojih histoloskih, fizikalnih in kemijskih lastnosti skoraj enake, le malo
se od njih razlikuje brazgotina na kosti. Na zafetku pa imajo vse enako pot nastajanja

preko istih stopenj (Smrkolj, 1994).

e Primarno celjenje ali celjenje “per primam intentionem™

Celjenje kirurSke rane se pricne takoj po oskrbi in namestitvi Sivov. Na robovih
poskodovanega tkiva se pojavijo hipertermija, fagocitoza nekroti¢nih celic, vrascanje
granulacijskega tkiva ter v nekaj dneh nalaganje kolagena iz fibroblastov. Ob dobri

prekrvavljenosti in odsotnosti infekta poteka celjenje optimalno (Wahl, 1994).

Najbolj preprost primer zdravljenja rane je celjenje Ciste, neokuzene kirurSke incizijske
rane, kjer so robovi zblizani s Sivom. Incizija povzroci le fokalno prekinitev epitelijske
bazalne membrane in odmrtje relativno majhnega S$tevila epitelijskin celic in celic
vezivnega tkiva. Kirurski poseg poskoduje tkivo in mikrocirkulacijo na podroc¢ju rane.
Lokalni obtok je odvisen tudi od stanja obtocil v celoti. Krvni obtok lahko okvarijo ne
samo lokalni trombusi, temve¢ tudi pregosto postavljeni in premoc¢no zategnjeni Sivi.
Celjenje je lahko ogroZeno tudi zaradi slabe hemostaze, ki se posledicno kaZe s
hematomom. Vsak vnetni pojav v rani Se ne pomeni slabSega celjenja, saj je zaCetna
hiperemija sestavni del celjenja. Ce pa pride do nadaljevanja vnetja in gnojenja zaradi
lokalnih in splosnih vzrokov, je verjetnost podaljSanega celjenja in dehiscence vecja
(Wahl, 1994). Posledica tega je, da epitelijska proliferacija dominira nad fibrozo. Ozka
incizijska rana se hitro zapolni s krvnim strdkom; dehidracija pa povzroc¢i nastanek kraste,

ki prekriva in $¢iti mesto celjenja (Mitchell in Cotran, 2003).
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Pogoji za celjenje rane so ugodnejsi, ¢e je prizadetega tkiva ¢im manj. Celjenje rane je
najboljSe v primeru gladke, ravne povrSine rane, ki je nastala z vrezom z zanemarljivo
izgubo tkiva, kjer ni vkljuCenih tujkov ter na mestu, Ki je dobro prekrvavljeno. Primarno
celjenje rane nastopi le pod pogojem, ko ne pride do okuzbe koze. Primarno se celijo rane,
ki so lahko spenjane s §ivi, sponkami, lepljivimi trakovi ipd. Sem spadajo sveze travmatske
rane ostrih robov, kirurSke incizijske rane ter rane po eksciziji poskodovanega tkiva. Pri
primarnem celjenju se fibrin med fazo koagulacije lepi na povrSino rane. Vnetna in
eksudativna faza sta le blago izraZeni. Sledijo angiogeneza, migracija fibroblastov,
proizvodnja matriksa in kolagenskih vlaken ter ¢vrsto zaras¢anje rane. Rezultat primarnega

celjenja je ozka brazgotina (Cucek, 2009).

e Odlozeno primarno celjenje

O odloZenem primarnem celjenju govorimo takrat, ko pri¢akujemo nastanek okuzbe v
podro¢ju rane, npr. pri starejSih ranah, »umazanih« ranah, kjer kljub obilnemu izpiranju in
ustrezni kirurski oskrbi ne moremo zagotoviti takoj$njih razmer za primarno celjenje. Take
rane spnemo po priblizno 3-8 dneh in se navadno zacelijo per primam. Celjenje je
potrebno skrbno nadzorovati. Ob znakih okuzbe je potrebno tako rano razpreti. Nato se

zaéne celiti per secundam (Cuéek, 2009).

e Sekundarno celjenje rane - “per secundam intentionem”™

Pri sekundarnem celjenju je med robovi premalo tkiva, ki se mora izpolniti z novim
tkivom. Izguba tkiva je obseznejsa npr. pri infarktu, vnetni ulceraciji, formaciji abscesa ali
veliki rani (Mitchell in Cotman, 2003).

Na proces celjenja vplivajo tako sistemski kot lokalni dejavniki. Sekundarno celjenje
poteka dlje ¢asa kot primarno, veéja je tudi verjetnost zapletov (Cuéek, 2009).

Sekundarno celjenje se razlikuje od primarnega: velike poskodbe tkiv imajo veé
nekroticnega debrija, eksudata in fibrina, ki mora biti odstranjen. Posledi¢no je vnetna
reakcija bolj burna, z vecjo verjetnostjo za sekundarno vnetno povzroc¢eno poskodbo. Kjer
je bilo poskodovano tkivo odstranjeno, prostor zapolni granulacijsko tkivo; vecja je rana,

vec je granulacijskega tkiva, kar pomeni tudi ve¢jo maso brazgotinskega tkiva.
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Sekundarno celjenje povzroci kontrakcijo rane. V 6 tednih se veliki defekti na kozi
zmanjs$ajo za 5 - 10 %, odvisno od osnovnega obsega kontrakcije. Ta proces lahko
pripisemo prisotnosti miofibroblastov, modificiranih fibroblastov, ki imajo veliko
znotrajceli¢nih struktur, podobnih tistim v gladkomisi¢nih celicah (Mitchell in Cotman,
2003).

e Regenerativno celjenje

O regenerativnem celjenju govorimo, kadar poskodovano tkivo nadomesti tkivo z
enakovrednimi lastnostmi. Tak tip celjenja opazamo pri plitkih ranah, kjer je ohranjen
bazalni (germinativni) sloj epidermisa in lahko pride do popolne regeneracije oziroma

reepitelizacije (Cuéek, 2009).

¢ Kroni¢no celjenje rane

Do kroni¢nega celjenja rane pride, kadar do zacelitve ni pri§lo niti po osmih tednih. Gre za
patofizioloSko dogajanje v eni ali veC fazah celjenja rane. Vzroki so lahko sistemski ali
lokalni. Klju¢ do uspeSne zacelitve pa predstavlja ustrezno prepoznavanje vzrokov ter

pravilno ukrepanje (Cucek, 2009).

Ortopedske operacije se vecinoma zacelijo primarno. Robovi teh ran so gladki, zacelijo pa

se v treh do petih dneh po operaciji.

2.3 Faze celjenjarane

Natancni procesi celjenja ran na molekularno bioloski in genetski ravni pri organizmih Se
niso popolnoma pojasnjeni. Gre za evolucijsko star in zapleten bioloski mehanizem, ki je
genetsko nadzorovan (Triller in Miksi¢, 2003). Ne glede na tip rane predstavlja celjenje
sosledje kompleksnih procesov, ki so med sabo povezani ter se medsebojno dopolnjujejo

in dolocajo.
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Predstavljena delitev temelji na osnovnih morfoloskih znacilnostih in je zaradi tega za delo
v praksi smiselna in tudi potrebna, Se zlasti v zgodnjem prepoznavanju odmikov od
pri¢akovane dinamike procesa celjenja (Cuéek, 2009). Pri celjenju rane sodelujejo $tevilni
celi¢ni, fiziologki in biokemi¢ni procesi. Ceprav se vse rane celijo po istih temeljnih
nacelih, jih klini¢no delimo na dve vrsti: zaprte in odprte. Kon¢ni rezultat regeneracijskih
procesov je ozdravitev rane. Cim bolj so tkiva diferencirana, slabsa je njihova

regeneracijska sposobnost (Glavi¢, 1994).

2.3.1 Hemostaza in vnetna faza

Vnetna faza se za¢ne neposredno po poskodbi ter v normalnih razmerah traja priblizno tri
dni. Vnetna reakcija ni bolezen, ampak del naravne telesne obrambe z zdravilnim uc¢inkom,
ki pa je lahko dvorezen: ob odstranjevanju oziroma uni¢evanju povzroCitelja se velikokrat

tkivo poskoduje in deloma tudi unici (Rott, 2006) (slika 1).

Slika 1: Vnetna faza procesa celjenja rane

Vir: http://www.bionect.si/pospeseno-celjenje/faze-celjenja-ran/

Najprej se ob poskodbi aktivira sistem hemostaze. Iz poskodovanih celic se sproscajo
vazoaktivne substance, ki povzrocijo vazokonstrikcijo in tako pripomorejo k manjsi izgubi
krvi. Na mestu poskodbe sledi agregacija trombocitov ter aktivacija koagulacijske kaskade,
ob tem pa se sprozajo mediatorji. Nekateri teh mediatorjev (anafilotoksina C3a, C5a)
delujejo kemotakticno na vnetne celice v obtoku (granulociti, monociti) in jih aktivirajo,

tako da se posledi¢no spro$éajo proteolitiéni encimi in toksi¢ni kisikovi radikali (Spec-


http://www.bionect.si/pospeseno-celjenje/faze-celjenja-ran/
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Marn in Kremzar, 1994). V tem kompleksnem procesu pride tudi do nastanka netopne
fibrinske mreze, ki preprecuje nadaljnjo izgubo tekoCin in delno §¢iti pred kolonizacijo

bakterij (Cugek, 2009).

Vnetna reakcija predstavlja v procesu celjenja kompleksni obrambni odgovor organizma
na travmo. Ta faza je del celjenja vsake rane, ne glede na tip celjenja. Pod vplivom
vazoaktivnih snovi (histamin, serotonin, kinin ipd.) pride do vazodilatacije in s tem do
povecanega pretoka krvi in zviSane lokalne presnove. Istocasno se poveca permeabilnost
zil in krvna plazma prehaja v medceli¢ni prostor. Po priblizno 2 - 4 urah pride dodatno do
migracije levkocitov v podrocje rane. Sprva prevladujejo nevtrofilni granulociti. Njihov
pomen je zlasti v spros¢anju vnetnih mediatorjev citokinov (TNF- ang. Tumor necrosis
factor alfa, interlevkini ipd.) in proteaz (proteoliti¢nih encimov). Nevtrofilni granulociti
zacnejo tudi fagocitozo bakterij, kar ob delovanju proteaz omogoca prvo fazo »c¢is¢enja«

rane (Cucek, 2009).

Priblizno po 24 urah zaradi nadaljnje aktivacije granulocitov vstopijo v podro¢je rane Se
monociti. Ti se diferencirajo v makrofage, ki imajo vodilno vlogo v vnetni fazi celjenja.
Ko so makrofagi ustrezno spodbujeni (tujki, fibrin, rdeCe krvnicke ob pomoci
trombocitov), spro$¢ajo snovi, ki vplivajo na nastajanje in gibanje fibroblastov in
vaskularnih endotelnih celic (Spec-Marn in Kremzar, 1994). Imajo dalj$o Zivljenjsko dobo
od nevtrofilnih granulocitov in manjSo potrebo po kisiku (Smrkolj, 1994). Glavna naloga
makrofagov pa ni samo fagocitoza, temve¢ med samo fagocitozo patogenih
mikroorganizmov makrofagi limfocitom omogocijo lazje prepoznavanje antigenov in s tem

uspesno in hitro sintezo imunoglobulinov.

Makrofagi izlocajo tudi citokine (interlevkin 1 in 2, TNF alfa ipd.) in Stevilne rastne
faktorje, ki pomembno vplivajo na kemotakso in proliferacijo celic, odloc¢ilnih za normalen
potek ne samo vnetne, ampak tudi proliferativne faze celjenja (Cugek, 2009). Trajanje in
intenzivnost vnetne faze sta odvisna od velikosti okvarjenega tkiva. Pri ve¢jih okvarah,
zlasti kadar so prisotne bakterije in tujki, se lahko vnetje zavlece celo na nekaj mesecev.
Pri cisti (kirurSki rani) vnetni znaki izginejo ze v nekaj dneh. V tej fazi so razviti vsi
klasi¢ni znaki vnetja (rde¢ina, oteklina, bole¢ina, zviSana lokalna temperatura) (Glavic,

1994).
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2.3.2 Proliferativna faza celjenja

Proliferativna faza se zacne priblizno cetrti dan po poskodbi. Glavna cilja te faze sta
angiogeneza in izpolnitev rane z zdravimi granulacijami. Za nadaljevanje procesa celjenja
je nujna preskrba novonastajajo¢ih tkiv s kisikom in hranili, posledicno pa tudi
odstranjevanje presnovkov in ogljikovega dioksida. Angiogeneza se zane v podroc¢ju
neposkodovanih zil ob robu rane. Sam proces Se ni povsem pojasnjen. Endotelne celice
najverjetneje pod vplivom rastnih faktorjev migrirajo preko bazalne membrane v podrocje
rane in krvnega strdka (koagula) (Cugek, 2009). Nastajanje novih il je odvisno od kisika
ter od spodbude makrofagov, ki v hipoksicnem okolju ali okolju "bogatem z laktati”

izlo¢ajo kemoatraktant, angiogeni polipeptid (Spec-Marn in Kremzar, 1994).
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Slika 2: Proliferativna faza procesa celjenja rane

Vir: http://www.bionect.si/pospeseno-celjenje/faze-celjenja-ran/

Z delitvijo endotelijskih celic nastajajo slepo zaprte drobne zile, ki s povezovanjem tvorijo
kapilarne zanke. Tako nastanejo kapilarne mreze, ki S povezavami z venskim obtokom
omogocajo polno funkcijo novonastalega zilja. Zaradi povecanih presnovnih potreb sta
Stevilo in prepustnost kapilar v proliferativni fazi zelo visoki, zato se s prehajanjem v
naslednjo fazo celjenja zmanjSujeta. Glede na uspesnost angiogeneze pride do nastajanja
tako imenovanih granulacij. Posebno vlogo v tem procesu imajo fibroblasti. Ti pod
vplivom kemotakse vstopajo iz okolnih tkiv v podrocje rane. Medtem ko makrofagi
razgrajujejo koagule, fibroblasti porabljajo ob tem nastale aminokisline in preostalo

fibrinsko mrezo izrabljajo kot okolje za vrascanje kolagena.
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Vzporedno pod vplivom encima plazmina poteka razgradnja fibrina, kar imenujemo
fibrinoliza. Kolagen dokon¢no dozoreva v vlakna izven fibroblastov. Ti poleg tega
sintetizirajo proteoglikane, ki tvorijo gelu podoben matriks (Cuéek, 2009). Hitrost
nastajanja fibroblastov je sorazmerna koli¢ini razpoloZljivega kisika (Spec-Marn in
Kremzar, 1994). Razlikujejo se po obcutljivosti za rastne faktorje, kot tudi po sekrecijski
funkciji. V konc¢ni fazi celjenja se nekateri spremenijo v miofibroblaste. Ti omogocajo
kontrakcijo rane in s tem zmanj$anje brazgotine (Cudek, 2009).

Pomembno vlogo pri uni¢enju in odstranitvi bolezenskih povzrociteljev v obdobju pred
nastankom specificnega imunskega odgovora in po njem ima komplementni sistem.
Sestavlja ga vrsta beljakovin, ki jih najdemo v telesnih povrSinah in na povrSinah celic.
Njegova aktivacija se za¢ne po klasi¢ni ali alternativni poti. Gre za vrsto kaskadnih reakcij,
ki ima za konéni ucinek nastanek liticnega kompleksa. Ugodni ucinki aktivnosti sistema
komplementa so: ubijanje povzroliteljev bolezni, odstranjevanje imunskih kompleksov,

pomo¢ in pospesevanja protitelesnega imunskega odziva (Ihan in Kotnik, 2002).
e Faza diferenciacije in remodeliranja
V tej fazi pride do zorenja kolagenskih vlaken (z zacetkom od Sestega do desetega dneva),

kréenja rane in epitelizacije, postopno se zmanj$ata prekrvavitev in vsebnost vode v

podrodju granulacij (Cucek, 2009).

Slika 3: Faza diferenciacije in remodeliranja celjenja rane

Vir: http://www.bionect.si/pospeseno-celjenje/faze-celjenja-ran/
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Kréenje je v glavnem posledica delovanja miofibroblastov, v zanemarljivi meri pa tudi
kréenja kolagenskih vlaken. Miofibroblasti, tako kot gladkomiSi¢na vlakna, vsebujejo
neaktivna oblika fibroblastov). Vzporedno se s kréenjem zacne tudi epitelizacija. Ob
delovanju kemotakti¢nih faktorjev granulacijskega tkiva in znizanju koncentracije
inhibitornih molekul halonov, pride do intenzivne delitve celic bazalnega (germinativnega)
sloja epidermisa. Tako namnozene epitelne celice se odcepijo od roba rane in se Sirijo z
aktivnim ameboidnim gibanjem linearno prek vlaznega, dobro prekrvavljenega
granulacijskega tkiva. Cezmerno razrai¢anje prekine kontaktna inhibicija. Ko je
granulacijsko tkivo prekrito z epitelom, pride dodatno Se do nalaganja epitelnih celic, kar
omogoca boljSo zascito pred Skodljivimi vplivi. Granulacijsko tkivo se postopno spremeni
v brazgotinsko vezivno tkivo (Cucek, 2009). Cim bolj je brazgotina zrela, tem slabge je
vaskulizirana, njena Cvrstost in raztezanje pa se povecujeta, vendar sta odvisna od vrste
tkiva, starosti organizma in delovanja lokalnih in sistemskih dejavnikov, ki vplivajo na

celjenje rane (Smrkolj, 1994).

2.4 Okuzbe kirurskih ran

Pojav okuzbe je odvisen od virulence mikroba ter gostiteljevega imunskega sistema proti
patogenu. Virulenca je sposobnost mikroorganizma, da povzro¢i §kodljive posledice pri
pacientu. Na eni strani je virulenca posledica strukturnih lastnosti, kot so kapsula, ki §¢iti
bakterijo pred fagocitozo (kot npr. Pseudomonas aeruginosa), sposobnost proizvajanja
polisaharidov na bakterijski povrsini, ki pospesuje pritrjevanje bakterij na rano (npr. vrste
bakterij iz rodu Staphylococcus; Streptococcus) in sposobnost tvoriti biofilm. Virulenca je
odvisna tudi od izlo€anja encimov in metabolitov, ki omogocajo invazijo in unicevanje
gostiteljevega tkiva (Borens et al., 2010). Kontaminacija je prva faza okuzbe rane. Na tej
stopnji mikroorganizmi ne proliferirajo in se ne razmnozujejo; najdemo jih na mestu rane
takoj ob njenem nastanku, ko je prekinjena kozna bariera. Kontaminacija rane je fizioloSki
pojav, ki sam po sebi ne vodi do Skodljivih posledic, ¢e predvidevamo, da gostiteljev
humoralni in celi¢ni odziv ne dovoli klicam, da vdrejo in se razmnozujejo. O kolonizaciji z
mikroorganizmi govorimo, kadar obstaja posebna vrsta mikroorganizma, ki je sposobna

proliferirati in se razmnoZzevati v rani; kljub temu pa Se obstaja stanje imunskega
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ravnotezja med gostiteljem in bakterijo in zato ni Skode na tkivu in se le-ta pocasi celi.
Kadar pa se ravnotezje prevesi v prid mikroorganizmov z nastopom prvih simptomov
okuzbe rane, govorimo o kriticni kolonizaciji. To se zgodi, kadar je gostitelj nezmozen
imunskega odziva proti napadajo¢im mikroorganizmom in / ali so mikrobi zelo agresivni
in lahko zacnejo vdirati v rano. Od te tocke je proces celjenja moten in rana se zacne

gnojiti (Borens et al., 2010).

Ko se mikroorganizmi za¢nejo mnozi¢no razmnozevati in vdirajo v gostiteljevo tkivo, Ki
vodi do poskodbe celic in imunskega odziva, govorimo o okuzbi rane. Proces celjenja je
prekinjen in nastopijo klasi¢ni znaki okuzbe: rubor (rde¢ina), calor (toplota), dolor
(bolec¢ina), tumor (oteklina), function laesa (izguba funkcije) (Borens et al., 2010).

Kadar je v rani prisoten vsadek ali umetni material, lahko Ze manjSa koncentracija
mikroorganizmov povzro¢i okuzbo. Zdravljenje rane je odvisno od Stevil¢nosti in sestave
mikrobne populacije ter dejavnikov ¢loveskega organizma. Skupnost bakterij v rani je
obi¢ajno polimikrobna in jo sestavljajo tako aerobne, kakor tudi anaerobne bakterijske
vrste. Skupni patogen ucinek taksnih polimikrobnih bakterijskih zdruzb je lahko za ¢loveka
nevarnej$i kot delovanje posamezne bakterije. V taksnih primerih govorimo o sinergizmu,
ko bakterije Sele v skupnosti do popolnosti izrazijo ves svoj patogeni potencial. Najbolj
patogena je kombinacija bakterije S. aureus in betahemoliti¢nih streptokokov ter

kombinacija razli¢nih aerobnih bakterij in striktnih anaerobov (Bowler et al., 2001).

Okuzbe kirurskih ran so druge najpogostejSe okuzbe, povezane z zdravstvom (bolniSni¢ne
okuzbe) (Anderson in Sexton, 2013a) ter predstavljajo priblizno 20 % vseh okuzb. Po
podatkin SZO (Svetovne zdravstvene organizacije) so okuzbe, povezane z zdravstvom
najpogostejsi nezeleni dogodek v zdravstveni oskrbi po svetu (World Health Organization,
2011). V razvitih drzavah pridobi bolnisni¢no okuzbo 7 na vsakih 100 hospitaliziranih
pacientov, v nerazvitih drzavah pa vsak deseti pacient (Allegranzi et al., 2011). Nacionalna
prevalen¢na raziskava okuzb, povezanih z zdavstvom iz leta 2001 je pokazala, da
predstavljajo okuzbe kirurSkega podroc¢ja v slovenskih bolni$nicah tretjo najpogostejSo

okuzbo, povezano z zdravstvom, takoj za okuzbami se¢il in dihal (An, 2001).
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V ZDA so ugotovili, da se jih v obdobju enega leta skupno razvije od 2 do 5 % na 16
milijonov hospitaliziranih kirurSkih pacientov. Pri njih pride do pooperativne okuzbe

operativhega mesta (Anderson in Sexton, 2013a).

Leta 1992 je CDC preimenoval izraz »okuzba kirurS§ke rane« v »okuzbo operativnega
mesta rane« (angl. Surgical-site infection- SSI) (Faganeli in Levasi¢, 2004). Prav tako je
CDC postavil t.i sistem NNIS (angl. National Nosocomial Infections Surveillance System),
ki omogoca primerljivost podatkov o pogostnosti SSI med posameznimi bolniSnicami.
Prednost tega sistema je, da predvideni delez SSI vkljucuje tudi dejavnike tveganja za
okuzbo pri operativnih posegih, kot so: vrsta rane, ocena pacientovega zdravstvenega

stanja po tockovanju ASA in trajanje operativnega posega (Faganeli in Levasic, 2004).

2.5 Okuzba kirurske rane v ortopediji

Ortopedski pacienti so ve¢inoma starejsi od 65 let. V tej starostni skupini pomeni okuzba
operativne rane povecanje mortalitete za 3 do 5-krat ter podaljSanje hospitalizacije za 9 do
12 dni (Kaye et al., 2009). Raziskave so pokazale, da zgodnje pooperacijske okuzbe ran po
sklepnih artroplastikah niso predpogoj za razvoj periproteticne okuzbe v letu po posegu.
Vsekakor pa znacilno prispevajo k povecani stopnji bolecine ter slabsi funkcionalnosti
sklepa (Gaine et al., 2000). Pomembno je, da ob sumu na okuzbo operativne rane uvedemo
antibioti¢no zdravljenje, ne glede na globino okuzbe. Incidenca okuzenih ran (od leta 1981
do 2004 na kliniki Mayo, Rochester, Minnesota), ki zahtevajo kirur§ko oskrbo, je v
ortopediji le okoli 0,3 % (Galat et al., 2009). Povrsinska okuzba povzroci eritem okoli
rane in obseZen iztok z obsezZno maceracijo robov rane kot posledica proteoliticnih
encimov bakterij. Ce se okuZba razsiri globlje v koZo, se pokaZejo brazgotine in nekroza
baze rane. V nadaljevanju je koZa okoli rane rdeda, topla in otetena. Ce gre okuzba 3e
globlje, lahko doseze fascijo (Borens et al., 2010).

Diagnoza razli¢nih stopenj okuZbe rane je ugotovljena s klinicnim pregledom in
vonjanjem. Vzamejo se vzorci za mikrobioloske preglede (Gramm kulture), v primeru
globoke okuzbe se naredi rentgenoloski pregled (standardni RTG, CT, MR). Mikrobioloski

pregled mora imeti vzorec vedno iz globokih plasti rane (kiretaza/biopsija) z namenom, da



Pirc, J: Spremljanje dejavnikov tveganja ob zdravljenju kirurskih ran pri bolnikih z vstavljeno
endoprotezo, 2015

se ugotovi povzrocitelja okuzbe. Bakterioloski rezultat kulture povrSine ni nujno povezan z

bakterijsko kolonizacijo globokih tkiv (Borens et al., 2010).

Glede na globino in obseg rane, jih po CDC delimo na: povrSinsko okuzbo kirurske rane,

globoko okuzbo in okuzbo organov ter telesnih votlin (An, 2001).

2.5.1 PovrsSinska okuzba kirurSke rane

Kljub cistim operacijam v ortopediji, se pri 1 % do 5% operativnih ran razvije povrSinska
ali globoka okuzba. V tezjih primerih se povrSinska okuzba razsiri vse do umetnega vsadka
in vodi do periproteticne okuzbe pacienta (Faganeli, 2010). Do povrSinske okuzbe v

ortopediji pride, kadar je vneta pooperativna rana ali hematom (Zimmerli et al., 2004).

PovrSinska okuzba kirurSke rane je okuzba na mestu kirurS8kega reza. Zajame le kozo in
podkozno tkivo kirur§ke rane. Nastopi znotraj 30-ih dni po operativnem posegu in
izpolnjuje vsaj enega od naslednjih kriterijev:
e prisoten je gnojni izcedek iz povrSinske kirurske rane,
e iz asepticno odvzetega vzorca tkiva ali teko€ine iz povrSinske kirur§ke rane so bili
osamljeni mikroorganizmi,
e prisoten je vsaj eden od naslednjih znakov ali simptomov okuZbe: bolecina ali
obcutljivost mesta rane, lokalizirana oteklina, rdecina ali toplota (Kotnik

Kevorkijan in sod., 2007).

2.5.2 Globoka okuzba kirurSke rane

Globoka okuzba pri vstavljenih endoprotezah se razvije v kostnini ob umetnem materialu,
obicajno na stiku med Kkostjo in protezo, oziroma kostno-cementnem stiku pri
zacementiranih protezah.Na modelu Zivali so ugotovili, da Ze okoli 100 kolonij (cfu/ml)
bakterije Staphylococcus aureus povzro¢i okuzbo podkoznega vsadka pri 95% zivali
(Zimmerli et al., 2004).
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Globoka okuzba kirurSke rane nastane v 30 dneh po operativnem posegu, ¢e ni vstavljen
vsadek iz nehumanih materialov, ali v enem letu, ¢e je vstavljen vsadek. Okuzba zajame
globoka mehka tkiva kirurske rane ter izpolnjuje vsaj enega od naslednjih kriterijev:

e prisoten je gnojni izcedek iz povrSinske kirurske rane, vendar ne iz organov ali
telesnih votlin,

e globoka kirurska rana se je spontano odprla ali je rano odprl kirurg. Kirurg rano
odpre, kadar ima pacient vsaj enega od naslednjih znakov ali simptomov: poviSano
telesno temperaturo (>38°C), lokalizirano bole¢ino ali obcutljivost (razen, ce je
mikrobioloska osamitev globoke kirurske rane negativna),

e prosoten absces ali druge morebitne bakterije iz brisa, ki zajamejo globoko kirursko
rano in so vidni pri pregledu, med ponovnim operativnim posegom ali s

histopatoloskim ali radioloskim pregledom (Kotnik Kevorkijan in sod., 2007).

2.5.3 Okuzba organov ali telesnih votlin

OkuZba organov ali telesnih votlin zajame katerikoli del telesa (razen kirurske rane koze,
fascije ali miSicnih slojev), ki je odprt ali se ga dotikamo med operativnim posegom.
Nastane v 30 dneh po operativnem posegu, ¢e ni vstavljen vsadek ali v enem letu, ¢e je
vstavljen vsadek in okuzba zajame katerikoli del telesa (razen kirurSkega reza koze, fascije
ali miSi¢nih slojev), ki je odprt ali se ga dotikamo med operativnim posegom in izpolnjuje
vsaj enega od naslednjih kriterijev:
e prisoten gnojni izcedek iz drenaze organa ali votline,
e prisotni mikroorganizmi, ki so jih osamili iz asepti¢no odvzetega vzorca tekocCine
ali tkiva iz votline ali organa,
e prisoten absces ali drugi znaki okuzbe, ki zajamejo organe ali telesne votline in so
vidni pri pregledu, med ponovnim operativnim posegom ali s histopatoloskim ali

radioloskim pregledom (Kotnik Kevorkijan in sod., 2007).

Zgodnje okuzbe nastanejo v prvem mesecu po operaciji in se ponavadi kazejo z mocno
bolecino v prizadetem sklepu, povisani telesni temperaturi in burnostjo poteka. Celjenje
rane je prizadeto kmalu po nastopu okuzbe z rdecino, oteklino in toploto okoli prizadetega

vsadka.
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Med okuzbo se lahko pojavi celulitis ali tkivna nekroza z gnojnim iztekom iz fistule v
okolici vsadka. Scasoma fistula epitelizira in postane kroni¢na. Ko nastane fistula,
sistemski klini¢ni znaki ponavadi izginejo; le v redkih primerih se razvije sepsa.
Nezdravljena okuzba s fistulo lahko perzistira leta, lahko se spontano tudi zazdravi
(Trebse in Miheli¢, 2012).

Zakasnjene okuzbe se lahko pojavijo ob katerem koli ¢asu, po definiciji med prvim in 24.
mesecem po operaciji. Ti pacienti ponavadi niso nikoli povsem brez bolec¢in od prvega
postoperativnega obdobja. S ¢asom lahko bolecina (ni pa nujno) eskalira, kar je pogosto
odvisna od uporabe sklepa. V nekaterih primerih se okuzba razvije kasneje po vstavitvi in
se kaze s postopnim razvojem bolecine in s tem slabSo mobilnostjo pacienta. Lahko pride
do postopnega pojava nastopa fistule in/ali razrahljanja vsadka. OdloZene okuzbe (Low-
grade) so lahko prisotne z bolecino in brez drugih simptomov ali pa je prisotno le
razrahljanje vsadka. Zakasnjene okuzbe so lahko tihe, brez laboratorijsko pozitivnih
izvidov (povisan CRP). Lahko tudi ne povzroéijo prvega razrahljanja vsadka in se lahko

odkrijejo ob reviziji desetletja po prvi vsaditvi vsadka (Trebse in Miheli¢, 2012).

Pozne okuzbe se ponavadi razvijejo dve ali veC let po vstavitvi umetnega sklepa ali ob
katerem koli ¢asu in so vefinoma hematogenega izvora. Klini¢na slika je ponavadi
fulminantna, podobna zgodnjim postoperativnim okuZbam. V zadnji retrospektivni Studiji
Gulieri s sod. poroca o 29 % zgodnjih, 41 % zakasnjenih in 30 % poznih okuzbah v
skupini 63 okuzenih umetnih sklepov v ¢asovnem obdobju 16 let (Giulieri et al., 2004). Po
nekaterih izracunih je bila v Svici od leta 1985 do leta 2001 incidenca okuZb okoli 0,2 %

na umeten sklep na leto (Trebse in Miheli¢, 2012).
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2.6 zapleti operativnih ran v ortopediji

Pri manjSem delezu pacientov lahko pri celjenju rane pride do zapletov. Najpogostejsi so:
podaljsana sekrecija, nekroza, dehiscenca ali okuzba operativne rane. Pomembno je, da

vsako motnjo pri celjenju pravocasno prepoznamo in takoj ukrepamo (Faganeli, 2010).

Podaljsana sekrecija

Podaljsana sekrecija iz operativne rane (serozen in morda hemoragicen eksudat) je
relativno pogost zaplet glede na naravo ortopedskega posega. Ortopedske rane so zelo
podvrzene nastanku pooperacijskega hematoma glede na to, da je pri resekciji vecjega
podro¢ja medularne kosti izredno tezko zagotavljati absolutno hemostazo. Parker s
sodelavci je podalj$sano sekrecijo iz rane po ve¢ kot 5 dneh zasledil pri 7 % do 19 %
pacientih (Parker et al., 2004). Najpomembnejsi dejavniki, ki izrazito vplivajo na
podaljSano sekrecijo, so Se patoloSka debelost, kajenje, nezadostna prehranjenost ter
uporaba dolocenih zdravil. Na podaljSano sekrecijo vplivajo tudi antidepresivi iz skupine
selektivnih zaviralcev prevzema serotonina, ker znacilno povecuje tveganje za krvavitve
med in v zgodnjem pooperativnem obdobju. V nekaterih evropskih drzavah so Ze vpeljane
smernice, da je potrebno SSRI antidepresive pred ortopedskim posegom ukiniti ali pa
zamenjati z antidepresivi druge skupine (Looper, 2007). V primeru, da je obilna sekrecija
prisotna ve¢ kot 7 dni, je potrebno operativno rano revidirati, pri ¢emer vedno vzamemo
vzorce za mikrobiolosko diagnostiko prisotnosti mikroorganizmov. Pred tem je
priporo€ljivo opraviti tudi fistulografijo, da preverimo morebitno komunikacijo s sklepom.
Za sistemsko antibioti¢no terapijo se odlo¢amo tudi v odsotnosti sistemskih znakov okuzbe

oziroma pri negativnih mikrobioloskih izvidih. (Faganeli, 2010).

Nekroza

Pojav kozne nekroze je praviloma pogostejsi pri artroplastikah kolena kot kolka zaradi
uporabe esmarcha ter zgodnje fleksije kolena. Na pove€ano tveganje za pojav nekroz pa
vplivajo Se: zmanjSana imunska odpornost, slaba prehranjenost, zilna obolenja, prisotnost
brazgotin na podroCju operativne rane ter doloCena zdravila, kot so vis§ji odmerki
kortikosteroidov, imunomodulirajo¢i antirevmatiki ter citostatiki (Patella et al., 2008). Da

ne pride do zapletov pri celjenju ran, le-te v preoperativnem obdobju ukinejo.
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K nastanku nekroz prispeva tudi nepravilna priprava operativnega polja. V ortopediji
rutinsko uporabljamo incizijske folije in operativna prekrivala za enkratno uporabo, ki jih
namestimo po tem, ko razkuzimo operativno polje. Ce namestimo incizijsko folijo in
prekrivala, preden se razkuzilo posusi, lahko pride do nekroze koze zaradi neposrednega
toksi¢nega delovanja razkuzila, ki ostane ujet pod folijo. Pomemben je tudi ¢asovni razmik

med preipravo polja in operativnim posegom in nacin britja (Faganeli, 2010).

Dehiscenca

Vzroka za dehiscenco sta najveckrat neprimerna kirur§ka tehnika in neprimerna izbira
Sivalnega materiala. Njeno pogostnost povecujejo tudi prisoten serom, hematom in
posledi¢no podaljSana sekrecija, lokalne okuzbe ter dolo¢ena bolezenska stanja (kot npr.
sladkorna bolezen). Ce je razprta le povrhnja plast koZe in ni znakov okuZbe, robove
spnemo s sekundarnim Sivom, vendar le pod pogojem, da nimamo prisotnih nobenih

mrtvin ali fibrinskih oblog, ter da ne pus¢amo mrtvih prostorov (Faganeli, 2010).

2.7 zdravljenje okuzenih ran

Opredelitev stopnje kontaminacije je vodilo za pri¢akovanje verjetnosti, nastanka,
obseznosti in vrste okuzbe ter za ukrepe, preventivne in terapevtske. Ukrepe v zvezi z
obvladovanjem okuzb ran lahko razdelimo v tri skupine: prepre¢evanje nastanka
pooperativnih kuznih zapletov in zdravljenje le-teh ter kirurSko zdravljenje okuzb

(Rakovec in Gubina, 1995).

2.7.1 Kirursko zdravljenje okuzb ran

Pri Stevilnih okuZzbah ran je operativni poseg najbolj (ali celo edino) primeren nacin
zdravljenja. To velja zlasti za tiste okuzbe, pri katerih so nastali gnojni zbirki in mrtvine.
Operativni postopek izvedejo tako, da z incizijo (zarezom) pridemo do kuznega zarisca, iz
katerega odstranimo gnoj in mrtvine ter nato z ekscizijo (izrezom) ali z ustreznim
pripomockom (drenom) zagotovimo iztok (drenazo) tekocCine iz zariS¢a za cas, dokler se

vnetje ne umiri.
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Zadostna drenaza je prav tako pomembna kot pravilna incizija, sicer tvegamo nevarnost

ponovitve (recidiva) s pogosto hudimi posledicami (Rakovec in Gubina, 1995).
2.7.2 Preprecevanje kuznih zapletov
Razvr§¢amo jih v §tiri skupine: kirurSko taktiko, kirursSko tehniko, pred- in po-operativne

ukrepe in zdravljenje ter preventivno uporabo antibiotikov (Rakovec in Gubina, 1995).

e KirurSka taktika obsega izbiro najugodnejSega Casa za operacijo (glede na pacienta

in tudi za operativno ekipo), izbiro operativnega pristopa, pravilnega operativnega
postopka, ustrezne opreme ter okolja.

e KirurSka tehnika mora biti nezna, brez trganja tkiv in z gladkimi rezi. Potrebno se

je izogibati izsusitvi in slabi prekrvavljenosti tkiv ter sproti zaustavljati krvavitev.

e Predoperativni ukrepi obsegajo vse tiste ukrepe, ki imajo za cilj ¢im bolje

pripravljeno operativno polje ter splosno stanje pacienta. Zdravstveno stanje

pacienta zagotovimo s temeljitimi pregledi in preiskavami. Pooperativni ukrepi

vkljucujejo tiste, s katerimi vzdrZzujemo ¢im boljSe sploSno stanje pacienta po
posegu in tudi tiste, ki zavirajo nastanek in razvoj okuzbe v predelu operacije

(Rakovec in Gubina, 1995).

2.8 Vrste mikroorganizmov pri okuzbi ran

Viri kontaminacije kirurSke rane so lahko endogeni ali eksogeni. NajpogostejSi endogeni
vir okuzbe kirurSkega podrocja predstavlja pacientova lastna mikrobiota, ki se nahaja na
kozi, sluznicah in telesnih votlinah. Manj pogosti sta hematogena in limfogena pot okuzbe
rane z oddaljenega mesta telesa. Eksogeni vir okuzbe predstavljajo mikroorganizmi, ki
prihajajo od zunaj (mikrobiote koze in sluznic zdravstvenega osebja, kontaminirani
predmeti in povrsine) (Musi¢, 2004).

Posamezne bakterijske vrste s svojimi razli¢nimi virulentnimi dejavniki razlicno zavirajo
celjenje ran. Bakterijske izolate iz okuzenih ran lahko glede na patogeni potencial

razdelimo v ve¢ razredov.
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Ob tem se moramo vedno zavedati, da je predvsem pri polimikrobni kolonizaciji tezko
jasno dolo¢iti, kateri bakterijski izolati povzroc¢ajo okuzbo in kateri predstavljajo zgol]
kontaminacijo ali kolonizacijo rane.

Znotraj heterogenih skupin bakterij, ki jih velikokrat oznacujemo s skupinskim imenom
(npr. difteroidi ali koagulaza negativni stafilokoki), so nekateri predstavniki bolj patogeni
od drugih (Jeverica in Dolinar, 2011).

V prvi razred patogenov spadata bakterijski vrsti S. aureus, P. aeruginosa, betahemoliti¢ne
streptokoke, enterobakterije in ob&asno, predvsem v bolnisni¢nem okolju, tudi enterokoke.
Tej skupini je treba vedno, tudi kadar so prisotne v manjsih koncentracijah, dolociti

obcutljivost za antibiotike, saj so v rani lahko $kodljive (Jeverica in Dolinar, 2011).

V drugi razred patogenov uvrscajo bakterije z manjSo virulenco, ki so obi¢ajno prisotne kot
normalna bakterijska mikrobiota na kozi in sluznicah. To so difteroidi, koagulaza negativni
stafilokoki, alfahemoliti¢ni streptokoki, mikrokoki in drugi. Znotraj te skupine bakterij je
tezje dolociti povzro€itelja. V mikrobioloskih laboratorijih si tako pomagajo s
kvantitativnim pristopom. Kadar so te bakterije prisotne v velikem $tevilu (npr. 3+), v rani
prevladujejo ali pa so prisotne v posebni klini¢ni situaciji (npr. pri imunsko oslabelem
pacientu), so lahko mozni povzrocitelji okuzbe. Pomembno je, da to skupino poskusajo
¢im bolje opredeliti, saj so v njej tudi bakterije, ki jih pogosteje povezujejo z okuzbami
koze in mehkih tkiv, kot so Staphylococcus lugdunensis, skupina Streptococcus anginosus
(skupina S. »milleri« ) in morda nekateri difteroidi (Frank et al., 2008).

2.8.1 Najpogostejsi povzrocitelji okuzb ran

Najpogostejsi povzrocitelj okuzb kirurskih ran je bakterija Staphylococcus aureus. Med
povzrocitelji ortopedskih vsadkov v ortopediji pa literature navajajo razlicne povzrocitelje.
Pandey in sod. (2000) navajajo kot najpogosteje izoliranega povzrocitelja koagulaza
negativne stafilokoke (30-40 %), vrsto Staphylococcus aureus (12-23 %), meSano floro
(10-11 %), streptokoke (9-10 %), po Gramu negativne palcke (3-6 %), enterokoke (3-7 %)

ter anaerobne nesporogene bakterije (2-4 %).
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V 11 % povzroditelj kljub sistemskim in lokalnim znakom vnetja ni bil dokazan (Pandey,
2000). Na Kliniki za infekcijske bolezni in vro¢inska stanja v Ljubljani so v obdobju
devetih let (1995-2003) zdravili 23 pacientov z dokazano okuzbo kol¢ne endoproteze, iz
katerih je bil najpogosteje izoliran Staphylococcus aureus (Lotri¢-Furlan in sod., 2004).
Trampuz et al. (2003) navajajo, da so najpogostejsi povzrocitelji postoperativnih okuzb pri
ortopedskih posegih mikroorganizmi kozne mikrobiote. V ve¢ kot dveh tretjinah primerov
so to po Gramu pozitivne bakterije, prvenstveno S. aureus in S. epidermidis, ter razli¢ni
streptokoki, vkljuéno z enterokoki.

V manjSem delu povzro¢ajo okuzbe aerobni po Gramu negativni bacili, npr. E. coli in
Proteus mirabilis, ter anaerobi, npr. peptostreptokoki in difteroidi. Glede na to so bili od
protimikrobnih uc¢inkovin za profilakso pri ortopedskih posegih najveckrat preizkuseni

antistafilokokni penicilini in cefalosporini 1. generacije (Trampuz et al., 2003).

S. aureus je po Gramu pozitiven kok, celice imajo premer priblizno 1 um in se urejajo v
nepravilne gruce. Je negibljiva, fakultativno anaerobna bakterija; bolje raste v aerobnem
okolju in ne sporulira. Pri priblizno 20-30 % odraslih osebah je ta bakterija del normalne
mikrobiote, najveckrat jo pri ¢loveku najdemo v nosu; nekateri med njimi so kroniéni
nosilci, medtem ko je pri ve€ini prisotna le prehodno. Za prenos okuZzbe so najnevarnejsi
pacienti z obseznimi gnojnimi stafilokoknimi spremembami. Pomemben vir okuzbe so
lahko zdravi klicenosci. Siri se preko okuZenih predmetov in rok. S. aureus povzroca
Stevilne lokalizirane gnojne okuzbe, ki so posledica hematogenega Sirjenja bakterije v
razli¢ne organske sisteme. Posledice tega Sirjenja so lahko endokarditis, osteomielitis,
septicni artritis, meningitis in sepsa. Plju¢nica, povzroc¢ena z bakterijo S. aureus, najveckrat
nastane zaradi Sirjenja bakterije z vdihavanjem iz zgornjih dihal. S. aureus je razvil
izjemne sposobnosti prilagoditve za preZivetje v loveskem organizmu. Stevilni encimi
omogocajo lazje prodiranje bakterij v zdrava tkiva in hitrejSe Sirjenje okuzbe. Glikokaliks,
ki ga izloca S. aureus, obda skupke bakterij in tako nastane biofilm, s ¢imer uc¢vrsti njihovo
pritrditev na povrsine vsadkov ter jih tako $€iti pred naravnim obrambnim mehanizmom

¢loveka in delovanjem antibiotikov (Seme, 2002).

V Ortopedski bolniSnici Valdoltra so v obdobju petih let analizirali rezultate zdravljenja
mikrobiolo§ko dokazanih okuzb stabilnih ortopedskih vsadkov pri 24 pacientih, kjer je

prav tako vecino okuzb povzrodila vrsta S. aureus (46 %), koagulaza negativni stafilokoki
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(KNS) (25 %), in streptokoki (13 %). Koagulaza negativni stafilokoki so velika skupina
stafilokokov, ki ne tvorijo encima koagulaze. So po Gramu pozitivni koki s premerom
priblizno 1 um, ki se urejajo v nepravilne gruce. So negibljivi, fakultativni anaerobi; bolje
rastejo v aerobnem okolju in ne sporulirajo. V tej skupini so najpomembnejsi: S.
epidermidis, S. saprophyticus, S. hominis, S. haemolyticus in S. capitis. So del normalne
mikrobiote koze in nekaterih sluznic. Vendar lahko te oportunisti¢ne bakterije povzrocajo
nevarne okuzbe pri novorojenckih, dojenckih, starejSih in bolnikih z zmanjSano imunsko
odpornostjo, posebno kadar so izpostavljeni invazivnim posegom ali imajo uvedene zilne
in urinske katetre. Koagulaza negativni stafilokoki najveckrat kolonizirajo kirurSke rane in
opekline. S. epidermidis ima veliko afiniteto do vsadkov (umetni sklepi, umetne zaklopke,
zilni katetri). Streptokoki so heterogena skupina bakterij in so v naravi zelo razsirjeni. So
po Gramu pozitivni koki s premerom 1 pum, ki se urejajo v veriZice. So negibljivi in ne
sporulirajo. Povecini so fakultativni anaerobi, le peptostreptokoki so obvezni anaerobi.
Glede na tip hemolize jih razvr§¢amo na a-, B- in y-hemoliti¢ne. Nekateri zivijo na
sluznicah cloveka in zivali kot del normalne mikrobiote, medtem ko drugi povzrocajo
razli¢ne bolezni, kot so gnojna angina, gnojno vnetje Zrela, Skraltinka, vnetje srednjega
uSesa, Sen, impetigo, celulitis, pljucnica, sepsa, endokarditis. Najnevarnejsi povzrocitelji
bolezni pri ¢loveku so Str. pyogenes, Str. agalactiae, Str. pneumoniae in enterokoki.
Enterokoki so del normalne mikrobiote ¢revesja in noznice in povzrocajo okuzbe, kadar ob
razlicnih invazivnih posegih ali poskodbah vdrejo v primarno sterilna obmocja. So med
najpogostejSimi povzrocitelji okuzb, povezanih z zdravstvom.

Betahemoliticni streptokoki imajo najpogostejSe mesto vstopa v zgornjih dihalih, kjer se
tudi razvije primarna okuzba. Izjema so streptokokne okuzbe koze in podkozja, kamor
pridejo skozi koZo. V teh primerih streptokoki ve¢inoma najprej kozo naselijo in Sele nato

vstopijo skozi drobne razpoke ali ranice in povzrocijo okuzbo (Seme, 2002).
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2.9 vVzor€enje za kvantitativne in semikvantitativhe mikrobioloske

preiskave ran

Ocena Stevila mikroorganizmov v rani je mo¢no odvisna od nacina vzorcenja rane. V
grobem lo¢imo dva pristopa: odvzem kuznine iz globine rane (npr. biopsija rane, punktat)
in odvzem kuznine iz povrSine rane (npr. bris rane). Bakterije v globini rane zagotovo
odlocilneje vplivajo na napredovanje vnetnega procesa v rani, vendar so v Studijah
nedvoumno dokazali, da je bakterijska mikrobiota na povr$ini in v globini rane podobna.
Zato je v vecini primerov mikrobioloske diagnostike rane zadosten odvzem brisa povrsine
rane (Bowler et al., 2001).

V vsakodnevni praksi uporabljmo kvalitativne analize brisov ran, vendar z njo ne dobimo
natancnega S$tevila mikroorganizmov v vzorcu rane. Velikokrat pri tem osamimo
mikroorganizma, ki je sestavni del normalne kozne flore. V takih primerih se mora
zdravnik na podlagi klini¢nih znacilnosti rane in pacienta odlociti, ali je potrebno
zdravljenje s protimikrobnimi sredstvi. Tako odlocanje je dvomljivo in nenatan¢no. Zato
so primernejSe kvantitativne analize, s katero dobimo to¢no doloceno Stevilo
mikroorganizmov. S to analizo brisov dobimo na neinvaziven nacin natan¢nejsi vpogled v
Stevilo mikroorganizmov v rani in se tako izognemo subjektivnemu odlocanju o
posameznem izolatu. Nekateri raziskovalci trdijo, da je bolj kot Stevilo mikroorganizmov v
rani pomemben tip oz. virulenca dolodenega mikroba. Se enostavnjesa je semikvantitativna
analiza, s katero lahko rast mikroorganizmov ocenimo le na redko, majhno ali mocno, ne

dobimo pa njihovega natanénega Stevila (Bowler et al., 2001).

Zgodnja diagnostika in zdravljenje okuzbe preprecita zaplete, kot so bolec¢ine, poslabsanje
stanja bolnika, amputacije ali celo smrt, poleg tega pa pomembno zmanjsa ceno oskrbe, saj
se okuzena rana z bakterijami slabo celi in tako predstavlja velik medicinski ter socialno-
ekonomski problem (Marsic, 2011).

Lypsky in sodelavci (1990) menijo, da bi bilo treba odvzeti kuznine pri vseh pacientih,
najbolje s strganjem (kiretazo), aspiracijo ali kirursko biopsijo rane (Marsi¢, 2011). Vendar

so te metode invazivne in v vsakdanji praksi niso na voljo.
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Odvzem biopti¢nega vzorca je invaziven za pacienta, njegova priprava za preiskavo v
mikrobioloSkem laboratoriju pa zamudna, saj je treba tkivo tehtati, homogenizirati in
pripraviti ustrezne razredCine homogenata. Zato so takSni vzorci tkiva postali v
laboratorijih nepriljubljena kuznina. Kasneje so v mnogih Studijah dokazali, da lahko
primerljive rezultate dobimo tudi z odvzemom brisa s povrsine rane in semikvantitativnim
nac¢inom njegove obdelave, pri katerem bris red¢imo in S$tiri razred¢ene inokuliramo na
§tiri kvadrante gojis¢a v petrijevki. Stevilo bakterij ocenjujemo z vrednostmi 1+ (10°
CFU/g/ml), 2+ (10*CFU/g/ml) in 3+ (10°CFU/g/ml).

Natanénost tak$ne ocene je manjsa, a e zadostna. Ceprav z brisom zajamemo le majhne
koli¢ine kuZnine, transportno gojis¢e omogoca prezivetje veCine zahtevnih in tudi
anaerobnih bakterij (Bowler et al., 2001). Za osamitev patogenih mikroorganizmov iz rane
so kljuénega pomena pravilen odvzem, transport in kultivacija kuznine. V raziskavi, Ki so
Jjo izvedli Marsi¢ in sod (2011), se je enostavna semikvantitativna preiskava izkazala za
manj obcutljivo metodo in v primerjavi s kvantitativno metodo so osamili manjse $tevilo
bakterij. S kvantitativno analizo brisa rane so dobili natancnejSe Stevilo osamljenih
mikroorganizmov in zato so mnenja, da bi jo bilo smiselno uvajati v vsakdanje raziskave
(Marsig, 2011).

V ortopediji je za odvzem mikrobioloskega vzorca iz umetnih vsadkov zelo uporabna
metoda sonikacije. Ultrazvo¢na energija, usmerjena na povrSino odstranjene proteze,
razbije biofilm ter izpostavi prej zasCitene bakterije (Costerton et al., 1995; cit. po
Kocjanci€ in sod., 2014 ). Biofilm zaradi ¢vrste adherence na umetno povrsino ter lokalno
rast predstavlja diagnosti¢ni izziv, saj se z uporabo standardnih metod prepoznavanja
okuzb povzrocitelj pogosto ne prepozna (Costerton et al., 1995; cit. po Kocjanci¢ in sod.,
2014 ). Pridobljen vzorec- sonikat se nato po$lje na bakteriolosko preiskavo, kjer se
kultivira in izolira potencialne povzrocitelje okuzbe. Je enostavna, obcutljiva ter relativno
poceni metoda za dokazovanje okuZzb kirurskih vsadkov. Je obetavna predvsem v primerih,
ko s standardnimi metodami ne moremo izolirati povzrocitelja zaradi predoperativne

antibioti¢ne terapije.

Ugotavljanje anaerobnih bakterij je v primerjavi z dolo¢anjem aerobnih bakterij
zahtevnejSe, zamudnejSe in drazje. Treba je uporabiti posebne tehnike kultivacije,

identifikacije in dolocanja obcutljivosti. Anaerobi kolonizirajo po nekaterih ocenah 38 %



Pirc, J: Spremljanje dejavnikov tveganja ob zdravljenju kirurskih ran pri bolnikih z vstavljeno
endoprotezo, 2015

nevnetnih ran, pri ¢emer se delez pri vnetnih ranah poveca na okoli 50 %. Dejstvo, da
vecina anaerobov prezivi kratkotrajno izpostavljenost kisiku, omogoca izvedbo osnovnih
anaerobnih preiskav tudi iz odvzetih brisov povrSine rane, odvzem in transport vzorcev pa

sta manj kriti¢na od samega procesiranja anaerobov v laboratoriju (Bowler et al., 2001).

Vecina anaerobov zraste po 48-urni Kultivaciji, posebno pozorni pa moramo biti na pocasi
rastoce anaerobe: porfiromonase, propionibakterije in anaerobne aktinomicete. Te izolate

redko osamijo iz kuznin (Svent — Kugina et al., 2007).

2.10 Vplivi na celjenje rane

2.10.1 Dejavniki tveganja pri pacientu

Poznavanje dejavnikov tveganja pri pacientih s totalnimi endoprotezami je zelo
pomembno, saj lahko tako razvijamo aktivnosti zdravljenja ter tako oblikujemo strategije
za prepreCevanje okuzb.

Dejavnike tveganja za nastanek okuzb kirurSkega podrocja delimo na dejavnike, ki se
nanaSajo na pacienta in tiste, ki so povezani z vrsto posega. Glede na napovedno vrednost
jih delimo na dokazane, verjetne, mozne in manj verjetne. Stevilne $tudije po svetu pa so
pokazale, da je obi¢ajno hkrati prisotnih ve¢ dejavnikov tveganja in ti skupaj privedejo do

okuzbe kirurske rane (Kotnik Kevorkijan in sod., 2007).

DOKAZANI DEJAVNIKI
estarost VERJETNI DEJAVNIKI

sdebelost eslaba prehranjenost

*ASAZ3 enizek nivo albuminov MOZNA DEJAVNIKA
OStapi]y{oco.cc.us CEIELS el esladkorna bolezen emaligna novotvorba
nosnl.s uznict . ehiperglikemija eimunosupresivi
eoddaljene okuzbe po e e
televs'u Yy ekajenje
edolzina bolnisni¢nega
bivanja

Slika 4: Seznam dejavnikov tveganja za okuzbo kirurskih ran (Mihali¢ in Topolovec,
2012)
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Starost in spol pacienta

Tveganje za okuzbo kirur§kih ran se poveCuje s starostjo zaradi zmanjSane imunske
sposobnosti pacientov. Pri starejSih pacientih pogosteje naletimo na pomanjkanje
beljakovin, vitaminov C in A, mikroelementov (Cu, Fe, Zn, ...), ki so bistvenega pomena

za celjenje rane (Kaye et al., 2006).

V ve¢ Studijah se je izkazalo, da je pri ljudeh v mejnih starostnih obdobjih (otroci in
starejSi) tveganje za okuzbe kirurskih ran bolj ocitno. V Studiji, ki je obsegala 144.485
primerov operiranih odraslih, se je pokazalo, da je faktor SSI vecji Sele po 65. letu starosti
(v obdobju med 17. In 65. letom se je faktor tveganja poveceval za 1,1 % na leto. Pri
ljudeh, ki so presegli 65. leto, pa se je faktor tveganja povecal za 1,2 % v vsakem
naslednjem letu. Avtorji Studije so sklepali, da je pri tem igralo vlogo tudi dejstvo, da
operirajo vec bolj zdravih starejSih kot bolj bolehnih in da imajo tisti, ki so starejsi, pa
gredo na operacijo, lahko tudi gensko zasnovo, ki jih dela bolj odporne od pacientov, Ki

podleZejo bolezni v zgodnejsih srednjih letih (Anderson in Sexton, 2013b).

V osmih pregledanih Studijah o dejavnikih tveganja za okuzbo v ve¢ mednarodnih registrih
so ugotovili, da so moski v ve¢ji nevarnosti kot Zenske. Australian Hip and Knee Registry
je leta 2010 objavil podatek, da je po devetih letih kumulativna incidenca okuzb pri moskih
1,3 % in pri zenskah 0,6 % (Graves et al., 2010). Suzuki et al. (2011) pravijo, da je lahko
razlika v delezu okuzb med spoloma posledica razlik v vrednostih pH kozne povrsine,
izlo¢anja loja in debeline koze (Suzuki et al., 2011). Dale et al. (2011) pa trdijo, da je
razlika lahko posledica razli¢ne bakterijske mikrobiote koze pri obeh spolih.

Prehranjenost

Uravnotezena prehrana je pomembna za nastajanje novih tkiv, pravilno delovanje
imunskega sistema in preprecevanje okuzb. Zadostna energijska oskrba je potrebna za
fagocitozo, delitev celic in nastajanje tkiv. Molekule, potrebne za sintezo celi¢ne
membrane, dobi organizem iz maScob in beljakovin, predvsem esencialnih aminokislin.
Zaviralci prostih radikalov (glutation, vitamina C in E) s svojim delovanjem preprecujejo

okvare tkiva, ki jih ti povzrocajo.
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Pomembno vlogo pri celjenju ran ima aminokislina arginin. Arginin je prvi osamil
Svicarski kemik Ernst Schultze leta 1886 iz vol¢jeg boba. Obstaja v L- in D- obliki.
Organizem ga nac¢eloma proizvede sam, ob dolo¢enih stanjih pa ga je potrebno dodajati.
Najdemo ga v zivilih zivalskega (piS€¢ancje, puranje meso) ter rastlinskega izvora (pSenicni
kalcki in moka, ajda, ovsena moka, kosmici, araSidi, orescki, buc¢na, sezamova, son¢ni¢na
semena...). L-arginin skrajSuje Cas zdravljenja poskodb, skrajsa cas celjenja ran in
poskodb mehkih tkiv, pomaga zniZevati krvni tlak ter povecuje misi¢no maso (Tapiero et

al., 2012).

Pomembno vlogo v procesu celjenja imajo tudi minerali. Najpomembnejsi sO
mikroelementi baker, zelezo in cink. Baker skupaj z vitaminom C sodeluje pri tvorbi
elastina. Cink je esencialen za sintezo beljakovin in kolagena ter delitev celic. Pomembno
vlogo ima tudi pri imunskem odzivu. Pospesuje proliferacijo fibroblastov in epitelijskih
celic ter povecuje ¢vrstost kolagena. Pri nastajanju kolagena ima pomembno vlogo tudi

zelezo (Lavrinec in sod., 2007).

Vitamin C je potreben za sintezo kolagena. Hipovitaminoza C lahko do osemkrat zveca
pogostnost dehiscence rane. Zdravemu organizmu zado$¢a 100 mg vitamina C na dan.
Vsak stres, kot je tudi operacija, pa lahko poveca potrebe po C vitaminu tudi do 200 mg na
dan (Wahl, 1994). Vitamin C vpliva tudi na delovanje nevtofilcev, migracijo mikrofagov
in imunsko obrambo (Dealey, 2005). Vitamin A ima nasprotne u¢inke kot kortikosteroidi,
in bi ga bilo smiselno dajati nekaj dni pred nac¢rtovanimi operativnimi posegi. Spodbuja
tvorbo kolagena in navzkrizno povezovanje kolagenskih vlaken; s tem se povecuje
raztezna trdnost rane (Dealey, 2005). Vitamin E preprecuje nastanek prostih radikalov in

zavira odmiranje celic (Bohnec in sod., 2006).

Pacienti s tveganjem za malnutricijo so ponavadi tisti z gastrointestinalnimi tezavami,
ledvi¢cno odpovedjo, rakom, alkoholiki in Se posebno ostareli pacienti. Parametri, ki
definirajo malnutricijo so ITM, niZji od 18,4 kg/m?, skupno $tevilo limfocitov <1800/uL,
skupni nivo serumskih albuminov <35g/L, nivo serumskega transferina <180 g/L (Trebse
in Miheli¢, 2012). V organizmu nastane negativna bilanca dusika, beljakovine se
porabljajo za nastanek energije, pri ¢emer se najdlje ohranjajo strukturne beljakovine.

ZmanjSane vrednosti prealbuminov, albuminov, sestavin sistema komplementa in v celoti
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zmanj$ana sinteza beljakovin, ki nastanejo zaradi posega, vodijo Vv zmanjSanje
plazemskega volumna beljakovin, kar poslabsa celjenje rane. Serumske vrednosti
beljakovin se v pooperativnem obdobju zaradi katabolne faze zmanjsajo do 30 %, a se v
nekaj dneh normalizirajo (Wahl, 1994).

Nasprotno predstavlja tveganje za okuzbo prekomerna prehranjenost. Namba et al. (2005)
je ugotovil, da je tveganje za okuzbo 6,7-krat visje pri debelih pacientih s totalno menjavo
kolenske proteze in 4,7-krat visje pri tistin z menjavo kolka (Namba et al., 2005). Obstaja
nekaj hipotez, ki razlagajo, kako je debelost povezana s povecanim delezem tveganja za
SSI. Predvsem so pogostej$i hematomi in poznejsa drenaza, zaradi veéjega obsega kirurSke
rane (Patel et al., 2007), pri tej skupini ljudi je potrebno bolj skrbno predpisovati dozo
antibiotika, da bi le ta u¢inkoval (Moucha et al., 2011). Tveganje za SSI je v tej skupini
mozno zmanjsati s kontrolo telesne teze, pravilnega odmerjanja antibioti¢ne profilakse in s

kontroliranjem serumske glukoze pri diabetikih.

Kajenje

Kajenje lahko povzroc¢i resne zaplete po operaciji, podaljSa primarno celjenje rane in s tem
poveca tveganje za SSI. PovzroCi zoZenje kapilar in vezavo ogljikovega monoksida na
hemoglobin ter s tem prepreci prenos kisika do celic. Glede na priporo¢ila CDC morajo
pacienti, ki gredo na ortopedsko operacijo, prenehati s kajenjem najmanj 30 dni pred
operacijo (Mgller et al., 2002).

Klasifikacija ASA

Temelj priprave pacienta na operacijo je ocena pacientovega zdravstvenega stanja pred
posegom. V ta namen uporabljamo razlicne indekse dejavnikov tveganja, s katerimi

ocenimo tveganje za perioperativno obolevnost in umrljivost.

American Society of Anesthesiologists (ASA) ocenjuje fizicno pripravljenost pacientov na
operacijo. V literaturi je status po ASA, vi§ji od Il, dejavnik tveganja za okuzbo. Da je
ASA dejavnik tveganja, potrjuje podatek, da incidenca okuzb naras$¢a, e ima pacient $e
pridruzene bolezni. Obstojeca obolenja pred operacijo so povezana s slabim funkcionalnim

izidom in $e ve¢imi pooperativnimi komplikacijami (Ong et al., 2009).
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Tabela 1: Klasifikacija kirurskih pacientov po ASA lestvici

Znacilnosti pri pacientih

zdrav pacient brez spremljajoc¢ih bolezni

pacient z blago in wurejeno kroni¢no boleznijo brez

funkcionalnih posledic na tar¢nih organih

pacient s kroni¢no boleznijo, ki povzro¢a okvare tar¢nih

organov in njihovo blago do zmerno insuficienco

pacient s hudo kroni¢no boleznijo, ki mu ogroza zivljenje

Umirajo¢ pacient, za katerega se pricakuje, da bo umrl v 24

urah — z operacijo ali brez nje

Vir: Mahkovic-Hergouth (2001). http://www.oni.si/fileadmin/onko/datoteke/dokumenti/2-
2001-mahkovic.pdf.

Hemodinamsko stanje in sestava krvi

Kisik vzpodbuja celjenje ran in delovanje imunskega sistema, pospesi nalaganje kolagena
ter s tem zmanjSa tveganje za okuzbo ran. Rahla predoperativna hipotermija pripomore k
SSI zaradi termoregulacijske vazokonstrikcije, ki zmanjsa podkozno preskrbljenost s
kisikom. Po drugi strani pa hipotermija varuje tkiva pred ishemijo zaradi zmanjSane porabe
kisika med operacijo. Hipoksija je verjetno tudi glavni razlog, da je kajenje cigaret

povezano s povecanim tveganjem za okuzbo kirur§ke rane (Anderson in Sexton, 2013b).

Sladkorna bolezen

Do podaljsanega celjenja rane prihaja tudi pri pacientih, ki imajo sladkorno bolezen. Pri le
teh pride do zmanj$anja kemotakti¢ne sposobnosti in aktivnosti levkocitov pri uni¢evanju
mikroorganizmov. Prekrvavljenost tkiv je zaradi diabeti¢ne angiopatije zmanjSana, Saj se
zaradi visje koncentracije glukoze poveca viskoznost krvi. Pri operirancu s sladkorno
boleznijo je zato potrebno urediti koncentracijo sladkorja v krvi in izbolj$ati krvni obtok Ze
v predoperativnem obdobju (Wahl, 1994).

ET R
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Sladkorna bolezen je v ve¢ raziskavah navedena kot dejavnik tveganja, Ceprav je
Bolognesi s sod. razkril, da ni zaznati povecanja v pojavnosti okuzb pri diabetikih
(Bolognesi et al., 2008).

Diabetes je povezan z visokim indeksom telesne mase; koncentracija glukoze v krvi je
lahko povisana po operaciji in travmi, kar lahko vpliva na diabetes kot dejavnik tveganja
(Malinzak et al., 2009). Studija, ki jo je izvedel Jimsen s sod (2010) je pokazala, da je pri
pacientih z vrednostmi glukoze vi$je od 7 mmol/L Stirikrat vi$je tveganje za okuzbo po
totalni menjavi kolena v primerjavi s pacienti z vrednostmi glukoze pod 6,1 mmol/L.
Latham je leta 2001 ugotovil, da 2-krat visja plazemska koncentracija glukoze pomeni do
3-krat veéje tveganje za nastanek okuzb kirurskih ran. Marchant et al. (2009) je
retrospektivno primerjal paciente iz obdobja 1998 - 2005 s kontroliranim in
nekontroliranim diabetesom in priSel do zakljucka, da obstaja vecja verjetnost za razvoj

okuzbe rane, kadar je sladkorna bolezen nekontrolirana.

Obstrukcijski ikterus

Mehanizem, po katerem pride do slabsega celjenja rane pri pacientih z obstrukcijskih
ikterusom, $e ni popolnoma razjasnjen. Znano je, da je pri njih proliferacija fibroblastov in
kapilar v granulacijskem tkivu zmanjSana, pri ¢emer lahko celjenje rane zavira sam
bilirubin, zveCane koncentracije Zol¢nih kislin v serumu ali drugi, $e nerazjasnjeni

dejavniki (Wahl, 1994).

Uremija

Zvecana koncentracija secnine moc¢no zmanjsa sintezo kolagena. Eksperimantalno so
opazovali slabSo aktivnost fibroblastov. Paciente z uremijo uvr§¢amo v skupino velikega
operativnega tveganja in pri njih opazamo tudi klini¢no slabSe celjenje operativne rane

(Wahl, 1994).
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Kortikosteroidi

Kortikosteroidi so zelo pogosto v uporabi v medicini pri zdravljenju revmatoidnega
artritisa. Previdna uporaba kortikosteroidov v obdobju pred operacijo je zelo pomembna v
smislu zmanj$anja tveganja za pojav okuzb. To pomeni, da je potrebno vzpostaviti
ravnotezje med minimalno dozo kortikosteroidov, potrebnih za lajSanje znakov vnetja
sklepa in nepotrebnimi visokimi dozami, ki bi lahko vodile do zapletov po operaciji.
Cezmerna uporaba pripelje do imunosupresije, povisanega katabolizma proteinov in zavira
protivnetno delovanje; vse to pa vodi do slabega celjenja rane in visokega tveganja za
pojav okuzbe rane. Nasprotno pa lahko prenizke doze povzrocijo zagon bolezni in ledvi¢no
insuficienco (Howe et al., 2006). Pri pacientih, ki dobivajo kortikosteroidna zdravila, je

potrebna posebno natan¢na hemostaza. Potrebna je tudi antibioti¢na zaS¢ita (Wahl, 1994).

Pacienti, ki jemljejo kortikosteroide so izpostavljeni ve¢jemu operativnemu tveganju, ker
le-ti zmanjSujejo vnetni odgovor organizma, zaradi Cesar se nekroze slabse Cistijo.

Poveca se fragilnost kapilar, trombociti pa so funkcionalno manj aktivni. To pospesSuje
nastanek hematoma in s tem septi¢nega ZariS¢a v rani, Se posebno zato, ker levkociti slabse
fagocitirajo. Pri teh pacientih ni hiperemije kot odgovora na vnetje. Epitelizacija in
mezenhimsko celjenje sta pod vplivom steroidov pocasnejsa. Vsa ta zdravila imajo
posreden ali neposreden vpliv na celjenje rane in na potencialno tveganje za nastanek
okuzbe ( Wahl, 1994).

Zaradi kompleksnosti bolezni in rezima terapije Se ni priporo¢il in protokola o
predoperativni aplikaciji zdravil. Po zdaj znanih podatkih priporo¢amo sledece:

Nesteroidni antirevmatiki (NSAID) zmanjSujejo vnetje in bolecino preko dveh poznanih
mehanizmov: inhibicije ciklooksigenaze 1 (COX-1) in 2 (COX-2). NSAID zaustavijo
transformacijo arahidonske kisline v prostaglandine, prostacikline in tromboksane (Howe
et al.,, 2006). S tem mehanizmom zaustavljajo funkcijo trombocitov in tako povzrocajo
povecano tveganje za postoperacijske krvavitve, kar je lahko tudi vzrok za nastanek okuzb.
Drugi znan mehanizem je inhibicija aktivacije belih krvnick, kar ima za posledico okrnjen
celi¢ni imunski odziv. Priporocljivo je, da se NSAID ukine pred operacijo v 3-5-kratnem

¢asu njihove razpolovne dobe.
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Malignom

Ce malignom ni v sami rani, le-ta nima posebnega vpliva na celjenje rane. V tem primeru
tumorske celice zavirajo proliferacijo fibroblastov in epitelijskih celic. Pri pacientih,
katerih maligno bolezen spremljajo hujSa anemija, dehidracija in katabolizem,

pricakujemo slabse celjenje rane (Wahl, 1994).

Obsevanje z Zarki X

Zaradi okvarjene vaskularizacije se slabo celijo tkiva, ki so obsevana z Zarki X. V obmocju
obsevane rane nastanejo ulceracije, Stevilo miofibroblastov, odgovornih za kontrakcijo
rane, pa je po obsevanju manjSe. Zaradi revnejSe strukture kolagena je tenzijska jakost
obsevanih ran slabsa. Vplivi obsevanja na proces celjenja trajajo nekaj mesecev in so

odvisni od prejete doze, strukturne spremembe pa so ireverzibilne (Wahl, 1994).

Kemoterapija

Tudi citotoksi¢ne snovi okvarjajo procese celjenja, povecajo dovzetnost za okuzbo v rani
ter zavirajo vaskularizacijo. Kemoterapevtiki zavirajo proliferativno fazo celjenja zaradi
zaviranja sinteze beljakovin in manj zaradi zaviranja mitoze.

Zmanjsujejo tudi vnetno reakcijo, transport kolagena in kontrakcijo rane. Pacienti, ki
prejemajo kemoterapijo, so tako bolj izpostavljeni pooperativni okuzbi in dehiscenci rane
(Wahl, 1994).

2.10.2 Dejavniki tveganja vezani na poseg

Manj verjetna dejavnika tveganja sta ¢as operacije (dan, no¢) in menjava kirurskega noza

po prvem rezu.

V zadnjem casu ameriski avtorji in navodila CDC navajajo 4 dejavnike tveganja, ki so
bistveni za prognozo pooperativnega poteka in moznosti okuzbe kirurske rane. To so:

trajanje operacije vec kot 2 uri, tockovanje ASA vec kot 3, kontaminirana ali umazana rana
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in ve¢ kot tri odpustne diagnoze (Anderson in Sexton, 2013b). Ce poznamo dejavnike
tveganja, lahko s pravilnimi in pravocasnimi ukrepi zmanjSamo delez okuzb kirurske rane
za 30-50 % (Kotnik Kevorkijan in sod., 2007).

Za doseganje dobrih rezultatov je potreben dober nadzor, dosledno prijavljanje okuzb,
povezanih z zdravstvom, in dobra ekipa za nadzor teh okuzb. Vse bolj je pomembno
sledenje pacientom in okuzbam, povezanih z zdravstvom tudi po odpustu iz bolnisnice.
Lezalna doba v bolnisnici po operaciji je vse krajSa in glede na to, da lahko okuZzba
kirurSke rane nastopi Se 30 dni po odpustu, je potrebno te paciente slediti, saj ve¢ kot 50 %
okuzb kirurskih ran nastopi po odpustu iz bolnisnice. Pomembno je, da dobimo od
pacientov povratno informacijo o poteku po operativnem posegu. lzkazalo se je, da so
Kirurgi po analizi rezultatov za nazaj in z upoStevanjem nasvetov ekipe za obvladovanje
okuzb povezanih z zdravstvom dosegli upad Stevila okuzb kirurSkih ran (Mannié'n et al.,

2006).

Slika 5: Dejavniki tveganja, vezani na poseg (Mihali¢ in Topolovec, 2012).

2.11 Uporaba antibiotikov

Leta 1995 so objavili madzarsko Studijo o uporabi antibiotikov v 8 bolniSnicah. Ugotovili
so, da so samo 11 % od vseh porabljenih antibiotikov predpisali pacientom ciljano. Tudi Ce

bi lahko odvzeli material za osamitev povzrocitelja, tega niso storili.
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Antibiotike so dajali brez jasnega dokaza o prisotnosti okuzbe (anamneza, status, rtg,
laboratorij). V bolnisnici v Burlinghtonu (ZDA) so ugotovili, da je pri pacientih, ki so
prejemali antibiotik po nasvetu infektologa, leZalna doba krajsa. Pri skupinah pacientov so
v povprecju prihranili 400 dolarjev predvsem zaradi zgodnjega prehoda iz parenteralne na
oralno terapijo in zaradi uporabe cenejsih, a enako u¢inkovitih antibiotikov. V Sloveniji je
bila leta 1993 napravljena pilotska Studija spremljanja bolniSni¢ne porabe antibiotikov. Od
1.7 — 30.9.1993 je posredovalo podatke o uporabi antibiotikov na kirurskih oddelkih 6
slovenskih bolnisnic. S to $tudijo so ugotavljali, koliko in katere antibiotike je dobil
posamezen pacient z dolo¢eno okuzbo. Analiza je pokazala, da se odlocitve zdravnikov
razlikujejo tako glede na uporabljeni antibiotik, razlike so tudi v trajanju zdravljenja

njihovih pacientov (Dragas et al., 1999).

Kompleksna narava antimikrobne odpornosti, nevarnost razsirjanja odpornih mikrobov in
obcasni neuspehi pri nadzoru njihovega Sirjenja v bolnisnicah zahtevajo uvedbo celostnega
nadzornega programa. V ta namen je bila ustanovljena mednarodna mreza INSPEAR, ki je
nastala v centru za prepre¢evanje in nadzor bolezni v Atlanti (CDC). Delovati je zacela leta
1998. Mreza zdruzuje klinicne mikrobiologe, specialiste za infekcijske bolezni;
strokovnjake za antibioti¢no rezistenco, bolnisni¢no epidemiologijo in ra¢unalniStvo. Njen
osnovni namen je pomo¢ pri koordinaciji pravofasnega mednarodnega znanstvenega in
javno zdravstvenega odgovora ob pojavu dolo¢enih oblik bakterijske odpornosti v

posameznem centru (Gubina in Ihan, 2002).

Leta 2002 je CDC pricel z nacionalnim projektom preprecevanja kirur§kih okuzb (angl.
Surgical Infection Prevention Project- SIP), na podlagi katerih so objavili najnovejsa
priporocila o perioperativni antibioti¢ni profilaksi (Bratzler in Houck, 2004). Faganeli in
Leva$i¢ (2004) navajata, da so nekatere raziskave dokazale ucinkovitost antibioti¢ne
profilakse pri vseh posegih v ortopediji, kjer se uporablja umetne vsadke, osteosintetski
material in transplantate. Ostaja pa odprto vprasanje, ali morajo pacienti z umetno protezo
sklepa prejeti antibiotiéno profilakso v primeru posega na podroc¢ju ustne votline,
prebavnega in urogenitalnega trakta, da bi preprecili hematogene okuzbe sklepnih protez.
AAOS (angl. American Association of Orthopaedic Surgeons) antibioti¢no profilakso
priporo¢a le pri pacientih z visokim dejavnikom tveganja v primeru visoko rizi¢nih

posegov na omenjenih podrocjih.
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Antibiotiki cefalosporini 1. generacije, zlasti cefalozin, so v primerjavi z antistafilokoknimi
penicilini primernejsi za profilakso zaradi Sirokega protimikrobnega spektra delovanja tudi
na nekatere,po Gramu negativne, acrobe. Farmakokineti¢ni profil cefazolina je ugoden, saj
zagotavlja primerno koncentracijo antibiotika v serumu, dobro prodiranje v kostno in
misic¢no tkivo ter relativno dolg razpolovni ¢as. Primeren je tudi z vidika pogostnosti in

teze alergi¢nih reakcij, kakor tudi z ekonomskega vidika (Trampuz et al., 2003)

Antibioti¢na kirurSka profilaksa preprecuje, da bi se eksogena ali endogena bakterijska
kontaminacija, ki se pojavi na mestu kirurS§ke rane, razvila v okuzbo. Profilaksa je
najuinkovitejSa pri nekaterih Cistih in ¢istih kontaminiranih kirurskih posegih, kjer jo
predpisujejo za zmanjSanje Stevila bakterij, ki kolonizirajo sluznico (Musi¢, 2004). Kot
antibiotik prvega izbora za perioperativno profilakso v ortopediji se trenutno priporoca

cefazolin, pri artroplastiki kolka tudi cefuroksim.

V primeru potrjene alergije na B-laktame, je Amerisko zdruzenje za klini¢éno farmakologijo
leta 1999 priporocilo antibiotika vankomicin ali klindamicin (American Society of
Hospital Pharmacists, 1999)

Antimikrobna terapija naj bi bila dana 60 minut pred posegom, da zagotovi dovolj visoko
plazemsko koncentracijo antibiotika v tkivih ob zacetnem rezu kirurga (pri vankomicinu in
fluorokinolonu pa 120 minut pred posegom). Tovrstna praksa pa tudi zmanj$a verjetnost

alergijskih reakcij na antibiotik ze v ¢asu splosne anestezije (Bratzler in Hunt, 2006).

Opisan postopek je bil podprt s studijo, v kateri so pri 2847 operiranih pacientih ugotovili,
da je delez SSI nizji med tistimi, ki so 120 minut pred posegom prejeli antimikrobno
profilakso v primerjavi s tistimi, ki so jo prejeli ve¢ kot dve uri pred posegom (0,6 % proti
3,8 %). Ce je aplikacija antibiotika 60 minut pred operacijo zamujena, je $e vedno bolje, da
se jo da 30-60 minut pred operacijo, kakor pa neposredno pred posegom (Weber et al.,
2008). Dodatni odmerek antibiotika je potreben pri pacientih, pri katerih je operativni
poseg daljsi od povprecno dveh razpolovnih dob ali e je intraoperativna izguba krvi vecja
od 1500 ml. Perioperativno antibioticno profilakso prekinemo po 24 urah (Faganeli in

Levasic, 2004).
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Glede prednosti enkratnega odmerka v primerjavi s 24-urnim odmerjanjem so si podatki
razli¢ni. Engaster in drugi so pri 22.170 primarnih artroplastikah kolka (THA) dokazali 2,7
— 6,8-krat vecjo incidenco revizij kot posledice okuzbe v primeru uporabe 1,2,3 odmerkov
namesto 4 odmerkov v 24 urah (Engesaeter et al., 2003).

Dokazano je, da podaljSanje antibioti¢ne profilakse preko 24 ur ne vpliva na zmanj$anje
SSI, temve¢ prispeva le k pojavu odpornih patogenih mikroorganizmov (Faganeli in
Levasi¢, 2004). V klini¢ni praksi je Se vedno navzoca teznja po podaljSanju profilakse,
zlasti v primeru uporabe podkoznih drenov. Z vidika prepreéevanja SSI bi bilo treba dren
odstraniti v 24 urah. PodaljSanje antibioti¢ne profilakse na obdobje, ko imamo namescen

podkozni dren, ne vpliva na zmanj$anje tveganja okuzbe (Aasen et al., 2002).

Tabela 2: Priporoéila za perioperativno profilkso v ortopediji

vrsta posega

priporoceni antibiotik

alternativa

artroplastike - primarne

1-2 g cefazolina iv. ob
indukciji anestezije, ponoviti
odmerek pri podaljSanem

posegu >3 h

1 g vankomicina i.v. ob
indukciji anestezije, ponoviti
odmerek pri podaljSanem

posegu >3 h

artroplastike - revizije

1-2 g cefazolina i.v. takoj po
odvzemu intraoperativnih
vzorcev, ponoviti odmerek
pri podaljSanem posegu > 3

h

1 g vankomicina i.v. takoj
po odvzemu intraoperativnih
vzorcev, ponoviti odmerek

pri podaljsanem posegu > 3h

Vir: (Bratzler in Houck, 2004).
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2.11.1 Delovanje antibiotikov v profilaksi

Na ucinkovitost antibiotikov v profilakticne namene odlocilno vplivajo farmakokineti¢ni in
farmakodinami¢ni parametri izbranega antibiotika. Od farmakokineti¢nih parametrov so
pomembne njegove koncentracije v tkivih. Koncentracije antibiotika se razlikujejo v
tkivih, telesnih tekoCinah in medceli¢ni tekoCini. NajpomembnejSa je koncentracija v
medceli¢ni tekocini, ki pa jo je najtezje izmeriti. Antibiotiki, ki slabo prodirajo v celice
(npr. PB-laktamski antibiotiki), dosezejo v medcelicni tekoCini praviloma visoke
koncentracije, tiste, ki dobro prodirajo v celice, pa nizke koncentracije (npr. kinoloni).
Razmerje med povr§ino in volumnom rane je parameter, ki najbolje oznacuje
farmakokinetiko zdravil v medceli¢nini. Pri vecini ran je to razmerje visoko, izjemi sta
peritonej in sinovija, zato se koncentracije antibiotika v peritoneju in sinoviji dvignejo
kasneje kot koncentracije v rani. Topnost v mascobah je dejavnik, ki pomembno vpliva na
prehajanje antibiotikov v prostato, slinavke, trebusno slinavko in osrednje Zivéevje. Na

topnost vplivata kemic¢na zgradba zdravila in stopnja ionizacije (Lejko- Zupanc, 2003).

2.11.2 Zdravljenje zapletov pri okuzenih ranah

Kljub s$tevilnim preventivnim ukrepom se pooperativni zapleti zaradi infekcije z
bakterijami $e vedno pojavljajo. Za pravocasno zdravljenje le teh pa je najbolj pomembno
njihovo zgodnje prepoznavanje. V primeru potrditve okuzbe je potrebno zdravljenje
okuzenih ran, ki je lahko lokalno ali sistemsko. Sistemsko mora biti ciljano na rezistentne
mikroorganizme, osamljene v kulturah iz biopti¢nih ali kiretaznih vzorcev. Med prvo fazo
zdravljenja, preden so znani bakterioloski izvidi, se paciente zdravi s Sirokospektralnimi
antibiotiki. Pomembno je, da se vzame vzorec za mikrobioloske preiskave pred
kakr$nimkoli antibioti¢énim zdravljenjem. Takoj, ko so znani rezultati preiskav, se izbira
antibiotika korigira glede na antibiogram. Sistemsko zdravljenje je indicirano ob
prisotnosti sistemske okuzbe (vroCina, povisan CRP, mrzlica, levkocitoza). Pri
imunosupresiranih pacientih mora biti uvedena profilakti¢na antibioti¢na terapija ob prvih
znakih okuzbe. Povrsinsko (topikalno) zdravljenje je ve¢inoma indicirano pri povrSinskih

ranah (Borens et al, 2010).
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Kadar pri zdravljenju okuZenih ran potrebujemo ucinek antibiotikov, jih dajemo sistemsko
in ne lokalno, ker mrtvina ne absorbira antibiotika. Eden od nacinov zdravljenja akutnih in
kroni¢nih kirurskih ran je oskrba ran s sodobnimi materiali. Zdravljenje z oblogami pa je
dopustno Sele potem, ko je ugotovljena natancna diagnoza, kar pomeni, da je rano potrebno

pravilno oceniti (Parac in sod., 2004).

Topikalnih antibiotikov na akutnih in posebno $e na kroni¢nih ranah ne smemo uporabljati
zaradi razvoja bakterijske odpornosti in pojava kontaktnih alergij, ki so pogost problem pri

pacientih s kroni¢nimi ranami ( Borens et al, 2010).

2.11.3 Oskrba ran danes

Joseph Lister je prvi spoznal pomen infekcije in pomen antisepse za rano. Sode¢, da so
glavni povzrocitelji gnojenja razni mikroorganizmi v zraku, je skusal razkuziti zrak z
razprSevanjem karbolove kisline. Opozarjal je, da mora obveza prepreciti zraku vsak
dostop do rane ter ponoviti ze veckrat izreceno pravilo, naj se obveza ¢im manj menjava.

Listerjev nacin ravnanja z rano je bil prvi korak proti cilju, da bi se vrSila operacija in

potekala celitev v okolju brez patogenih klic (Mlinar Rupnik, 2006).

Kozier et al. (2002) ter Skaza in Erzen (2003) navajajo, da za ¢iSCenje ran danes
uporabljamo sterilne tekocCine, ki omogocajo elektrolitsko ravnovesje v rani in mehansko
zmanjSujejo vnos mikroorganizmov. Najpogosteje priporo¢ajo na telesno temperaturo
ogreto sterilno fiziolosko ali Ringerjevo raztopino. Danes velja, da se antiseptiki, ki so jih
neko¢ uporabljali za ¢iS€enje ran, opuS€ajo. Razlogi za to so v dejstvu, da je stik med
antiseptikom in mikroorganizmi redko dovolj dolg, da bi antiseptik deloval na
mikroorganizme. Obenem pa antiseptiki zavirajo proizvajanje kolagena in lahko

povzrocijo nastanek odpornih bakterijskih sevov (Skaza in Erzen, 2003).

Rano ¢istimo s ¢im manj agresivnim postopkom. Z grobimi posegi povzro¢imo poskodbo
tkiva in nastanek lokalnega edema ter s tem zmanjSanje odpornosti tkiva. Najbolj
priporo€ljiv nacin ¢isenja je spiranje, ker pri tem ne poskodujemo mladih granulacijskih

celic, obenem pa dobro izperemo morebitne mikroorganizme iz rane.
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CisGenje s sterilnim tamponom ali zlozencem pove&uje moznost poskodbe tkiva, ker lahko

Vv rani ostanejo vlakna gaze. Ta lahko zavirajo celjenje rane (Skaza in Erzen, 2003).

3 PROGRAM PREPRECEVANJA OKUZB

PrepreCevanje okuzb in s tem povezana priporocila zasledimo ze zelo zgodaj v razvoju
medicinske znanosti. Zgodnja priporocila so temeljila na podlagi opazovanj in izkuSenj,
niso pa bila podprta z raziskavami. Preprec¢evanje okuzb, povezanih z zdravstvom je danes
v sredis¢u dejavnosti medicinskih sester, zdravnikov in zdravstvenih delavcev za
pacientovo varnost in je postalo eden najpomembnejSih pokazateljev kakovosti

zdravstvene oskrbe v zdravstvenih ustanovah (Tomi¢, 2013).

Evropska unija je po letu 2007 resno pristopila k problemu okuzb, povezanih z
zdravstvom. Ocenjujejo, da v Evropi dobi okuzbo, povezano z zdravstvom vsak dvajseti
hospitalizirani pacient, kar pomeni letno 4,1 milijonov pacientov in 37.000 smrti,
povezanih s temi okuzbami (ECDC, 2008). Z dokumentom priporo¢ilo Sveta Evrope je
Evropska unija leta 2009 vzpostavila obvladovanje bolnisSni¢nih okuZzb kot pomembno
prioriteto vseh drzav ¢lanic (Uradni list Evropske unije, 2009). Istega leta so delegati iz 29
evropskih drzav na strokovnem srecanju opredelili tudi probleme in dileme na podrocju
preprecevanja bolnisni¢nih okuzb v Evropi ter zaértali smernice za raziskovanje na tem

podro¢ju (Dettenkofer et al., 2011).

Posamezne drzave so dolZne izdelati nacionalno strategijo za preprecevanje in
obvladovanje bolni$ni¢nih okuZb ter jo vkljuciti v nacionalne zdravstvene programe in
cilje; zato naj namenijo tudi ustrezna finan¢na sredstva. Vzpostaviti morajo ustrezno
epidemiolosko spremljanje bolni$ni¢nih okuzb na nivoju zdravstvenih ustanov in regij na
nacionalnem nivoju. Povecati morajo Stevilo ljudi, ki se ukvarjajo z obvladovanjem in
preprecevanjem bolni$ni¢nih okuZzb ter so na tem podro¢ju izobraZeni. Zagotoviti morajo
kakovostno mikrobiolosko obravnavo, slediti doloCenim vrstam bolniSni¢nih okuzb,
obenem pa nadzirati uspesnost izvajanja ukrepov za preprecevanje teh okuzb. Poskrbeti

morajo za osnovno in nadaljevalno izobraZevanje na podro¢ju bolnisni¢ne higiene za vse
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nivoje zdravstvene oskrbe. Pacientom pa morajo zagotoviti ustrezne informacije o
tveganjih za nastanek bolni$ni¢nih okuzb, o ukrepih za preprecevanje ter jim razumljivo
podati specificne informacije (npr. pacientom koloniziranim z odpornimi mikroorganizmi).
Na podro¢ju prepreCevanja okuzb morajo spodbujati raziskovalno delo, v vseh
zdravstvenih ustanovah pa morajo poskrbeti za izvajanje standardnih pa tudi posebnih
ukrepov za preprecevanje bolnisni¢nih okuzb, ki naj bodo v skladu s smernicami,

sprejetimi na nacionalnem nivoju (Uradni list Evropske unije, 2009).

Evropska zveza za oskrbo ran (European Wound Management Association- EWMA)
vsako leto objavi smernice oz. pozicijski dokument, ki obravnava dolo¢eno problematiko
na podrocju oskrbe ran (Peric, 2007). Ustanovljeno je bilo leta 1991 z namenom
izobrazevanja in raziskovanja epidemiologije, patologije, diagnostike, prepreCevanja in
obvladovanja ran vseh vrst. EWNA zdruzuje druStva Sirom Evrope. Delo EWNA je
izboljSevanje kvalitete zivljenja pacientov z ranami po Evropi.
Cilji EWNA:
o Je krovna organizacija, pod katero so zdruzena vsa evropska drustva za
obvladovanje ran
e Podpira paciente kot najpomembnejsi €len pri preprecevanju in zdravljenju ran
e Zagotavlja visoko dostopnost izobraZevalnih sredstev za drZavljane, paciente in
zdravstvene delavce
e Spodbuja zavest o problemu ran kot enega glavnih izzivov za kvaliteto zivljenja
drzavljanov
e Oblastem in drugim v sistemu odloCanja predstavlja, da je problem okuzb ran
preprecljiv z uvedbo pravih preventivnih ukrepov

e Promovira multidisciplinaren pristop k prepre¢evanju in zdravljenju ran.

Aktivnosti EWMA:
o Shranjuje znanja in izkuSnje s podrocja epideiologije, patologije, diagnostike,
preventive ran
o Prireja konference in izobrazevalne tecaje o ranah po Evropi
e Ustanavlja forume in povezave za izmenjavo izkusenj posameznikov in organizacij
e Zagovarja svoja stali§¢a pri oblasteh in oblikovalcih zdravstvene politike doma in v

EU (EWMA, 2015).
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V letu 1974 je bil v Klini¢nem centru Ljubljana ustanovljen odbor za kontrolo hospitalnega
infekta, kar je bilo za tisti ¢as zelo napredno. Leta 1977 je bila na mesto hospitalnega
higienika v UKC Ljubljana imenovana prva zdravnica z opravljeno specializacijo iz
klini¢éne mikrobiologije. V letu 1982 je bila v UKC Ljubljana ustanovljena komisija za
obvladovanje okuzb, povezanih z zdravstvom (KOBO). V tem obdobju so klini¢ni oddelki
imenovali medicinske sestre za podrocje higiene, ki so poleg svojega dela sodelovale tudi

pri nalogah hospitalne higiene (Al Nawas, 2010).

Konec leta 2003 pa se je ustanovila sluzba za preprecevanje in obvladovanje bolni$ni¢nih
okuzb (SPOBO). Ta sluzba je multidisciplinirano sestavljena. V' njej so zaposlene: vodja
sluzbe: zdravnica specialistka, dve svetovalki sluzbe (zdravnici specialistki) ter
koordinatorice za podro¢je bolnisni¢ne higiene (4 diplomirane medicinske sestre s
podiplomskim izobrazevanjem iz hospitalne higiene, diplomirana babica ter diplomirani

sanitarni inzenir) (Al Nawas, 2010).

Naloge sluzbe so: epidemiolosko spremljanje okuzb, povezanih z zdravstvom, v UKC,
1zobrazevanje osebja glede preprecevanja in obvladovanja okuzb, povezanih z zdravstvom,
priprava in posodabljanje strokovnih navodil za prepreCevanje okuzb, povezanih z
zdravstvom, vodenje in pomo¢ pri obravnavi epidemij, svetovanje, pomo¢ in podpora pri
nabavi opreme in materiala, ki se uporablja pri diagnosti¢nih, terapevtskih, negovalnih in
ostalih postopkih, izvajanjem nadzora v zvezi z upoStevanjem standardov, posredovanje
pomembnih informacij v zvezi s preprecevanjem in obvladovanjem okuzb, povezanih z

zdravstvom in drugo (Al Nawas, 2010).

Problematika okuzb, povezanih z zdravstvom predstavlja pomemben vidik varnosti in
kakovosti obravnave pacientov. V skladu z Zakonom o zdravstveni dejavnosti naloge na
podroc¢ju preprecevanja okuzb, povezanih z zdravstvom izvajajo Ministrstvo za zdravije,
NIJZ ter same zdravstvene ustanove (Lejko-Zupanc, 2013). V skladu z evropskimi
smernicami bo moral imeti aktivnejSo vlogo NIJZ, zlasti glede epidemioloskega
spremljanja bolnisni¢nih okuzb in postavljanja nacionalnih epidemioloSkih mrez. Rezultati
prese¢ne raziskave bodo tudi v Sloveniji sluzile kot podlaga za na¢rtovanje aktivnosti na

podro¢ju preprecevanja in obvladovanja bolnisni¢nih okuzb.
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V zadnjih letih smo pri zavedanju pomena bolni$ni¢nih okuzb dosegli pomembne premike,
Se zlasti pomena higiene rok pri prenosu teh okuzb, o ¢emer govori tudi vecje Stevilo
strokovnih srecanj, ki se ukvarajo s to problematiko. Vecina slovenskih bolnisnic sodeluje
v kampanji za higieno rok, ki jo vodi Svetovna zdravstvena organizacija (World Health
Organization, 2013). Nujno potrebujemo zanesljive podatke, ki bodo ustrezno kazali na
stanje bolniSnicnih okuzb. Drzava Slovenija mora sprejeti jasno in enotno strategijo
delovanja na podro¢ju bolnisni¢nih okuzb, dolociti pristojnosti in odgovornosti na
posameznih nivojih, urediti izobraZzevanje na dodiplomskem in podiplomskem nivoju ter
spodbujati raziskovalno delo na tem podro¢ju. Obenem pa se moramo zavedati, da brez
dodatnega investiranja v izolacijske sobe, povecCanega mikrobioloSkega spremljanja
pacientov (tudi na primarnem nivoju in v domovih starej$ih) in tudi zadostnega Stevila

negovalnega osebja izbolj$anja stanja ne moremo pricakovati (Lejko-Zupanc, 2013).

3.1 Komponente koncepta TIME

Leta 2004 je izSel pozicijski dokument "Priprava dna rane v praksi”. Dokument temelji na
enostavni filozofiji, ki pravi, da je potrebno vsako rano pripraviti na proces celjenja
(Moffat, 2004). Izpostavljenje so razlike med aktno in kroni¢no rano ter dejavniki, Ki
upocasnijo ter zavrejo celjenje ali pa celo vplivajo na poslabsanje stanja rane. Priprava dna
rane na nacin, kot ga priporo¢ajo v smernicah, pripomore k odstranitvi ali zmanjSanju
vpliva teh dejavnikov. Smernice priporo¢ajo pripravo dna rane s pomoc¢jo koncepta TIME.
Pri tem moramo pacienta obravnavati holisticno in upoStevati vse psihosomatske in
socialne faktorje, ki vplivajo na uspeh zdravljenja. Koncept TIME vsebuje Stiri
komponente: oskrbo tkiva, nadzor nad vnetjem in okuzbo, ravnovesje vlage in epitelni

napredek (napredek robov) (Peric, 2007).

Nastal je na osnovi priporocil Mednarodnega svetovalnega odbora za pripravo dna rane
(international Wound Bed Preparation Advisory Board), kasneje pa so ga strokovnjaki
EWMA Se modificirali. Ime je dobil iz zaletnic angleSkih besed, ki oznacujejo posamezne

komponente 0z. korake
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Namen uporabe koncepta TIME je izboljSanje stanja rane z zmanjSanjem otekline in
izlo¢ka, zmanjSanja bakterijske okuzbe in popravljanje nenormalnosti, ki onemogocajo

celjenje.

3.1.1 T- oskrba tkiva

Kroni¢ne rane obi¢ajno vsebujejo nekroticno tkivo in nevitalne obloge. Ena
najpomembnej$ih strategij je odstranjevanje tega tkiva oz. Cc¢iS¢enje rane (ang.
debridement). S tem odstranimo neprekrvavljeno tkivo, bakterije in odmrle celice, ki
upocasnjujejo celjenje ran. S tem zagotovimo okolje, ki stimulira rast zdravega tkiva
(Peric, 2007).

3.1.2 I- nadzor nad vnetjem in okuzbo

Kroni¢ne rane so vedno kontaminirane, mnogokrat pa mo¢no kolonizirane ali celo okuzene
z bakterijami ali glivami. Delno je to zaradi tega, ker so te rane dolgotrajno odprte, delno
pa zaradi vpliva drugih dejavnikov, kot so slaba prekrvavitev, hipoksija in bolezenski
procesi, ki potekajo v ozadju. Tezave pri celjenju povzroca tudi prisotnost biofilma v rani

(Peric, 2007).

3.1.3 M- ravnovesje vlage

Revolucionarno odkritje, da vlazno okolje v rani pospesi reepitelizacijo rane, poznamo ze
od leta 1962. Na osnovi tega se je pricel razvoj mnozice sodobnih oblog, ki ohranjajo
vlaZzno okolje v rani. Izlo€ki iz kroni¢nih ran blokirajo proliferacijo in angiogenezo ter
vsebujejo velike koli¢ine MMP (matri¢nih metaloproteinaz), ki so sposobne razgrajevanja
pomembnih ekstracelularnih matri¢nih proteinov. Ravnovesje vlage pomeni tudi
prepreCevanje maceracije. Ravnovesje lahko zagotovimo le s strokovnim in tehtnim

izborom primernih oblog (Peric, 2007).
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3.1.4 E- epitelni napredek (napredek robov)

Opazovanje epitelnega napredka nam jasno pokaze ucinkovitost oskrbe rane. Proces
epitelizacije je lahko okrnjen zaradi mnogih razlogov. Mnogi avtorji opozarjajo, da je

potrebno Se enkrat preveriti pristop TIM preden se posvetimo komponenti E (Peric, 2007).
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*KME- komisija za medicinsko etiko

*ESOKR- epidemiolosko spremljanje okuzb kirurskih ran
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4.2 Postopek raziskovanja

4.2.1 Spremljanje pacientov ob vstavitvi endoproteze v letih 2013
do 2014

Prvi del raziskovalne naloge smo izvedli na Ortopedski kliniki Ljubljana od novembra
2013 do junija 2014. Dovoljenje za raziskavo so dali glavna medicinska sestra,
infektologinja, vkljucena v protokol spremljanja ESKOR ter komisija za medicinsko etiko
UKC Ljubljana. Protokol zajema natancnejSe spremljanje posameznega pacienta po
vstavitvi endoproteze, tako da pacienta bolje spoznamo ter pri njem preverjamo mozno
prisotnost okuzbe. Protokol ESKOR je vseboval podatke o starosti pacienta, ITM, dolzini
hospitalizacije, o trajanju operacije, klasifikaciji ASA, protimikrobni profilaksi ter
rezultatih mikrobioloskih izvidov ob prisotnosti okuzbe (Priloga protokola: stran 87).
Vzorec raziskave je vkljuceval 100 pacientov, 50 pacientov po operaciji totalne
endoproteze kolena ter 50 pacientov po totalni endoprotezi kolka. Podatke smo obdelali s

pomocjo programa Excel ter statisti¢nega programa SPSS.

Paciente smo zaceli spremljati 0b njihovem sprejemu v bolni$nico en dan pred operativnim
posegom. lIzbrali smo jih po nakljuénem vzorcu ter jih spremljali ves cas njihove
hospitalizacije ter ob kontroli, predvidoma 6 do 8 tednov po operativnem posegu, kar smo
ugotovili iz njihovih ambulantnih izvidov s pomocjo programa bolni$ni¢nega integriranega

racunalniSko podprtega informacijskega sistema Birpis21.

4.2.2 StatistiCen pregled podatkov o pooperativhih okuzbah

kirurskih ran po vstavitvi totalne kolenske ali koléne endoproteze

Drugi del raziskovalne naloge je vseboval pregled mikrobioloskih izvidov pacientov z
vstavljeno kolensko ali kol¢no endoprotezo od leta 2010 do leta 2013. Podatke smo

prikazali v Wordovih in Excelovih tabelah.
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5 REZULTATI

5.1 Znad€ilnosti pacientov in postopkov ob njihovi hospitalizaciji
pri vstavitvi kolenske ali koléne endoproteze spremljanih v letih
2013-14

V raziskavo smo vkljucili 56 Zensk ter 44 moskih (razmerje med vrstama endoprotez je
prikazano na sliki 6). Od tega so bile rane v tem obdobju (od septembra 2013 do junija
2014) po operaciji okuzene pri treh pacientih (3 %), vsi so bili moski. To pomeni, da je bila
pri njih iz vsaj enega vzorca rane osamljena vsaj ena bakterijska vrsta, kar je bilo potrjeno

na vsaj enem mikrobioloskem izvidu (slika 7).

N
o
J

35

=100)
w w
o un

29

21
15
5 _ I
0

moski kolki Zenski kolki moska kolena Zenska kolena

tevilo pacientov (n
= =L, NN
o U1 O un
1 1 1 1

s

Slika 6: Razmerje tipov endoprotez spremljajocih pacientov glede na spol (n=100)
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Slika 7: Delez pacientov z endoprotezo (razdeljeni glede na spol) pri katerih je bila
dokazana okuzba iz mikrobioloskega vzorca (n=100)
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5.1.2 Pacienti z okuzbo rane po vstavitvi endoproteze

Prvi pacient je imel omajano kol¢no endoprotezo, pri njem je prislo do globoke okuzbe.
Pri tem pacientu so zamenjali endoprotezo Ze leta 2008 in 2010. Ob ponovni hospitalizaciji
(2013) je pri pacientu prislo do okuzbe in vstavili SO mu spacer (cementni distan¢nik) ter
po 37. dneh vstavili Se endoprotezo.

Ob sprejemu je bila klasifikacija ASA stopnje A2, ITM pa 25. Pacient je bil star 48 let.

Pri pacientu so osamili naslednje bakterijske vrste (z rezultati antibiograma): Streptococcus
gordonii (obé¢utljiv za: penicilin, cefotaksim, vankomicin, eritromicin in klindamicin),
Propionibacterium acnes (obcutljiv za: penicilin, amoksicilin + klavulanska kislina (B-
laktamaza), imipenem in klindamicin; odporen proti: metronidazolu).

Zaradi ucinkovanja antibiotika na cementnem distan¢niku in kirurSki odstranitvi vnetega
obproteznega tkiva je bil pri ponovni vstavitvi proteze mikrobioloski izvid negativen. V
bolni$nici je pacient prejemal amoksicilin/klavulanska kislina (Amoksiklav) 1,2 g i.v /8 h
(8 dni), ob odpustu pa je dobil rifampicin (Eremfat) 2 x 450 mg + levofloksacin (Tavanic)
2 x 750 mg p.o, ki ju je jemal $e tri mesece po operaciji. Operacija pri pacientu je trajala 3

h in 56 min, hospitalizacija pa je trajala 30 dni.

Drugemu pacientu so vstavili totalno kol¢no endoprotezo, zaradi gnojnega izcedka med
operacijo pa so mu vstavili spacer (antibioti¢ni distan¢nik). Do okuzbe je prislo med
samim operativnim posegom.

Ob sprejemu pacienta je bila stopnja po klasifikaciji ASA A3, ITM pa 25,2; star je bil 83
let, antibioti¢na profilaksa — Cefazolin (Cefamezin) 2 g.

Pri pacientu so osamili naslednje vrste (z rezultati antibiograma): Staphylococcus hominis
(obcutljiv za: oksacilin, vankomicin, teikoplanin, gentamicin, tetraciklin, ciprofloksacin,
trimetoprim + sulfametoksazol, rifampin, fucidinska kislina; odporen proti: penicilinu,
eritromicinu, klindamicinu); Corynebacterium amycolatum 1 (obé&utljiv za: penicilin,
ampicilin, imipenem, vankomicin, tetraciklin, kloramfenikol, rifampin; odporen proti:
gentamicinu, tobramicinu, eritromicinu, klindamicinu, ciprofloksacinu, moksifloksacinu,
trimetoprimu); Corynebacterium jeikeium 2 (obé¢utljiv za: imipenem, vankomicin,

tetraciklin;
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odporen proti: penicilinu, ampicilinu, gentamicinu, tobramicinu, eritromicinu,
klindamicinu,  ciprofloksacinu,  moksifloksacinu, trimetoprimu, kloramfenikolu,
rifampicinu); Enterococcus faecalis (obc¢utljiv za: ampicilin, gentamicin; odporen proti:
vankomicinu in linezolidu). V ¢asu hospitalizacije je prejemal flukloksacilin (Fluclox) 2
g/6 h (11 dni) ter ciprofloksacin (Ciprobay) 750 mg p.o./12 ur (11 dni). Pacient je bil
hospitaliziran 17 dni, operacija je trajala 1 h 24 min.

Tretji pacient je imel omajano kol¢no endoprotezo. Leta 2011 je imel prvi¢ vstavljeno
endoprotezo v desni kolk. Ob hospitalizaciji 2014 je bila med operacijo ugotovljena
okuzba. Ob sprejemu je bila stopnja po klasifikaciji ASA A3, ITM pa 28,7; star je bil 65
let. Antibioti¢na profilaksa ni bila ozna¢ena, po operaciji pa je pacient prejel 3 x 1 g
cefazolina (Cefamezin). Antibioti¢na terapija: ciprofloksacin 400 mg i.v /8 h (8 dni). Ob
odpustu je prejel ciprofloksacin (Ciprobay) 750 mg /12 h p.o ter rifampicin (Eremfat) 2 x
p.o. Hospitalizacija je trajala 20 dni, operacija pa 1 h in 40 min.
Pri pacientu so osamili naslednje vrste (z rezultati antibiograma): Campylobacter fetus
(obéutljiv za: ampicilin, amoksicilin + klavulansko kislino, cefotaksim, gentamicin,
eritromicin, tetraciklin, ciprofloksacin, kloramfenikol, cefalozin; odporen proti:
nalidiksi¢ni kislini); Staphylococcus epidermidis (obéutljiv za: vankomicin, teikoplanin,
tetraciklin, rifampin, fucidinsko kislino; odporen proti: penicilinu, oksacilinu,
gentamicinu, eritromicinu, klindamicinu in ciprofloksacinu).
Vecina pacientov z vstavljeno endoprotezo je bila starejsih od 50 let. Najpogosteje so bili
operirani pacienti v starostni skupini med 71 in 80 let (slika 8). Povpre¢na starost
pacientov s kolensko endoprotezo je bila 68,95 let in s kol¢no 66,73 let. Povprecna starost
vseh pacientov je bila 68 let (priloga: tabela 5).

25% 23%

20%

15% D% 14%

10% 10%
10% 9%
7% 7%
5% 4%
0% 1% . 0% 0%

kolk koleno kolk koleno kolk koleno kolk koleno kolk koleno kolk koleno

delez pacientov (%)

<50 51-60 61-70 71-80 81-90 >91

Slika 8: Razporeditev pacientov s kol¢no in kolensko endoprotezo v razrede glede na
starost (n=100)
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Vecina pacientov je zapustila bolniSnico v obdobju od 5 do 9 dni (39 s kol¢nimi
endoprotezami ter 46 s kolenskimi) (slika 9). Pacienti z vstavljeno kolensko endoprotezo

so bili hospitalizirani v povprecju 7,7 dni, po vstavitvi koléne endoproteze pa 9,4 dni.
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Slika 9: Delez hospitaliziranih dni spremljajoc¢ih pacientov (n=100)

Najvec¢ operacij je trajalo med 60 in 90 min, najmanj pa ve¢ kot 120 min. Od tega je bila
ena pri pacientu z okuzbo kolka (slika 10). Po vstavitvi kolenske endoproteze je operacija

trajala v povprecju 74,2 minut, po vstavitvi kol¢ne endoproteze pa 80,8 minut.
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Slika 10: Razmerje trajanja operativnega posega spremljajocih pacientov s kol¢no in
kolensko endoprotezo (n=100)

Normalno telesno tezo po indeksu telesne mase (ITM) je imelo 21 pacientov (ITM 20 —

24,9 kg/m?. Se ve¢ je bilo prekomerno tezkih (37 pacientov). Najved pa je bilo debelih, z
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indeksom ITM od 30 do 39,9 kg/m?. Ekstremno debel je bil 1 pacient, 1 pacient z
vstavljeno kolensko endoprotezo pa je bil podhranjen (slika 11). Vecina pacientov z
vstavljeno endoprotezo je bilo predebelih, zato je bil operativni poseg pri njih tvegan.
Problem debelosti se je pojavil predvsem pri kolenskih endoprotezah (slika 12). Povpre¢na
vrednost ITM pri vstavitvi kolenske endoproteze je bila 30,7 kg/m?, pri vstavitvi kol¢ne

endoproteze pa 27,12 kg/m?.

% pacientov

<19,9 20-24,9 25-29,9 30-39,9 =40
indeks telesne mase (ITM)

Slika 11: Razdelitev vseh pacientov v skupine glede na ITM (n=100)

Stopnje ITM:
» huda nedohranjenost: < 16,0 kg/m?,
= zmerna nedohranjenost: 16,0 - 17,0 kg/m?,
= blaga nedohranjenost: 17,0 - 18,5 kg/m?,
= normalna telesna masa: 18,5 - 25,0 kg/m?,
= zvecana telesna masa: 25,0 - 30,0 kg/m?,
= debelost stopnje I: 30,0 - 35,0 kg/m?,
= debelost stopnje I1: 35,0 - 40,0 ITM kg/m?,
= debelost stopnje I1I: > 40,0 kg/m? (Avbelj et al., 2005).
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Slika 12: ITM spremljanih pacientov s kol¢no in kolensko endoprotezo (n=100)

Od spremljanih pacientov jih je bilo najve¢ uvr¢enih v stopnjo III po Klasifikaciji ASA
(razpored po tabeli 1), bolj ogrozeni so bili pacienti s kolensko endoprotezo (slika 13).

10

delez pacientov
=
(9]

m kolk

M koleno

klasifikacija ASA

Slika 13: Razmerje klasifikacije ASA (po tabeli 2) spremljanih pacientov s kol¢no in
kolensko endoprotezo (n=100)

Iz ambulantnih izvidov smo ugotovili, da se je pri veéini pacientov (71) od 100
spremljanih rana lepo zacelila (slika 14). 14 pacientov prvega kontrolnega pregleda ob
nasem spremljanju Se ni opravilo. Zaradi predolgih ¢akalnih vrst pacienti niso delezni

kontrolnega pregleda ob pravem ¢asu. Veliko pacientov pa pregled opravi v zasebnih
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ambulantah, ki so popolnoma loc¢ene od nase bolni$nice. Tako lahko manj ucinkovito

spremljamo njihovo okrevanje.
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Slika 14: Stevilo in stanje (1,2,3 ali 4) spremljanih pacientov s kol¢no in kolensko
endoprotezo ob prvi kontroli po operaciji (n=100)

*Legenda:
1. rana je brez posebnosti, lepo zaceljena, pacientovo pocutje je dobro;
2. ob pregledu prisoten izliv, potrebna je bila punkcija operativne rane ali je bila
zaradi otekanja operativne noge potrebna dodatna preiskava (UZ okonc¢ine);
3. rana je pordela in/ali so prisotne napredujoce bolecine v predelu rane in/ali je
prisotna podaljSana povisana vrednost SR in CRP in/ali prisotnost obcutljivega in
toplega operiranega podrocja;

4. pacient $e ni bil na pregledu.
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5.2 StatistiCen pregled podatkov o pooperativhih okuzbah
kirurSkih ran in njihovih vsadkov po vstavitvi endoproteze v
obdobju od 2010-2013

V tabeli 3 so podatki okuzb kirurskih ran v delezih od leta 2010 do 2013. Podatke smo
pridobili interno iz MBX programa, ki omogoca vpogled v mikrobioloske in imunoloske
izvide Instituta za mikrobiologijo in imunologijo. Podatke smo prikazali tudi v grafu (slika
15).

Tabela 3: Delez prisotnih okuzb glede na Stevilo vstavljenih endoprotez od leta 2010-2013

2010 2011 2012 2013 SKUPAJ
vstavitve TEP kolka ] 501 496 487 436 1920
okuzba TEP kolka 1,95 % 4,83 % 575 % 7,34 % 5,10 %
(n=17) (n=24) (n=25) (n=32) (n=98)
vstavitve TEP kolena | 256 330 334 351 1271
okuzba TEP kolena 1,95 % 2,73 % 0,90 % 2,56 % 2,05 %
(n=5) (n=9) (n=3) (n=9) (n=26)
vstavitve TEP skupaj | 757 826 821 787 3191
okuzbe TEP skupaj 2,91 % 4,00 % 341 % 521 % 3,89 %
(n=22) (n=33) (n=28) (n=41) (n=124)
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Slika 15: Trend pojavnosti okuzb ob vstavitvah kol¢nih in kolenskih endoprotez (%)
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Tabela 4: Najpogostejsi povzrocitelji okuzb od leta 2010 do 2013

NAJPOGOSTEJSI 2010 2011 2012 2013 SKUPAJ
POVZROCITELJI Stevilo %
OKUZB
Koagulaza pozitivni 8 6 7 13 34 7,76 %
stafilokoki S. aureus
Kolk 7 ) 7 8 27 6,16 %
Koleno 1 1 0 5 7 1,60 %
Koagulaza negativni 8 14 20 31 73 16,67
stafilokok %
Kolk 7 11 18 25 61 13,93
%
Koleno 1 3 2 6 12 2,74 %
Streptokoki 7 10 5 12 36 8,22 %
Kolk 3 7 5 6 21 4,79 %
Koleno 4 3 0 6 13 2,97 %
Nesporogeni anaerobi 4 8 17 25 54 12,33
%
Kolk 4 7 15 21 47 10,73
%
Koleno 0 1 2 4 7 1,60 %
Drugo 3 6 7 7 23 5,25 %
Kolk 3 3 7 6 19 4,38 %
Koleno 0 3 0 1 4 0,91 %
SKUPAJ 50 88 112 176 438
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Slika 16: Spreminjanje pogostosti povzrociteljev okuzb kirurskih ran v obdobju 2010-2013

Najpogostejsi povzrocitelji okuzb kirurskih ran, kjer je okuzba segala vse do vsadka pri
vstavljeni endoprotezi, so bili koagulaza negativni stafilokoki, ki so nara$cali od leta 2010
(26,67 %) do 2013 (35,71%). Sledili so nesporogeni anaerobi, ki so narasli iz leta 2010, ko
je bilo 13,33 %, na 30,36 % leta 2012. Streptokokov je bilo najvec¢ na zacetku leta 2010
(23,33 %), najmanj pa leta 2012 (8,93 %). Prav tako je bilo najve¢ koagulaza pozitivnih
stafilokov (S. aureus) v letu 2010 (26,67 %), nato pa so padli leta 2011 na 13,64 %.
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Slika 17: Stevilo osamljenih povzro¢iteljev okuzb v letih 2010-2013 s standardnim

odklonom vzorca
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Stevilo okuzb, ki so jih dokazano povzoéili koagulaza negativni stafilokoki, je v celotnem
obdobju narascalo; z osmimi primeri leta 2010 na 31 primerov v letu 2013. Prav tako je v
Stiriletnem obdobju naraScalo Stevilo okuzb z nesporogenimi anaerobi. Pri Stevilu okuzb,

povzro¢enih z bakterijami S. aureus in streptokoki, nismo zasledili izrazitega trenda.



Pirc, J: Spremljanje dejavnikov tveganja ob zdravljenju kirurskih ran pri bolnikih z vstavljeno
endoprotezo, 2015

6 RAZPRAVA

Svetovna zdravstvena organizacija je obvladovanje okuzb, povezanih z zdravstvom
postavila kot pomembno prednostno nalogo vseh drzav ¢lanic. Za podobne cilje se
zavzema tudi Evropska unija, ki je obvladovanje tovrstnih okuzb postavila za eno od
prioritetnih nalog. V Sloveniji je obvladovanje in prepreevanje okuzb, povezanih z
zdravstveno oskrbo, del Nacionalne strategije za kakovost in varnost v zdravstvu. Javno
objavljanje podatkov o okuzbah je marsikje po svetu postalo rutinska praksa. Podatki,
zbrani s primerljivimi epidemioloskimi metodami, so lahko spodbuda za uvedbo ustreznih
ukrepov. Za pristojne zdravstvene zavode bi lahko predstavljali motivacijo za izbolj$anje
stanja na podroc¢ju prepre¢evanja in obvladovanja okuzb, povezanih z zdravstvom (Lejko

Zupanc, 2013).

Nacionalna prevalenna raziskava bolniSni¢nih okuzb iz leta 2001 je pokazala, da
predstavljajo okuzbe kirurSkega podroc¢ja v slovenskih bolniSnicah tretjo najpogostejSo
okuzbo, povezano z zdravstvom, takoj za okuzbami secil in dihal (An, 2001). Med
operiranimi pacienti so okuzbe kirurSkih ran najpogostejSe okuzbe, povezane z zdravstvom
oganov in telesnih votlin. Pacienti, pri katerih se razvije okuzba kirurske rane, imajo 60 %
veéjo verjetnost, da bodo potrebovali zdravljenje v intenzivni terapiji, 2-krat vecjo
umrljivost v 30 dneh po posegu in 5-krat ve¢jo verjetnost, da bodo ponovno sprejeti na
bolni$ni¢no zdravljenje (Trotoviek, 2010). Studija v ZDA je razkrila, da je povpreten
znesek 8-tedenskega zdravljenja pacienta z okuzbo po odpustu $5122 (=4688 €). Cena
oskrbe pacienta brez kirurSke okuzbe znasa 1773 €. Cena zdravljenja okuzb, povzroc¢enih s
proti antibiotikom odpornimi mikroorganizmi je verjetno $e drazje. SSI povecuje lezalno
dobo po operaciji za 7 do 10 dni (Anderson in Sexton, 2013Db).

Da bi okuzbo preprecili, pa ne smemo zanemariti dejavnikov tveganja, e posebej tistih, na
katere lahko vplivamo. Ortopedski pacienti so vefinoma starejSi, z degenerativnimi in
revmati¢nimi obolenji, zato je tudi potreba po zamenjavi sklepov pogostejsa. V ZDA letno
vstavijo okoli 600.000 endoprotez, v Angliji in Nemc¢iji ve¢ kot 50.000. 1z slike 19 lahko
vidimo, da je na Ortopedski kliniki v Ljubljani od leta 2010 do 2013 upadlo Stevilo

vstavljenih kol¢nih endoprotez ter naraslo Stevilo vstavljenih kolenskih endoprotez.
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Stevilo okuzb kirurskih ran in ortopedskih vsadkov pada, kar kaZejo tudi nasi rezultati.
Temelj obvladovanja okuZzb, povezanih z zdravstveno oskrbo, in okuzb kirurskih ran je
znanje. Za izvajanje nadzora nad bolni$ni¢nimi okuzbami je potrebno zagotoviti zadostno
Stevilo osebja. Poseben pomen bi morali nameniti povratnim informacijam o uspesnosti pri
preprecevanju okuzb kirurskih ran ter stalno slediti napredku na tem podroc¢ju (Trotovsek,
2010). Preprecevanje okuzb, povezanih z zdravstvom je postala obveza in dolznost,
zmanjSanje njihove pogostnosti pa pomeni zmanjS$anje nepotrebnega trpljenja pacientov in

neposredno zmanjSanje stroSkov zdravstvene oskrbe (Lejko Zupanc, 2011).

V raziskavi smo dokazali, da je vecina ortopedskih pacientov starejsih (37 % pacientov v
starosti med 71-80 let), kar je razvidno tudi iz pregledane tuje in domace literature.
Tveganje za SSI nara$€a s starostjo. V naSem primeru smo v ¢asu naSega spremljanja
pacientov imeli tri okuzbe, dve pri starosti nad 65 let in eno okuzbo pri pacientki, katere
starost je bila manj kot 50 let. V raziskavi so prevladovale zenske (56) s povpre¢no

starostjo 68,95, moskih pa je bilo 44, njihova povprec¢na starost je znasala 66,73 let.

H1: Stevilo okuzb po vstavljenih endoprotezah se v zadnjem obdobju znizuje

Stevilo vstavitev kol¢nih endoprotez na Ortopedski kliniki je od leta 2010 do 2013 padalo,
kolenskih endoprotez pa narascalo. Glede na vstavljene edoproteze naras¢ajo okuzbe pri
pacientih s kol¢no endoprotezo, pri kolenskih endoprotezah pa stevilo niha. Najve¢ okuzb
pri kolenskih endoprotezah je bilo leta 2013 (2,56%), najmanj pa leta 2012 (0,90%) (tabela
3). V 4-letnem obdobju je bilo 3191 vstavljenih vseh endoprotez, od tega jih je bilo
okuzenih 3,89 %. Gorisek s sod. (2007) so ugotovili, da je okuzb kirurskih ran in vsadkov
pri pacientih z vstavljeno endoprotezo manj, rezultati zdravljenja pa so boljsi zaradi boljsih
kirurskih tehnik ter zaradi novih spoznanj na podrocju patogeneze in zdravljenja vnetij ran
in s tem vsadkov. Vstavitev Stevila kol¢nih endoproteze je od 2010 do 2013 padalo, okuzbe
pa narastle. Pri vstavitvi kolenskih endoprotez je bilo obratno. Vsako leto je bilo narejenih
ve¢ kolenskih endoprotez, okuZzbe pa so padalo. Hipotezo H1 tako potrdimo pri okuzbah

kolenskih endoprotez, pri okuzbah kol¢nih endoprotez pa jo zavrnemo.
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H2: Najpogostejsi povzrocitelj okuzb po vstavijenih endoprotezah je vrsta Staphylococus
auerus.

Glede najpogostejsih povzrociteljih postoperativnih okuzb pri ortopedskih posegih avtorji
navajajo razli¢ne podatke. Trampuz et al (2003) navajajo, da So najpogostejsi povzrocitelji
postoperativnih okuzb pri ortopedskih posegih mikroorganizmi naSe kozne mikrobiote: po
Gramu pozitivne bakterije, prvenstveno S. aureus in S. epidermidis ter razli¢ni streptokoki,
vklju¢no z enterokoki (Trampuz et al., 2003). Na Kliniki za infekcijske bolezni in
vro€inska stanja v Ljubljani so v obdobju devetih let najpogosteje osamili kot povzrocitelja
Staphylococcus aureus (Lotri¢-Furlan in sod., 2004). Na Ortopedskem oddelku Splosne
bolnis$nice Maribor so v 8 letnem obdobju (1999-2006) obravnavali 33 pacientov z vnetjem
endoprotez. V polovici primerov so bili povzrocitelji vnetja koagulazno negativni
stafilokoki, v 12 % Staphylococcus aureus, redkeje pa difteroidi, streptokoki, enterokoki in
drugi (Gorisek s sod., 2007).

Tudi v na$i raziskavi so bili v obdobju Stirih let najpogostejsi povzroditelji koagulaza
negativni stafilokoki. Zaradi premajhnega Stevila okuzb 100 spremljajocih pacientov, pa o
najpogostejSem povzrocitelju ne moremo govoriti. Prav tako so si bili povzrocitelji zelo
razlicni. Pri prvem pacientu je §lo za bakterijo Streptococcus gordonii (prisoten v ustni
votlini in na kozi, pogosta povzrociteljica endokarditisa) in Propionbacterium acnes (del
nomalne koZne bakterijske flore in povzro¢a nastanek aken). Pri drugem pacientu so bili
osamljeni  Staphylococcus hominis (del normalne koZzne bakterijske flore),
Corynebacterium amycolatum (oportunisticna patogena bakterija, ki povroca pljucnice,
peritinitis, infekcijski endokarditis ter sepso), Corynebacterium jeikeium (prav tako
povzro¢a oportunisticne okuzbe). Pri tretjem pacientu pa sta bili osamljeni bakteriji
Campylobacter fetus (je edina vrsta v tem rodu, ki povzroca sepso). Bakteriemija se lahko
razvije v meningitis, perikarditis, okuzbe sklepov. Druga vrsta je bila Staphylococcus
epidermidis (prizadene paciente s katetri in drugimi kirurS§kimi vsadki). Zaradi raznolikih

podatkov glede najpogostejsih povzrociteljev, hipoteze ne potrdimo in ne zavrnemo.

H3:. Stevilo postoperativnih okuzb se bo razlikovala glede na vrsto vsadka

S korelacijskim koeficientom smo preverili statisticno znacilno povezavo med starostjo,
ITM, ¢asom hospitalizacije ter trajanjem operacije. Statisticno pomembna korelacija glede
na vrsto vsadka se je pojavila le med trajanjem operacije in ¢asom hospitalizacije.

Povezanost med tema dvema spremeljivkama je bila pozitivna (r=0,6) pri df=98.
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Vse ostale korelacije so bile izredno nizke in niso bile statisti¢cno pomembne (priloga 9.3).
Zaradi premajhnega vzorca okuzb kirursSkih ran smo tezko ugotovili statisticno znacilne
razlike glede na vrsto vsadka. PogostejSe pa so bile okuzbe kirurSkih ran pri kol¢nih
endoprotezah, in sicer vsi trije pacienti z okuzbo. Med njimi je bil le en pacient, pri
katerem je do okuzbe pri§lo primarno. Ostala dva pacienta sta imela Ze omajano
endoprotezo in pri njima so tudi okuzbe pogostejse. Po podatkih v pregledani literaturi smo
zasledili nasprotno: okuzbe kirurSkih ran oz. njihovih vsadkov je pri kolenskih
endoprotezah 2 %, pri kol¢nih pa 0,5 % do 1,5 % okuzb. Verjetnost okuzbe je vecja pri
revizijskih posegih (Blom et al., 2004). Zaradi premajhnega Stevila vzorcev in s tem okuZzb,

smo H3 zavrnili.

H4: Daljsa hospitalizacija se pojavlja pri pacientih s kolcno endoprotezo

Pri ortopedskih pacientih se operativna rana, v kolikor poteka celjenje brez zapletov, zaceli
v 3-4 dneh. Pacienti so odpusceni v povprecju 5 dni po operativnem posegu. Povecano
tveganje za okuzbo kirurSkih ran je tudi podaljSano trajanje operacije zaradi daljSe
izpostavljenosti rane bakterijam (stafilokoki) in drugim virulentnim mikroorganizmom.
Ong s sodelavci je ugotovil, da pacientov socialno-ekonomski status kaze na njegovo
prehranjenost, debelost in obstoj komorbiditete, kar pri ortopedskih pacientih pomeni
pacientovo predispozicijo za okuzbe kirurskih ran (Ong et al., 2009). V nasi raziskavi jih je
ve€ina zapustila bolniSnico v obdobju od 5 do 9 dni. S Pearsonovim korelacijskim
koeficientom smo ugotovili, da daljsi kot je bil ¢as operacije, daljsi je bil cas
hospitalizacije. To smo ugotovili tudi pri vseh 3 pacientih, pri katerih je prislo do okuzbe
kirurske rane. Cas hospitalizacije je bil dalj$i pri kolénih endoprotezah, kar smo tudi
pri¢akovali. Kol¢ni sklep sestavljata glava stegnenice in sklepna ponev medenice. Ti dve
kosti dajeta telesu ogrodje, zato predvidevamo, da je rehabilitacija pri vstavitvi kol¢ne
endoproteze zahtevnejSa, predvsem pri starejSih pacientih, ki so poleg spremljajoc¢ih
diagnoz tezje pokretni in tezje sprejmejo svoje zdravstvenego stanje. Predvidevamo, da
morajo biti pacienti z vstavljeno kol¢no endoprotezo previdnejsi pri vsakodnevnih
dejavnostih, pri prepogibanju ter pri voznji avtomobila po operaciji. Zato smo hipotezo H4

potrdili.
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H5: Debelost je dejavnik tveganja za okuzbo kirurske rane.

Namba je s sodelavci ugotovil, da je tveganje za okuzbo 6,7-krat visja pri debelih pacientih
s popolno menjavo kolena in 4,7-krat viSja pri tisttih z menjavo kolka z ustrezno
endoprotezo. Tudi v naSi raziskavi smo ugotovili, da so pacienti z vstavljeno kolensko
endoprotezo bolj prekomerno hranjeni (prevladujejo Zenske) kot pacienti s kol¢no
endoprotezo. Kar 26 % pacientov s kol¢nimi endoprotezami je imelo debelost 1. ali 2.
stopnje, pri kol¢nih endoprotezah je bilo debelosti manj. Normalno telesno tezo je imelo le
4 % pacientov s kolensko endoprotezo ter 17 % pacientov s kol¢no endoprotezo. Na
podlagi pridobljenih podatkov smo potrdili hipotezo, da je debelost prisotna pri vecini

pacientov.

V vsej zgodovini prepreéevanja okuzb, povezanih z zdravstvom, je pomembno vlogo igral
nadzor pojavnosti posameznih mikroorganizmov in razli¢nih vrst teh okuzb. Brez
aktivnega iskanja in opazovanja pojavljanja okuzb, njihovega kakovostnega preprecevanja
ni ve¢ mogoce zagotoviti. Vsaka ustanova bi morala pripraviti aktiven program
obvladovanja okuzb, povezanih z zdravstvom, katerega bi bil bistveni del spremljanje
izvajanja priporocil, epidemiolosko spremljanje izbranih vrst okuzb (izbrane glede na
pomen za posamezno ustanovo oz. glede na nacionalni program), redno porocanje
ugotovitev znotraj ustanove in $irSe (npr. nacionalna mreza) in takojSnje prilagajanje
priporoCil glede na izsledke spremljanja. Na nacionalni ravni bi morali poskrbeti za
vseslovenski program, ki bi bil zdravstvenim ustnovam v oporo pri zmanjSevanju
nevarnosti za nastanek okuzb, povezanih z zdravstvom. Tak program bi moral:
e zastaviti ustrezne cilje
e razviti in obnavljati priporoc€ila za nadzor, prepreCevanje okuzb in prakso
e razviti nacionalni sistem za spremljanje izbranih vrst okuzb in na podlagi rezultatov
spremljanja ugotoviti ucinkovitost ukrepov ter ob neustreznih rezultatih takoj
prilagoditi priporocila
e predvideti zaCetno in nadaljnje izobrazevanje zdravstvenega osebja, Ki se ukvarja s
preprecevanjem okuzb
e predvideti ozavesCanje in izobrazevanje vseh zdravstvenih delavcev o
prepreCevanju okuzb, povezanih z zdravstvom, kot kazalcu kakovosti oskrbe

pacienta, in kazalcu skrbi za lastno zdravje
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olajsati dostop do produktov, ki so potrebni za kakovostno obvladovanje okuzb,
povezanih z zdravstvom in zagotavljanje varne obravnave pacientov (npr, ustrezna
razkuzila, rokavice...)

vkljuciti vse, ki se ukvarjajo z zdravstveno in negovalno dejavnostjo (zdravstveni
domovi, ambulante, bolnisnice, rehabilitacijske ustanove, socialnovarstveni zavodi)
predvideti in vkljuciti preudarno rabo protimikrobnih zdravil

predvideti in zagotoviti redne kontrole izvajanja programa pri posameznih
izvajalcih zdravstvene oskrbe in na razli¢nih ravneh

razviti sistem obveS€anja in izobrazevanja uporabnikov zdravstvenih storitev o

njihovi aktivni vlogi pri prepre¢evanju okuzb, povezanih z zdravstvom (Tomic,

2013).

Pri mnogih vsebinah programa lahko in mora aktivno sodelovati Nacionalna komisija za

preprecevanje in obvladovanje okuzb, povezanih z zdravstvom. Nekatere aktivnosti so ze

zametek posameznih vsebin programa, vendar pa je pred nami Se dolga pot do urejenega in

dobro delujoc¢ega nacionalnega sistema za prepreCevanje okuzb, povezanih z zdravstvom

(Tomig, 2013).

Navodila mednarodnega projekta za preprecevanje kirurskih okuzb vsebujejo sledeca

priporo€ila, ki so pomembna za preprecitev okuZzbe pri pacientu z ortopedskim vsadkom:

Pacienti morajo biti pregledani zaradi morebitnih ve¢jih ali manjSih okuzb pred
menjavo sklepa. Ce je prisotno kakrinokoli aktivno vnetje, se operacijo odpove. Pri
sladkornih bolnikih se v ¢asu pred operacijo kontrolira krvni sladkor. Vzame se
tudi urin za mikrobioloske preiskave, Ce je v anamnezi okuzba urinarnega trakta.

Ce je mozno, naj se imunosupresivna zdravila zniZa na najniZje mozne doze

Vsak znak okuzbe rane ali nekroza koze, ki se pojavi pri operiranih pacientih, se
takoj odlo¢no zdravi z antibioticno terapijo proti najverjetnejSim povzrociteljem

(Berbari in Baddour, 2013).

Zaradi narasCanja Stevila degenerativnih sprememb, pogostejSih bolezni pri pacientih,

postaja vodenje pacientov v perioperativhem obdobju vedno bolj zahtevno. Paciente poleg

osnovne bolezni ter kirurSkega posega ogrozajo Stevilni drugi dejavniki tveganja, ki so
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povezani z njihovim splosnim zdravstvnim stanjem. Da bi bilo zapletov po operativhem
posegu ¢im manj, sta potrebni natan¢na opredelitev teh dejavnikov in skrbna priprava
pacienta na operacijo (Mahkovic-Hergouth, 2001).

Psihi¢na priprava pacienta na operacijo je tezko delo in zahteva veliko znanja, izkusen;,
empatic¢en odnos in splosne Cloveske zrelosti, da zadosti vsem njegovim potrebam in
zeljam. Namen priprave je doseci ¢im boljSe psihofizi¢no pocutje in s tem vecjo varnost

pacienta.

Zelimo si, da bi vsi ¢lani multidiscipliniranega tima enakovredno pristopili k fizi¢ni in
psihic¢ni pripravi pacienta na operativni poseg, ker je dikazano, da dobra predoperativna
priprava, predvsem emocionalna podpora, zmanjs$a pacientovo stisko in strah, pospesuje
okrevanje, zmanjSa potrebo po analgetikih, zmanjSuje pooperativne zaplete in skrajsa

hospitalizacijo (Senicar, 2006).

Vloga medicinske sestre pri spremljanju dejavnikov tveganja pacientov z vstavljeno totalno
endoprotezo

Ceprav je potrebno pred vsakim operativnim posegom izvajati preventivne ukrepe za
prepreCevanje okuzb, mora medicinska sestra identificirati paciente, ki predstavljajo
povecano tveganje za razvoj okuzb. Loc¢imo Stiri skupine dejavnikov, ki pomembno
vplivajo na razvoj okuzb, povezanih z zdravstvom (ACS — NSQIP, 2006):

e Potencialne sistemske napake (proces sterilizacije, gibanje v operacijskem prostoru,
¢iS¢enje in razkuzevanje operacijske sobe med operativnimi posegi in tedensko,
uporaba antibiotikov, % dolgotrajnih operativnih posegov, pri katerih pride do
predoziranja antibiotikov, protokol umivanja in razkuZevanja rok, stopnja kulture
varnosti pacienta in reprocesiranje kirurskih instrumentov)

e Potencialne napake pri anesteziji (kontrola telesne temperature pacienta, kontrola
glikemi¢nega indeksa pacienta, oksigenacija krvi pacienta, kontrola krvnega tlaka
pacienta, transfuzija, ...)

e Potencialne napake v zvezi s pacientom (ITM, terapija z imunosupresivi, rak,
razli¢ni rizi¢ni faktorji- sladkorna bolezen, alkohol, kajenje, ponovni operativni
posegi..., vrsta in dolZina operativnega posega)

e Potencialne napake v zvezi s kirurgom (izvajanje asepse med operativnim

posegom, kirurg kot nosilec bakterij, poskodbe tkiv med operativnim posegom,
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izguba krvi, »poCasna« ali »hitra« operativna tehnika in uporaba zaSCite za
operativno rano). (Prosen, 2010).
Nujna stanja od medicinske sestre zahtevajo takojSnje prepoznavanje in izvajanje
aktivnosti za izboljSanje zdravstvenega stanja. Pristop k pacientu je individualen,
sistematiCen in omogoca obravnavo pacienta s psihi¢nega, fizi¢nega in socialnega vidika.
Pristop k pacientu razdelimo v ve¢ faz: faza ocenjevanja potreb, faza nacrtovanja
izboljSanja oz. prepreCevanja poslabsanja zdravstvenega stanja, faza izvajanja nacrtovanih

intervencij in faza vrednotenja.

V fazi ugotavljanja potreb po zdravstveni negi se potrjuje tisto, kar je standardno, in tisto,
kar je pacientu specificno in individualno. Medicinska sestra mora uporabiti metodo
opazovanja in biti pozorna na znake moznih negovalnih diagnoz. Opazovanje doloc¢enih
organskih sistemov je del celotnega razumevanja, ki naj vodi tudi k razvr§¢anju negovalnih
diagnoz ter upostevanju stanja pacienta. Pristop k doloCanju prednosti pri reSevanju
negovalnih problemov pacienta lahko temelji na hierarhi¢ni lestvici ¢lovekovih potreb po
Maslowu (fizioloske potrebe, potrebe po varnosti, potrebe po ljubezni in pripadnosti,
potrebe po samospostovanju in spostovanje s strani drugih, potrebe po samopotrjevanju),
ki v prednostni polozaj postavlja niZje, fizioloSke potrebe, ki pa so prednostne zaradi
prezivetja. Predstavlja pomemben del faze nalrtovanja aktivnosti za prepreCevanje
poslabsanja pacientovega stanja oz. vodi v izboljSanje. V fazi izvajanja aktivnosti le-te
izvedemo samostojno ali po narocilu zdravnika. VVrednotenje je pomemben del delovanja

medicinske sestre. VVrednoti skupaj s pacientom in zdravnikom (Gordon, 2003).

Medicinska sestra spremlja pacienta z vstavljeno endoprotezo od zafetka do konca
hospitalizacije. Pri tem je pomembno, da pacienta pripravi fizi¢no in psihi¢no na operativni
poseg Ze ob njegovem sprejemu. Medicinska sestra mora v sodelovanju z zdravnikom
pacientu nuditi jasne informacije za celotno obdobje zdravljenja. Vkljuciti morata
informacije o tveganju za nastanek okuzbe kirurSke rane, kako zmanjSamo tveganje, kako
prepreéujemo okuzbe ter kako se spopadamo z njo. Ze ob sprejemu je pacientu potrebno
dati napotke o negi kirurske rane po odpustu iz bolniSnice. Povemo mu, da se rano previje
na 2-3 dni pri osebnem zdravniku ter naj bo pozoren na morebitne znake okuzbe kot so:
izcedek iz operativne rane, oteklina in rdecina na operiranem podroc¢ju, poviSana telesna

temperatura...Ob vsaki prepoznavi okuzbe mu svetujemo, kam naj se obrne po pomoc.
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V predoperativnem obdobju pacientu svetujemo, naj se zvecer ali zjutraj pred operacijo
oprha ter mu po potrebi damo c¢istilno klizmo. Z elektriénim brivnikom mu odstranimo
dlake ter ga obleCemo v udobna operacijska oblacila in pri tem upoStevamo njegovo

dostojanstvo (Prosen, 2010).

Pomembno za preprecevanje okuzb je tudi obnasanje operacijskega osebja. V operacijskih
prostorih morajo nositi filtrska oblacila ter omejiti svoje gibanje v teh prostorih na
minimum. Odstraniti morajo ves nakit na rokah, ne smejo imeti umetnih ali lakiranih
nohtov. Operacijski tim si mora v intraoperativnem obdobju po sprejetem protokolu pred
prvo operacijo umiti roke z ustrezno kirurSko asepti¢no raztopino, jih razkuziti in
zagotoviti, da so roke in nohti vidno ¢isti. Kirurg ali infektolog mora pacientu predpisati
antibioti¢no profilakso ciljano in rutinsko pred »¢istim« operativnim posegom, pri katerem
bo prislo do vstavitve proteze ali implantanta, pred »¢istim — kontaminiranim« operativnim
posegom in kontaminiranim operativnim posegom. Zdravnik in medicinska sestra morata
pacienta seznaniti s postopkom aplikacije antibiotika. Pomo¢ medicinske sestre se
nadaljuje v pooperativno obdobje, kjer skrbi za ustrezno oskrbo kirurSske rane. Pri njeni
prevezi se uporablja t.i. metoda »non — touch«. Medicinska sestra mora natancno
spremljati celjenje rane ter ob morebitnih spremembah obvestiti kirurga. Pacienta pouci o

dejavnikih, ki vplivajo na celjenje rane (Prosen, 2010).

Kljuéna nacela zdravstvene nege so namenjene informiranju medicinskih sester, da bi
razumele, kako pacienti doZivljajo bolezen, ki je za njih lahko tudi Zivljenjsko ogrozujoca.
Zato je potreben celosten pristop k pacientu, ki mu pomaga, da se pocuti cenjenega,
sliSanega in varnega ob spoznanju, da sistem zdravstvenega varstva omogoca resitve, ki so

zanj sprejemljive v uresni¢evanju njegovih potreb (Rezar in Coh, 2013).
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7 ZAKLJUCEK

Statisticno pomembna korelacija se je pojavila le med trajanjem operacije in Casom
hospitalizacije. Povezanost med tema dvema spremeljivkama je pozitivna (r= 0,6). Vse
ostale korelacije so bile med seboj negativno povezane. Bile so izredno nizke, zato med
njimi ni bilo statisticne pomembnosti. Daljso hospitalizacijo in dalj$i ¢as operacije smo
ugotovili pri pacientih z vstavljeno kol¢no endoprotezo. ITM pa je bil vecji pri pacientih s

kolensko endoprotezo.

S Pearsonovim Hi-kvadratom smo ugotavljali povezanost med tipom operacije (kolk-
koleno) in zdravstvenim stanjem (klasifikacija ASA). Najvec pacientov (s klasifikacijo
ASA 111: 45 pacientov in Klasifikacijo ASA Il: 44 pacientov) predstavlja visoko tveganje
za operativni poseg. Na podlagi tipa operacije pa ne moremo napovedovati pacientovega

zdravstvenega stanja (tabela 9).

O samih zapletih po operaciji TEP kolkov in kolen je napisanih veliko broSur in knjiZic.
Zelo malo oziroma skoraj ni¢ ni napisanega o dejavnikih tveganja pred in po sami
operaciji. Z njimi bi zdravstveni delavci morali paciente seznaniti preden se odlo¢ijo za

TEP, vsaj s tistimi, na katere lahko vpliva on sam ali mi kot medicinsko osebje.
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9 PRILOGE

Epidemiolosko spremljanje okuzb kirurskih ran (ESOKR)

9.1 Podatki o bolniku in okuzbi kirurSke rane

PRIIMEK IN IME PACIENTA:

SPOL: M Z STAROST:

TELESNA TEZA: TELESNA

VISINA:

ITM:

VRSTA OPERATIVNEGA POSEGA:

kolk primarn endoproteza

koleno sekundarna endoproteza

DATUM OPERACIJE: DATUM ODPUSTA: KONEC ESOKR:
TRAJANJE OPERACIJE: zacetek OP konec OP (ura/min):
(ura/min):

REOPERACIJA: DA NE

RAZRED KONTAMINACIJE RANE:
Cista

Cista-kontaminirana

Kontaminirana

Umazana ali okuZena

ASA KLASIFIKACIJA:
Al

All

Alll

AlV

AV

Neznano
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PROTIMIKROBNA PROFILAKSA (<2 DA NE

uri):

VRSTA PROTIMIKROBNE PROFILAKSE:

PODALJSANA DA St. podaljsanih doz:
PROFILAKSA: NE

OKUZBA KIRURSKE DA datum okuZbe kirurske rane:
RANE: NE

TIP OKUZBE:

povrsinska incizijska
globoka incizijska
organ / telesna votlina

neznano

REZULTAT MIKROBIOLOSKEGA IZVIDA — MIKROORGANIZEM

PROTIMIKROBNA ZDRAVILA:

PODATKI ODPORNOSTI ORGANIZMOV:
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9.2 Statisticne analize

Tabela 5: Opisna statistika pacientov s kolensko in kol¢no endoprotezo

N Min Max M SD
SPOL 100
STAROST 100 22 90 68 12,0
IT™ 100 14,6 43,3 28,9 4,9
TIP OPERACIJE 100
CAS
HOSPITALIZACIJE 100 5 30 8,5 34
(Stevilo dni)
TRAJANJE OPERACIJE
(minute) 99 35 236 77,4 27,6

Tabela 6: Korelacije med starostjo, ITM, ¢asom hospitalizacije ter trajanjem operacije

CAS TRAJANJE
STAROST IT™ HOSPITALIZACIJE OPERACIJE
STAROST r 1 -,018 -,067 -,017
p ,860 508 870
N 100 100 100 99
IT™M r -018 1 -,042 -,026
p ,860 681 ,800
N 100 100 100 99
CAS HOSPITALIZACIJE r -,067 -,042 1 ,638™
p 508 681 ,000
N 100 100 100 99
TRAJANJE OPERACIJE r -,017 -,026 ,638™ 1
p 870 ,800 ,000
N 99 99 99 99

**korelacija je visoko statisti¢cno pomembna pri 0,05
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ob zdravljenju kirurskih ran pri bolnikih z vstavljeno

Levenov test T-test
Razlika 95% interval zaupanja
aritmeti¢ne | Standardna Spodnja Zgornja
F p t df p sredine napaka meja meja
IT™ Homogena
varianca 06| ,799| -3,84 98| ,000 -3,4940 ,9103 | -5,3005 -1,6875
Nehomogena -3,84 97,40 | ,000 -3,4940 ,9103 | -5,3006 -1,6874
varianca
CAS Homogena
HOSPITALIZ  varianca 13,54 ,000| 2,48 98| ,015 1,640 ,662 ,326 2,954
ACIJE
Nehomogena 2,48 57,48 | ,016 1,640 ,662 ,315 2,965
varianca
TRAJANJE Homogena
OPERACIJE varianca 12,21 ,001| 1,20 97| ,235 6,616 5,534 -4,368 17,599
Nehomogena 1,19 62,40 | ,240 6,616 5,575 -4,528 17,759
varianca

Tabela 7: T- test za neodvisne vzorce

Tabela 8: Povpre¢ne vrednosti dejavnikov tveganja ITM, Casa operacije ter trajanja
operacije kol¢nih in kolenskih endoprotez

Tip operacije N M SD SE
IT™ kolk 50 27,2 4.4 0,6
koleno 50 30,7 47 0,7
CAS HOSPITALIZACIJE kolk 50 9,4 4,5 0,6
koleno 50 7,7 1,3 0,2
TRAJANJE OPERACIJE kolk 49 80,8 36,3 52
koleno 50 74,2 14,4 2,0
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Tabela 9: TIP OPERACIJE x ASA kontingenc¢na tabela in HI-kvadrat

ASA
Al All Alll AlV Skupno
TIP koleno 3 1 21 24 50
OPERACIJE
kolk 2 4 23 21 50
Skupno 5 5 44 45 100
Tabela 10: Hi-kvadrat
Asymp.
Sig. (2-
Value df sided)
Pearsonov
Hi- 3,2912 4 51
kvadrat
St.
_ 3,806 4 43
verjetnost
100
N
6 celic (60,0%) ima pri¢akovano vrednost nizjo
od 5. Minimalno pri¢akovano $tevilo je ,50.
Tabela 11: TIP OPERACIJE * ASA kontingen¢na tabela
ASA
Al A2 A2,3 A3 A3,4 Skupno
TIP kolk 2 4 23 2 19 50
OPERACIJE
koleno 3 1 17 6 22 50
Skupno 5 5 40 8 41 100
Tabela 12: Hi-kvadrat test
Asymp.
Sig. (2-
vrednost df sided)
Pearsonov Hi-
kvadrat 6,120 5 295
st. verjetnost
6,731 5 241
N
100

8 celic (66,7%) ima pri¢akovano vrednost nizjo od 5.

Minimalno pri¢akovano Stevilo je ,50.
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