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Guidelines for antibiotic prophylaxis in 
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Izvleček
Izhodišče: Z dokazi podprte smernice za anti-
biotično zaščito so namenjene zmanjšanju inci-
dence pooperacijskih zapletov in hkrati zmanj-
šanju nepravilnega predpisovanja antibiotikov. 
Smernice zajemajo prikaz dejavnikov tveganja 
za pojav okužbe kirurške rane (OKR), koristi in 
dejavnike tveganja antibiotične zaščite, indikaci-
je za antibiotično zaščito v abdominalni kirurgiji 
in priporočila za zdravljenje.

Posodobitev priporočil za antibiotično kirurško 
profilakso (AKP) je namenjena pravilni uporabi 
antibiotične zaščite pri različnih kirurških pose-
gih. Priporočila zajemajo najpogostejše kirurške 
posege v abdominalni kirurgiji.

Antibiotična kirurška profilaksa je pripomoček 
in ne nadomestilo za dobro kirurško tehniko. 
Antibiotična profilaksa je pomembna kompo-
nenta učinkovitega sistema, ki je namenjen nad-
zoru in preprečevanju okužb, ki so povezane z 
zdravljenjem v zdravstvenih ustanovah.

Abstract
Background: Evidence-based recommendations 
for antibiotic prophylaxis in abdominal surgery 
are prepared to reduce postoperative complica-
tions and to reduce inappropriate prophylac-
tic antibiotic prescribing. The original guidline 
addresses risk factors for surgical site infection 
(SSI), benefits and risks of antibiotic prophylaxis 
and indications for surgical antibiotic prophy-
laxis.

Update of recommendations is an opportunity 
to expand and review the evidence supporting 
recommendations. Recommendations for com-
mon surgical procedures in abdominal surgery 
in adults are included in these guidelines.

Surgical antibiotic prophylaxis is an adjunct to 
and not a substitue for a good surgical technique. 
Antibiotic prophylaxis should be regarded as one 
component of an effective policy for the control 
of healthcare-associated infection.

Uvod
Izraz okužba kirurške rane ali s kratico 

OKR (angl. surgical site infection, SSI) vklju-
čuje povrhnjo in globoko okužbo kirurške 
rane in okužbe v telesnih votlinah, kosteh, 
možganskih opnah in drugih tkivih, ki so 
bila vključena v kirurški poseg. Pri posegih, 
pri katerih smo vgradili protetične materiale 

ali vsadke se izraz nanaša tudi na okužbo, ki 
je povezana s temi vrstami vsadkov. Okužba 
kirurške rane (OKR) je v kirurgiji najpogo-
stejša okužba, ki je povezana z zdravljenjem. 
Po podatkih iz literature je OKR vzrok po-
daljšanega bolnišničnega zdravljenja, ki v 
poprečju zahteva 6,5 dni dodatnega zdra-
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vljenja v bolnišnici in znaša dodatnih 4.025 
evrov na bolnika.1,2,4,6 OKR je pomemben 
kazalnik kakovosti kirurške oskrbe.

Profilaktična uporaba antibiotikov zavi-
ra rast bakterij, ki so prišle v stik s sterilnim 
tkivom in njihovo adherenco na protetične 
materiale. Tako zmanjša tveganje za pojav 
okužbe.

Zdravljenje z antibiotiki povzroča različ-
ne neželene učinke. Med najpomembnejši-
mi neželenimi učinki, ki niso nevarni samo 
za posameznega bolnika, temveč za širšo 
populacijo, je razvoj in razrast proti antibio-
tikom odpornih bakterij. Raba antibiotikov 
povečuje tudi tveganje za okužbo z odpor-
nimi mikroorganizmi, še posebej z bakterijo 
Clostridium difficile, ki povzroča kolitis.8

Nepotrebna ali neustrezna raba antibio-
tike povzroča tudi neupravičene stroške.

Ob upoštevanju navedenih dejstev je 
zelo pomembno, da antibiotično kirurško 
profilakso (AKP) predpisujemo tako, da v 
čim večji meri preprečimo okužbo kirurške 
rane ob čim manjšem tveganju za neželene 
učinke.

Namen AKP je:2

• zmanjšanje incidence okužb;
• uporaba antibiotikov na način, ki je pod-

krepljen z dokazi o učinkovitosti;
• zmanjšanje vpliva antibiotikov na nor-

malno bakterijsko floro pri bolniku;
• zmanjšanje stranskih učinkov;

• povzročiti minimalne spremembe imun-
skega odgovora pri bolniku.

Verjetnost nastanka OKR opisuje ITOKR 
(indeks tveganja za okužbo kirurške rane), 
ki je odvisen od dejavnikov tveganja.2,4 Naj-
večji vpliv na ITOKR prispevajo ocena ASA, 
vrsta kirurške rane in trajanje operacije.

Metodologija priprave 
priporočil

Za pripravo priporočil smo pregledali 
klinične raziskave antibiotične kirurške pro-
filakse na področju abdominalne kirurgije, 
objavljene v angleškem in slovenskem jeziku 
v zadnjih 10 letih, pregledne članke in ne-
davna tuja priporočila.

Pri pripravi priporočil smo upoštevali 
oznake za pomembnost priporočil za slo-
venske nacionalne smernice, kot jih navaja 
Slovenski priročnik za smernice.7 V Tabeli 1 
so navedene oznake za t. i. težo priporočila, 
navedena v Slovenskem priročniku za smer-
nice, obenem pa so za približno primerjavo 
navedene oznake ravni dokazov, kot jih na-
vaja Škotska medkolegijska mreža za smer-
nice.2

Pri priporočilu za izbiro antibiotika smo 
upoštevali občutljivost bakterij, ki povzro-
čajo okužbo kirurške rane v abdominalni 
kirurgiji, v Sloveniji.9

Tabela 1: oznake za težo priporočil.

A1 Vsaj ena metaanaliza, sistematičen pregled/analiza eksperimentalnih študij ali velika 
eksperimentalna študija z zelo majhno pristranostjo, katerih rezultati so neposredno 
uporabni za ciljno populacijo. 1**2

Nabor dokazov eksperimentalnih študij ali sistematičnih pregledov eksperimentalnih 
študij z majhno pristranostjo, doslednimi rezultati in neposredno uporabnostjo za 
ciljno populacijo. 1*

B Nabor dokazov študij z doslednimi rezultati in neposredno uporabnostjo za ciljno 
populacijo. 2**
Ekstrapolirani dokazi iz metaanaliz ekperimentalnih študij. 1** ali 1*

C Nabor dokazov študij z doslednimi rezultati in neposredno uporabnostjo za ciljno 
populacijo. 2*
Ekstrapolirani dokazi iz primerjalnih študij. 2**

D Dokazi iz opazovalnih študij. 3* ali 4*
Ekstrapolirani dokazi iz dobro izvedenih primerjalnih študij. 2*

1 Velike črke označujejo težo priporočila po Slovenskem priročniku za smernice.7
2 Številke z zvezdico označujejo raven dokazov.2
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Splošna načela AKP v 
abdominalni kirurgiji

Priporočila se nanašajo na večino po-
segov. V nekaterih primerih njihovo upo-
števanje ni možno: npr. bolnik že dobiva 
antibiotike (takrat praviloma za AKP potre-
buje dodatni antibiotik), bolniki z posebni-
mi dejavniki tveganja (vsadki, kolonizaci-
ja z odpornimi mikroorganizmi). V takih 
primerih svetujemo posvet z ustreznim 
strokovnjakom (infektolog, mikrobiolog, 
farmacevt …). Z AKP skušamo zmanjšati 
pogostost okužbe kirurške rane.

Pri izbiri AKP moramo zagotoviti:4
• učinkovitost izbranih antibiotikov proti 

mikroorganizmom, ki se nahajajo na po-
dročju kirurškega posega;

• odmerjanje AKP, s katerim dosežemo 
učinkovito koncentracijo antibiotika v 
tkivih v trenutku, ko med kirurškim po-
segom lahko pride do stika z bakterijami;

• varnost bolnika;
• čim krajše odmerjanje, ki ohranja bolni-

kovo normalno floro, čim manj vpliva na 
razvoj odpornosti bakterij in ne ustvarja 
nepotrebnih stroškov.

Odmerek antibiotika za AKP

Za AKP navadno uporabljamo terapev-
stke odmerke antibiotikov, saj želimo v tkivu 
doseči terapevstke koncentracije zdravila. 
Praviloma (razen možne peroralne AKP pri 
kolorektalnih posegih) odmerjamo AKP v 
abdominalni kirurgiji intravensko.

Zaradi večje povprečne teže bolnikov je 
smiselno, da za AKP predpišemo večje od-
merke antibiotikov (cefazolin 2 g namesto 
1 g). Za gentamicin nekateri priporočajo 
3 mg/kh telesne teže,10 Američani pa celo 
5 mg/kg telesne teže,4 zato je bolj priporo-
čljivo, da bolnik za AKP prejme 240 ali celo 
300 mg namesto 120 mg gentamicina.4,10,11

Pri bolnikih s čezmerno telesno maso 
moramo odmerke antibiotikov ustrezno po-
večati (glej odstavek o bariatrični kirurgiji).

Priporočilo: za AKP uporabljamo tera-
pevtske odmerke antibiotikov.

Čas odmerjanja AKP

Raziskave kažejo, da je AKP najbolj učin-
kovita, če jo bolnik dobi v času, ki zagotavlja 
porazdelitev antibiotika na mesto kirurške-
ga posega tik pred začetkom operacije.20 Na-
vadno je to manj kot eno uro pred začetkom 
kirurškega posega, čeprav so rezultati teh 
raziskav nekoliko različni; nekatere raziska-
ve izpostavljajo čas med eno in pol ure pred 
začetkom posega, druge čas tik pred pose-
gom. Zelo verjetno so razlike odraz različne 
farmakokinetike antibiotikov.12-14 Nedavno 
je izšla retrospektivna raziskava, v katero 
je bilo vključenih več kot 30.000 bolnikov. 
Rezultati raziskave zmanjšujejo pomen od-
merjanja AKP pred posegom v primerjavi z 
AKP, dano po začetku posega.15

Ameriške smernice poudarjajo pomen 
odmerjanja AKP v uri pred začetkom po-
sega. Italijanske smernice priporočajo od-
merjanje AKP 30 do 60 minut pred začet-
kom posega.10,11 Z dosedanjimi priporočili 
za odmerjanje AKP v uri pred posegom se 
strinjajo tudi avtorji omenjene nedavne raz-
iskave, poudarjajo pa, da se je za neučinko-
vito izkazalo zlasti prezgodnje odmerjanje, 
kasnejše odmerjanje po začeku posega pa je 
še lahko učinkovito.15

Priporočilo: Bolnik naj prejme AKP 
v uri pred dejanskim začetkom operacije 
(med vrezom).

Število odmerkov

Večina raziskav in sodobnih mednaro-
dnih smernic za AKP poudarja, da odmerja-
nje AKP po končanem kirurškem posegu ni 
smiselno. Večina posegov je dovolj kratkih, 
da zadošča en odmerek AKP1-4,7 Ponovno 
odmerjanje je smiselno le med posegom, 
če le-ta traja tako dolgo, da se koncentraci-
ja antibiotika pomembno zmanjša, to je več 
kot dva razpolovna časa antibiotika. V tabeli 
so prikazani razpolovni časi antibiotikov, ki 
se uporabljajo za AKP v abdominalni kirur-
giji in čas med operacijo, ko je odmerek tre-
ba ponoviti.

Nekatere raziskave dokazujejo, da je po-
noven odmerek potreben tudi ob hujši izgu-
bi krvi in hemodiluciji.4,10,11
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Priporočilo: Za AKP v abdominalni 
kirurgiji zadošča en odmerek antibiotika, 
ponavljanje odmerkov v času kirurškega po-
sega je smiselno, če traja kirurški poseg dlje 
od dveh razpolovnih časov antibiotika, po-
navljanje po koncu posega pa ni smiselno. 
Ponavljanje odmerka je smiselno tudi pri 
bolniki, ki izgubijo > 1500 ml krvi in pri bol-
nikih, ki imajo hemodilucijo zaradi infuzij 
kristaloidov < 15 ml/kg.

Izbira antibiotika, odmerka 
in načina odmerjanja za AKP 
v abdominalni kirurgiji

Pri izbiri antibiotika za AKP moramo 
upoštevati njegovo učinkovitost proti mi-
kroorganizmom, ki se nahajajo na področju 
kirurškega posega.8 Če ni posebej navedeno, 
gre v vseh primerih za intravensko odmerja-
nje antibiotikov.

Priporočila za izbiro in odmerjanje anti-
biotikov so zbrana v Tabeli 3.

Operacije na želodcu 
in dvanajstniku

Kirurgija želodca in dvanajstnika, na ka-
tero se priporočilo nanaša, obsega posege na 
želodcu in dvanajstniku, pri katerih pride do 
odpiranja svetline prebavil, vključno s pan-
kreatoduodenektomijo in perkutano endo-
skopsko gastrostomijo (PEG).

V želodcu in dvanajstniku se v primer-
javi z distalnim delom prebavne cevi naha-
ja bistveno manj bakterij, prevladujejo po 
Gramu pozitivni koki, laktobacili, difteroidi 
in glive. Okužbe v kirurgiji želodca in dva-

najstnika povzročajo po Gramu negativni 
aerobni bacili, stafilokoki, streptokoki, en-
terokoki in redko anaerobi, ki nadomesti-
jo normalno floro predvsem pri bolnikih 
z zmanjšano kislostjo želodčnega soka in 
drugimi boleznimi.4,5,6 Številne raziskave, ki 
jih navajajo nedavna ameriška priporočila, 
potrjujejo učinkovitost AKP v kirurgiji že-
lodca in dvanajstnika.4 Prav tako je bilo ob-
javljenih več raziskav, ki dokazujejo, za AKP 
pri tovrstnih posegih zadošča en odmerek 
AKP16,17,18 oziroma, če je to potrebno, po-
novni odmerki v času kirurškega posega.19 
V večini raziskav AKP pri kirurgiji želodca 
in dvanajstnika so ugotavljali dobro učinko-
vitost cefalosporinov prve in druge genera-
cije.4 Ameriške smernice svetujejo cefazolin 
v enkratnem odmerku za bolnike, pri kate-
rih so prisotni dejavniki tveganja za okuž-
bo kirurške rane. Med dejavniki navajajo 
zmanjšano kislost želodca, rakavo bolezen, 
perforacijo želodca ali dvanajstnika, zmanj-
šano motiliteto želodca, zaporo pilorusa, 
krvavitev iz želodčne sluznice, bolezensko 
debelost in bolnike z ASA ≥ 3.4 Tudi starej-
še nizozemske in nedavne hrvaške smernice 
omejujejo AKP pri posegih na želodcu in 
dvanajstniku na bolnike z dejavniki tvega-
nja, ki so opredeljeni različno.11,20 Nemške 
smernice poudarjajo, da je večina posegov 
na želodcu in dvanajstniku narejena pri bol-
nikih z navedenimi dejavniki tveganja, zato 
lahko rečemo, da je AKP pri teh bolnikih 
indicirana na splošno.21 Italijanske smernice 
dejavnikov tveganja ne izpostavljajo.10 Tudi 
smernice NICE pri kirurgiji zgornjih preba-
vil ne omejujejo AKP na bolnike z dejavniki 
tveganja.22 V naših smernicah priporočamo 

Tabela 2: razpolovni časi antibiotikov za AKP v abdominalni kirurgiji in čas ponavljanja odmerka med 
operacijo.4

antibiotik Razpolovni čas (h) Odmerek ponovimo, če traja operacija

cefazolin 1,5–2,5 >3 ure

cefuroksim 1–2 >3 ure

gentamicin 2–3 Ponavljanje ni potrebno, bolnik z AKP dobi 
dnevni odmerek gentamicina

metronidazol 6–14 >12 ur

klindamicin 2–5 >4 ure

vankomicin 4–6 >8 ur
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Tabela 3: Priporočila za izbiro in odmerjanje AKP v abdominalni kirurgiji.

Poseg Antibiotik, odmerek Teža 
priporočila

Število 
odmerkov

Teža 
priporočila

Kirurgija želodca in dvanajstnika

Priporočena profilaksa cefazolin 2 g A 1 A

Druga možnost klindamicin 600 mg + gentamicin 
120–240 mg

B 1 A

Odprta operacija žolčnika, operacije na žolčevodih

Priporočena profilaksa cefazolin 2 g A 1 A

Druga možnost klindamicin 600 mg + gentamicin 
120–240 mg

B 1 A

metronidazol 500 mg + 
gentamicin 120–300 mg

B 1 A

Laparoskopska holecistektomija ob dejavnikih tveganja, glej besedilo

Operacije na jetrih in trebušni slinavki

Priporočena profilaksa cefazolin 2 g + metronidazol 500 mg C* 1 C

Druga možnost klindamicin 600 mg + gentamicin 
120–300 mg

C 1 C

Operacija na debelem črevesu, danki

Priporočena profilaksa gentamicin 120 do 300 mg + 
metronidazol 400 mg

A 1 A

Druga možnost cefazolin 2 g + metronidazol 400 mg A 1 A

Laparoskopska bariatrična operacija, gastroduodenalna regija

Priporočena profilaksa cefazolin 2 g C 1 C

Druga možnost metronidazol 500 mg in gentamicin 
1,5 mg /kg TT

C 1 C

Laparoskopska bariatrična operacija, gastroduodenalno in ilealno področje

Priporočena profilaksa cefazolin 2 g + 
metronidazol 400 mg

C 1 C

Druga možnost metronidazol 500 mg + gentamicin 
1,5 mg /kg TT

C 1 C

Dimeljska kila, poseg brez mrežice Profilaksa ni indicirana

Dimeljska kila, poseg z vstavitvijo mrežice

Priporočena profilaksa cefazolin 2 g A 1 A

Druga možnost klindamicin 600 mg A 1 A

Pooperacijska kila

Priporočena profilaksa cefazolin 2 g C 1 C

Druga možnost klindamicin 600 mg C 1 C

* metronidazol: teža priporočila D
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AKP pri operacijah želodca in dvanajstnika 
za vse bolnike.

Kirurgija žolčnika in žolčevodov
Pri kirurgiji žolčnika in žolčevodov je 

pomembna flora, ki se zaradi bolezenskih 
sprememb pogosto približa črevesni. Pri-
sotni so po Gramu negativni bacili, različni 
anaerobi, enterokoki, redkeje stafilokoki.21 
Že leta 1990 je bila objavljena metaanali-
za randomiziranih raziskav učinkovitosti 
AKP v kirurgiji žolčnika in žolčevodov, ki 
je pokazala enako učinkovitost enega in več 
odmerkov AKP, prva generacija cefalospori-
nov pa je bila enako učinkovita kot bolj širo-
kospektralni antibiotiki.23

Mnenja o indiciranosti AKP pri kirur-
ških posegih na žolčniku in žolčevodih po 
svetu so deljena. Starejše nizozemske smer-
nice omejujejo AKP pri tovrstnih posegih 
le na posebej ogrožene bolnike, kot so sta-
rostniki, bolniki z vnetjem, zaporo žolča ali 
stenozo žolčevodov.20 Nemška priporočila, 
objavljena 2010 omejujejo AKP na bolnike 
z vnetjem, na kirurgijo žolčevoda (ductus 
choledochus) in nujne operacije.21 Škotske 
smernice menijo, da je AKP indicirana pri 
posegih na žolčevodih in odprti operaciji 
žolčnika.2 Nedavna ameriška priporočila 
svetujejo AKP pri vseh odprtih operacijah 
žolčnika in žolčevodov.4

Starejša nemška raziskava je pokazala, da 
je AKP indicirana tako pri odprtih kot pri 
laparoskopskih operacijah žolčnika.24 Ka-
sneje za laparoskopske operacije žolčnika 
večina raziskav in metaanaliz dokazuje, da 
AKP pri bolnikih brez posebnih dejavnikov 
tveganja AKP ni potrebna.25-27

Pri bolnikih, pri katerih obstaja veliko 
tveganje za okužbo, priporočajo AKP tudi 
pri laparoskopski operaciji žolčnika tako 
nizozemske kot nemške in ameriške smer-
nice.4,20,21,23 Ameriške smernice navajajo 
različne dejavnike tveganja, ki so bili ugo-
tovljeni v različnih raziskavah: nujne ope-
racije, sladkorna bolezen, dolgo trajanje po-
sega, razpok žolčnika med posegom, starost 
nad 70 let, konverzija v odprto operacijo, 
ASA ≥ 3, žolčne kolike 30 dni pred posegom, 
ponovni poseg v manj kot enem mesecu za-
radi neinfekcijskih zapletov, vnetje žolčnika, 

razlitje žolča, nosečnost, nedelujoči žolčnik, 
imunska oslabelost in vstavitev vsadka.4 
Drugi smernici opredeljujeta dejavnike tve-
ganja nekoliko ožje, omejujejo se predvsem 
na vnetje, starost bolnika, siceršnjo ogrože-
nost bolnika in zaporo žolča.4,20

Če pride med posegom do spremembe v 
pristopu in se operacija spremeni v odprto, 
naj bolnik v trenutku konverzije dobi AKP.4

Posebnih raziskav, ki bi temeljevale AKP 
pri operacijah trebušne slinavke in jeter, ni. 
Zato tuja priporočila, ki se tega področja 
dotikajo, svetujejo pri posegih na trebušni 
slinavki enako profilakso kot pri odprti ki-
rurgiji žolčnika in žolčevodov,2,10,20 nemška 
priporočila pa svetujejo tudi dodatek antibi-
otika, ki deluje proti anaerobom, kar povze-
mojo tudi naša priporočila.

Operacije na debelem 
črevesu in danki

Številne raziskave potrjujejo pomemb-
nost AKP v kirurgiji debelega črevesa in 
danke. Izbrani antibiotik za AKP mora imeti 
širok protimikrobni spekter, ki je učinkovit 
proti aerobnim in anaerobnim bakterijam, 
prisotnim v črevesni flori.4,21 Že leta 1989 je 
bila objavljena metaanaliza raziskav učin-
kovitosti AKP pri kirurgiji debelega črevesa 
in danke. Vključenih je bilo 147 raziskav, ki 
so ocenjevale učinkovitost 70 različnih anti-
biotikov oziroma antibiotičnih kombinacij. 
Ugotovili so, da je bila prva generacija cefa-
losporinov enako uspešna kot cefalosporini 
višje generacije. V 17 raziskavah so primer-
jali en odmerek z več odmerki in ugotovili, 
da je bila učinkovitost AKP enaka.28 Rezul-
tat potrjujeta tudi dve bolj nedavni japonski 
raziskavi.29,30 Cochranova analiza, obja-
vljena 2005, v katero je bilo vključenih 182 
raziskav s skupno več kot 30.000 bolniki, je 
pokazala, da je več odmerkov AKP enako 
učinkovitih kot en sam odmerek in da je za 
učinkovitost pomembno delovanje na ae-
robne in anaerobne bakterije.31

Primerjave med različnimi antibiotiki 
oziroma antibiotičnimi kombinacijami so 
dale različne rezultate ki so lahko posledica 
različne občutljivosti tarčnih bakterij v raz-
ličnih okoljih.
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Mednarodna priporočila za AKP v kolo-
rektalni kirurgiji najpogosteje priporočajo 
cefalosporine prve generacije v kombinaciji 
s klindamicinom ali metronidazolom, cefa-
losporine, ki so učinkoviti tudi proti anaero-
bom (npr. cefoksitin, cefotetan), kombinaci-
je betalaktamskih antibiotikov in zaviralcev 
laktamaz beta, redkeje aminoglikozidne an-
tibiotike v kombinaciji z metronidazolom ali 
klindamicinom. Nekatera priporočila ome-
njajo tudi širše spektralne antibiotike kot so 
cefalosporini tretje generacije in karbapene-
mi,4,21 ki pa zaradi vpliva na razvoj odpor-
nosti niso primerna izbira za AKP. Poleg 
tega želimo njihovo učinkovitost ohraniti za 
zdravljenje hudih okužb31 Gentamicin je bil 
pri AKP bolj učinkovit v odmerku 4,5 mg/kg 
telesne teže v primerjavi s ponovljenimi od-
merki po 1,5 mg/kg telesne teže, kar poudar-
jajo reference iz ameriških smernic 2013.4

V Sloveniji je Escherichia coli najpogo-
stejša aerobna po Gramu negativna bakteri-
ja, ki je prisotna v črevesni flori, občutljiva 
za ceflosporine prve generacije v 57 %, za 
amoksicilin s klavulansko kislino je dobro 
občutljivih le še 23 % vseh slovenskih izola-
tov v letu 2012. Boljša je občutljivost za gen-
tamicin, ki je bila pri vseh izolatih, osamlje-
nih v letu 2012 v Sloveniji 93 %.9

Nedavnih podatkov o občutljivosti bak-
terij, osamljenih iz trebušne votline, v Slo-
veniji nimamo. Tudi podatkov o občutlji-
vost anaerobov za antibiotike v Sloveniji, je 
malo, podatki za UKC Ljubljana za leto 2012 
pa kažejo, da je občutljivost bakterij najpo-
gosteje osamljenega rodu anerobnih bakte-
rij Bacteroides spp. za klindamicin 60 %, za 
amoksicilin s klavulansko kislino 93 %, za 
metronidazol pa so bili občutljivi vsi izolati. 

Podobna je tudi občutljivost drugih anae-
robov (interni podatki UKCL, vpogledani z 
dovoljenjem za objavo). Cefalosporinov, ki 
so učinkoviti tudi proti anaerobnim bakteri-
jam, v Sloveniji nimamo na trgu.

Več raziskav in tudi metaanaliz v kirur-
giji debelega črevesa in danke podpira kom-
binacijo intravenskih in peroralnih antibi-
otikov.32-34 Nekatere raziskave kažejo, da je 
kombinirana profilaksa posebej pomembna 
za operacije rektuma.35

Kombinacija peroralne in intravenske 
AKP v kombinaciji cefalosporina druge 
generacije in peroralnega metronidazola je 
učinkovita, incidenca OKR je 1–7 %.36 Oral-
no AKP mora bolnik prejeti v treh odmer-
kih vsaj 10 ur pred pričetkom kirurškega 
posega.20 Učinkovite so tudi različne kom-
binacije sistemskih antibiotikov in eritromi-
cina ter neomicina.4 Ameriška priporočila 
omenjajo peroralno profilakso kot dodatek 
intravenski za večino operacij na debelem 
črevesu,4 medtem ko je navedene škotske, 
italijanske in britanske smernice ne omenja-
jo. V nemških smernicah je možnost kombi-
nirane profilakse sicer omenjena, a po mne-
nju njihovih avtorjev ne prinaša prednosti.21 
Tudi pri pripravi naših smernic se za kom-
binirano peroralno in parenteralno profilaso 
v kirurgiji debelega črevesa nismo odločili.

Bariatrična kirurgija
Pri operacijah bolnikov z bolezensko de-

belostjo so najpogostejši možni povzročitelji 
OKR po Gramu pozitivne bakterije, kot so 
stafilokoki, streptokoki in enterokoki ter po 
Gramu negativni povzročitelji, kot so Ente-
robacteriaceae (vključno Proteus mirabilis, 

Tabela 4: odmerki priporočenih antibiotikov v bariatrični kirurgiji glede na povečan indeks telesne mase. 
(prirejeno po37).

Antibiotik Običajni odmerek Odmerek pri ITM ≥ 30 
kg/m2 do ≤ 50 kg/m2

Odmerki pri ITM > 50 
kg/m2

cefazolin 2g 2g 3g

metronidazol 500 mg 1g 1g

gentamicin 1,5 mg / kg TM Če je bolnikova telesna masa > 30 % nad idealno, 
izračunamo telesno maso: telesna masa za 
odmerjanje = idealna telesna masa + 0,4-krat 
(dejanska telesna masa – idealna telesna masa)

ITM – indeks telesne mase, TM – telesna masa
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Serratia marcescens, Enterobacter in E. coli 
ter anaerobi. Raziskave AKP v bariatrični 
kirurgiji so skope, zato lahko pri izbiri an-
tibiotikov upoštevamo le raziskave, ki ute-
meljujejo izbiro AKP pri podobnih posegih, 
kot so posegi na želodcu in črevesu. Poseben 
pomen ima v bariatrični kirurgiji odmerja-
nje antibiotikov, saj običajni odmerki pri 
zelo povečani telesni masi bolnikov ne za-
doščajo.37

V Tabeli 4 so prikazani povečani odmer-
ki priporočenih antibiotikov pri izrazito ve-
čjem indeksu telesne mase.

Operacije na trebušni steni – 
dimeljske in pooperativne kile

Učinek PAP v kirurgiji kil trebušne stene 
je še vedno predmet razprave. Zaradi veli-
ke heterogenosti vključenih študij glede na 
izbiro bolnikov in izbiro postopkov je inter-
pretiranje težavno.

Dimeljske kile

Kirurški posegi zaradi dimeljskih kil so-
dijo med čiste posege, pri katerih načelno 
AKP ni potrebna. Kljub temu metaanalize 
kliničnih raziskav kažejo pozitiven učinek 
AKP na zmanjšanje OKR. Pri bolnikih z 
dejavniki tveganja ali pri uporabi nenape-
tostne kirurške tehnike z vgradnjo umetne-
ga protetitčnega materiala – mrežice, PAP 
zmanjšuje pogostost OKR. V teh primerih 
gre za vstavitev tujka, ki je sama po sebi 
dejavnik tveganja za nastanek OKR. Okuž-
ba tujka predstavlja hud zaplet s številnimi 
posledicami za bolnika, kar opravičuje ru-
tinsko uporabo PAP pri vgradnji mrežice. 
Metaanaliza 6 raziskav, objavljena leta 2006, 
učinka AKP na pogostost OKR pri operaci-
jah dimeljske kile z mrežico ni dokazala.38 
Nekoliko kasnejša metaanaliza 10 raziskav, 
med njimi je šlo pri sedmih za vgradnjo 
mrežice, je, nasprotno, ugotovila manjšo 
pogostost OKR pri bolnikih, ki so prejeli 
AKP ob operaciji kile z mrežico. Pri pose-
gih brez mrežice ni bilo značilnih razlik med 
bolniki, ki so prejeli profilakso in med tisti-
mi, k je niso.39 Kasnejši Cochranov pregled 
je pri skupno 13 raziskavah ugotovil, da je 
bila AKP bistveno učinkovitejša v prepreče-

vanju OKR po posegih z mrežico, a tudi pri 
posegih brez mrežice AKP ni bila povsem 
neučinkovita.40 Škotska priporočila omeju-
jejo AKP na operacije z mrežico.2 Nemška 
priporočila temu dodajajo še bolnike, ki so 
v posebni nevarnosti za okužbo iz drugih 
razlogov,21 medtem ko nedavna ameriška 
priporočila svetujejo AKP pri vseh operaci-
jah dimeljske kile.4 V naših priporočilih ob 
upoštevanju rezultatov raziskav in prakse v 
Sloveniji menimo, da AKP potrebujejo bol-
niki ob operacijah dimeljske kile z mrežico.

Pooperacijske kile

Pogostost OKR pri posegih zaradi poo-
peracijskih kil je bistveno večja kot pri po-
segih zaradi dimeljskih kil. Večje operacij-
sko polje z obsežno pripravo tkiva, vstop v 
trebušno votlino, nastanek hematomov, se-
romov, dreniranje operacijskega polja, upo-
raba mrežic povečuje verjetnost kontami-
nacije z mikroorganizmi in zato pogostost 
OKR. Kakovost študij je slaba, večinoma 
zaradi slabe ali sploh odsotne randomizacije 
bolnikov. Pogostost OKR pri posegih zaradi 
popkovnih in pooperacijskih kil se je zmanj-
šala ob uporabi AKP.41

Rios navaja zmanjšanje pogostosti OKR 
z 18,1 na 13,6 % ob uporabi AKP pri 216 bol-
nikih v nerandomizirani študiji.42

Trenutno ne obstajajo dokazi, ki bi ute-
meljevali uporabo AKP pi operacijah po-
operacijskih kil. Zaradi velike pogostosti 
OKR ob posegih zaradi pooperacijskih kil, 
ki je primerljiva s pogostostjo okužb pri či-
stih kontaminiranih operacijah. Ker pa gre 
pogosto za posege z mrežico, lahko zaključi-
mo, da je AKP pri operacijah pooperacijske 
kile indicirana.

Zaključek
Ciljna izbira AKP pomembno zmanjšuje 

incidenco OKR, povezana je z mikrobiolo-
škimi značilnostmi populacije, je cenovno 
učinkovita, zmanjša pojav življenjsko ogro-
žajočih okužb, omogoča učinkovito ravnaje 
z antibiotiki in pomembno zmanjša število 
zapletov in oskrbnih dni v bolnišnici. Pravil-
na izbira antibiotika za AKP je temelj dobre 
klinične prakse.
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