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uvoD

Okuzbe kirurskih ran predstavijajo precejSnje breme za bol-
nika, podaljSujejo hospitalizacije in lahko vodijo v vecjo umr-
liivost po kirurskin posegih (1). V obsezni evropski raziskavi
na skoraj 40.000 kirurskih bolnikih je pri 3,4 % bolnikov pri-
Slo do okuzbe kirurskih ran. Ugotovili so, da je umrljivost
pri bolnikih z okuzbo kirurskih ran vigja (5,8 % vs. 1,3 %),
Se posebej pri abdominalnin operacijah in artroplastiki (2).

POVZETEK

Antibioti¢na kirurSka profilaksa pomembno zmanijsa
okuzbe pooperativnih ran in s tem tudi obolevnost
in umrljivost po kirurSkih posegih zaradi okuzb. Ob
izbiri ustreznega antibiotika je potrebno upostevati
tako farmakodinamic¢ne kot tudi farmakokineti¢ne
lastnosti antibiotika. Trajanje antibioticne profilakse
dlje od enega dneva ni potrebno, najpogosteje pa
predpiSemo le en odmerek
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ABSTRACT

Antibiotic surgical prophylaxis is an important step
in diminishing morbidity and mortality from surgical
site infections. When choosing the right antibiotic
for prophylaxis, it is necessary to consider its phar-
macodynamics and pharmacokinetic properties.
The duration of antimicrobial surgical prophylaxis
over one day is rarely justified.
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RAZDELITEV KIRURSKIH RAN

Okuzbe kirurskih ran definiramo kot okuzbe mesta reza
(povrhnije ali globoke) ali take, ki zajemajo organe ali votline
v telesu, ki so odprte med operacijo (3). Vecinoma sem pri-
Stevamo okuZzbe kirurSke rane, ki se pojavijo znotraj 30 dni
po operaciji, v primeru vstavljenih umetnih materialov (npr.
endoproteze) pa velja obdobje enega leta po operaciji (3).
Med dejavniki tveganja za okuzbo kirurSke rane so tako
lastnosti bolnika kot tudi dolzina operacije, kirurSka tehnika
in stopnja kontaminacije rane glede na podrocCje, kier je iz-
veden kirurSki poseg (3-5). KirurSke rane lahko glede na
stopnjo bakterijske kontaminacije in tveganje za nastanek
pooperativne okuzbe razdelimo v §tiri razrede: Ciste, Siste
kontaminirane, kontaminirane in umazane ali okuzene (5-8).
Med Ciste rane vStevamo tiste, kjer gre za elektivne opera-
cije v steriinem podrodju, brez stika s telesnimi votlinami in
brez odmikov od sterilne tehnike. Pri Cistih kontaminiranih
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ranah gre za elektivne posege, pri katerih pod nadzorova-
nimi pogoji vstopamo v telesne votline, kjer ni soCasne
okuzbe ali nepricakovane kontaminacije iz votlih organov.
Med kontaminirane rane vStevamo take, pri katerih gre za
operacije v vnetem (a ne gnojnem) podrocju, kadar pride
do vecje kontaminacije z vsebino votlega organa ali ob
vedjih odklonih od sterilne tehnike med operacijo. Med
umazane ali okuzene rane pa priStevamo posege v akutno
gnojno vnetje ter posege v podrocja z veliko devitaliziranega
tkiva (5-8). Pri okuzenih ranah ne gre ve¢ za kirursSko anti-
bioticno profilakso, temve¢ za zdravlienje prisotne okuzbe.
Okuzb kirurskih ran ne moremo prepreciti. Kljub temu pa
lahko njihovo Stevilo s praviinim ravnanjem pomembno
zmanjSsamo. Antibioti¢na kirurSka profilaksa je le en del
potrebnih ukrepov za prepreCevanje okuzbe.

PRINCIPI KVIRURéKE
ANTIBIOTICNE PROFILAKSE

Za antibioti¢no kirursko profilakso se odloCimo v primeru
tveganih posegov, kjer je verjetnost okuzbe kirurske rane
velika, ali v primeru posegov, Kjer je sicer verjetnost okuzbe
majhna, posledice za bolnika pa bi bile zelo hude (npr. ne-
vrokirurske Ciste operacije) (5, 6, 8).

3.1 IZBIRA ANTIBIOTIKA

Idealni antibiotik za antibioti¢no kirurSko profilakso ima
ustrezen spekter delovanja, dovolj dolg razpolovni ¢as,
dobro prehaja v tkiva, kjer dosega dovolj velike koncentra-
cije, nima nezelenih ucinkov in ne vpliva na razvoj protimi-
krobne odpornosti (8).

Okuzbo kirurske rane ve¢inoma povzro¢i bolnikova flora,
lahko pa tudi flora na rokah osebja ali mikroorganizmi na
inStrumentih, Ce ti niso bili ustrezno sterilizirani. Verjetnost,
da pride do okuzbe, je sorazmerna z odmerkom bakterijske
kontaminacije in virulenco bakterij ter obratno sorazmerna
z odpornostjo bolnika za okuzbe (4). Pricakovane povzro-
Citeljie glede na mesto operacije prikazuje preglednica 1.
Pri gistih operacijah izberemo cefazolin, ki deluje na stafi-
lokoke, streptokoke in nekatere po Gramu negativne bak-
terije. V primeru alergije na penicilin ali vnaprej znane kolo-
nizacije z na meticilin odpornim Staphylococcus aureus
(MRSA) predpiSemo vankomicin. Za vankomicin se pogo-
sto odlo¢imo tudi v primeru revizij, saj takrat priCakujemo
odporno bolnisni¢no floro.

Pri drugih operacijah izberemo antibiotik ali kombinacijo
antibiotikov glede na pri¢akovano kontaminacijo. Tako v

primeru operacij na kolonu krijemo predvsem po Gramu
negativne bakterije in anaerobe z gentamicinom in metro-
nidazolom. UposStevati moramo tudi podatke o lokalni ob-
Cutljivosti bakterij. V primeru precejSnje odpornosti na an-
tibiotik takega antibiotika ne predpisujemo za profilakso. V
letu 2014 so objavili slovenske smernice za uporabo pro-
filakti¢nih antibiotikov v abdominalni kirurgiji (9) in nevroki-
rurgiji (10), ki natan¢no definirajo posege, pri katerih je pri-
merna antibioti¢na profilaksa, in odmerke ter trajanje
antibiotiCne profilakse.

3.2 CAS APLIKACIJE

Na pojav okuzb kirurSkih ran vpliva tudi ¢as aplikacije an-
tibiotika. V prospektivni raziskavi, v kateri so primerjali da-
janje antibiotikov v definiranih ¢asovnih intervalih pred prvim
rezom in po njem, so dokazali, da je najmanj okuzb kirurskih
ran, Ce je antibiotik dan najve¢ dve uri pred prvim rezom, z
vsako uro po rezu pa delez okuzb narasc¢a (11). Optimalno
okno za aplikacijo antibiotika naj bi bilo znotraj 60 minut
pred prvim rezom (5, 8), Ceprav tega nedavna retrospekti-
vna raziskava ni dokazala (12). Kljub temu pa so v tej razi-
skavi prav tako belezili ve¢ okuzb kirurskih ran, Ce je bil
antibiotik dan prezgodaj (prej kot v 60 min pred prvim re-
zom) (12). Antibiotike, ki jih dajemo v obliki daljSe infuzije,
apliciramo tako, da je infuzija zaklju¢ena znotraj 60 minut
do prvega reza (npr. vankomicin) (8).

3.3 ODMERJANJE

Pri odraslih vecinoma dajemo standardizirane odmerke
antibiotikov, ki jih uporabliamo tudi za zdravljenje, saj so v
vedini primerov ucinkoviti, s tem pa zmanjSamo moznost
napak odmerjanja zaradi napak pri izracunu odmerka (8).
V primeru vecjih odklonov od telesne mase (npr. pri zelo
debelih bolnikih) pa nekateri svetujejo zveCanje odmerkoy,
saj z obiCajnim odmerjanjem ne dosegamo zadostnih kon-
centracij v tkivih (8). Podatki iz raziskav so skopi, prav
tako ni povsem jasno, ali smemo uporabiti dejansko ali
idealno maso za izracun vecjega odmerka. Nekateri tako
priporoCajo odmerek cefazolina 2 g v primeru telesne
mase nad 80 kg in 3 g v primeru telesne mase nad 120
kg (8).

Odmerjanje gentamicina pri bolnikih, ki za 20 % presegajo
svojo idealno maso, lahko izracunamo tako, da odmerku,
ki je izraCunan za idealno telesno maso, dodamo 40 % ra-
zlike med dejansko in idealno telesno maso. Vecinoma
priporoCajo enkratni odmerek gentamicina od 4,5 do 5
mg/kg telesne mase, ki je ob uporabi za kirurSko profilakso
varen in ucinkovit (7, 8). Odmerjanje vankomicina je razli-
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¢no, v povprecju pa ga uporabliamo 15 mg/kg (najvedii
odmerek 2 g), pri Cemer za izraCun uporabliamo dejansko
telesno maso (8).

V primeru dlje ¢asa trajajoCe operacije je v&asih potrebna
ponovna aplikacija odmerka antibiotika. Pri odloditvi o po-
novljenem odmerku upoS$tevamo njegov razpolovni ¢as in
bolnikovo ledvi¢no funkcijo (preglednica 2). Odmerek po-
novimo po priblizno dveh razpolovnih Casih (v primeru nor-
malne ledvi¢ne funkcije). Odmerek ponovimo tudi v primeru
izgube krvi nad 1500 ml. Odmerka aminoglikozidov ne po-
navljamo prej kot v 24 urah, saj so v raziskavah dokazali,
da je en vecji dnevni odmerek (4 do 5 mg/kg) enako ucin-
kovit kot trije manjsi odmerki (1,5 mg/kg/8 h) (8).

3.4 TRAJANJE PROFILAKSE

Pri pravi kirurski profilaksi ve€inoma zadostuje en odmerek
antibiotika (6-8). Kirursko profilakso podalj$amo iziemoma
do najvec 24 ur, npr. pri operacijah na srcu, predvsem za-
radi pomanjkanja dobrih podatkov, in pri ortopedskih ope-
racijah (8). Podatki iz norveskega registra artroplastik ka-
zejo, da je v primeru vstavljanja ortopedskih vsadkov
24-urna profilaksa (Stiri odmerki antibiotika) bolj ucinkovita
kot le en do tri odmerki antibiotika (13). Predpisovanje ve¢

kot stirih odmerkov antibioti¢ne profilakse pa ni imelo pred-
nosti (13), zato pri ortopedskih operacijah z vstavitvijo
umetnega materiala priporo¢ajo Stiri odmerke antibiotika
(7). V primeru umazanih ali okuzenih ran gre za zdravljenje
in ne profilakso, &eprav morajo bolniki prav tako prejeti
perioperativni odmerek antibiotika. Dolzina zdravljenja je v
teh primerih odvisna od vrste okuzbe in uspesnosti kirurske
odstranitve vnetja.

SKLEP

Okuzbe kirurskih ran pomembno povecajo obolevnost in
umrljivost. Pravilno izbrana in aplicirana antibioti¢na kirur-
Ska profilaksa lahko pomembno zmanjSa infekcijske za-
plete po operaciji. Potrebne pa bodo Se Stevilne raziskave
predvsem na podrocju odmerjanja antibiotikov pri poseb-
nih populacijah (npr. debelih bolnikin) in na podrocju traja-
nja profilakse, saj so podatki, ki so trenutno na voljo, po-
manijkljivi.

Preglednica 1: Povzrocitelji okuzb kirurskih ran glede na vrsto operativnega posega (3, 7).

Table 1: Surgical site pathogens (3, 7).

Operacija

Verjetni mikroorganizmi

Vstavitev umetnih materialov

Staphylococcus aureus, KNS, difteroidi

Sréna S. aureus, KNS

NevrokirurSka S. aureus, KNS

Na dojkah S. aureus, KNS

Ocesna S. aureus, KNS, streptokoki, gram-negativni bacili
Ortopedska S. aureus, KNS, gram-negativni bacili

Torakalna S. aureus, KNS, pnevmokok, gram-negativni bacili

Zilna S. aureus, KNS

Gastroduodenalna po Gramu negativni bacili, streptokoki, orofaringealni anaerobi
Biliarni trakt po Gramu negativni bacili, anaerobi

Apendektomija

po Gramu negativni bacili, anaerobi

Kolorektalna

po Gramunegativni bacili, anaerobi

Glava in vrat — poseg skozi usta

S. aureus, streptokoki, orofaringealni anaerobi

Ginekoloska

po Gramu negativni bacili, enterokoki, streptokoki skupine B, anaerobi

Uroloska

po Gramu negativni bacili

n farm vestn 2017; 68
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