2006. 1-2 (68-76)
M.C. ISSN 0350.1221.UDC.61.

COBISS.SR-ID 81751559

ANTIBIOTSKA PROFILAKSA INFEKCIJA OPERATIVNOG MESTA

Slobodan Jankovicé', Milena Ili¢2, Zorica Jovanovié3
Medicinski fakultet u Kragujevcu
1Centar za klinicku farmakologiju, Klinicki Centar Kragujevac
Anstitut za zastitu zdravilja Kragujevac
3Centar za ortopediju i traumatologiju, Klinicki Centar Kragujevac

ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS OF SURGICAL SITE INFECTIONS

Slobodan Jankovicl, Milena Ilic2, Zorica Jovanovic3
I\Medical Faculty Kragujevac
1Clinical Pharmacology Center, Clinical Center Kragujevac
2Public Health Institute
3Center of Orthopaedics and Traumatology

SAZETAK

Uprkos primeni najsavremenijih operativnih tehnika i
rasirenoj profilaktickoj upotrebi antibiotika, infekcije opera-
tivnog mesta su i dalje glavni uzrok morbiditeta i mortaliteta
u operisanih pacijenata.

Stepen kontaminacije operativne rane odreduje rizik od
nastanka infekcije, tako da se prema njemu izabira strategi-
ja preventivne primene antibiotika. Izbor antibiotika za pro-
filaksu se pre svega vrsi na osnovu patogena koji najcesce
izazivaju infekcije operativnog mesta. Medutim, koji ce se
antibiotik izabrati, dodatno zavisi od rezistencije najcescih
patogena. Da bi se postigao maksimalni efekat antibiotske
profilakse, potrebno je antibiotik primeniti neposredno pre,
ili odmah posle incizije na kozi kojom pocinje operacija. U
prakticnom smislu, najsigurnije je antibiotik primenjivati 30
minuta pre uvoda u anesteziju. Kada je u pitanju duZzina
profilakticke primene antibiotika, danas je definitivno jasno
da ona treba da bude ogranicena samo na perioperativni
period, tj. da profilakticka primena antibiotika posle kraja
hirurske intervencije ne pruza nikakvu dodatnu zastitu.
Kratkotrajnost antibiotske profilakse je znacajan faktor, jer
smanjuje ucestalost neZeljenih efekata antibiotika.
Cefalosporini, koji se najcesce koriste za profilaksu, posedu-
ju, izmedu ostalih, i znacajne efekte na ekscitabilna tkiva.

Na osnovu svega navedenog, moZe se reci da antibiotska
profilaksa predstavija efikasan postupak, koji vodi smanjen-
ju ucestalosti infekcije operativnog mesta. Samo ako se
dosledno sprovodi, u okviru opste politike primene antibioti-
ka jedne bolnice, antibiotska profilaksa moZe znacajno
smanjiti ukupnu potrosnju antibiotika, a time i ukupne
troskove lecenja.

Cilj antibiotske profilakse u hirurgiji je da se, sa sto
kracom primenom antibiotika u momentu kada nastaje
kontaminacija operativnog mesta, operisani pacijent zastiti
od nastanka infekcije.

Kljuéne reci: infekcije operativnog mesta, antibiotska
profilaksa, indikacije za primenu, izbor antibiotika, vreme i
duZina antibiotske profilakse

ABSTRACT

Despite the strong development of surgical techniques,
and widespread prophylactic use of antibiotics, surgical site
infections are still the main cause of postoperative morbidity
and mortality.

The extent of surgical site contamination is a major
determinant of the risk of postoperative infection; it is there-
fore determining the strategy of prophylactic use of antibi-
otics. The choice of antibiotic for prophylactic use is made,
in the first place, according to pathogens which were the
most often causative agents of a surgical site infection.
However, a local pattern of bacterial resistance to antibiotics
also affects the choice. In order to achieve the maximal effect
of antibiotic prophylaxis, an antibiotic should be adminis-
tered immediately before or after the skin incision. From a
practical point of view, the antibiotic should be administered
30 minutes before the induction of general anaesthesia. The
length of antibiotic prophylaxis should be limited to peri-
operative period, which means that the administration of an
antibiotic after completion of an operation is not offering
additional protection. The shortness of antibiotic prophylax-
is is an important factor, which is responsible for a decrease
of adverse reaction incidence. Cephalosporins, which are the
most often used antibiotics for surgical prophylaxis, show sig-
nificant effects on excitable tissues.

Based on the above-mentioned, it could be concluded
that antibiotic prophylaxis is an efficacious procedure, which
leads to the decrease of surgical site infection incidence.
However, only if it is sistematically used, within the frame-
work of general antibiotic policy of a hospital, antibiotic pro-
phylaxis could significantly decrease the total utilization of
antibiotics, and total treatment costs.

The aim of antibiotic prophylaxis in surgery is to protect
a surgical site from infection at the moment when it is cont-
aminated, with the shortest possible use of antibiotics.

Key words: surgical site infections, antibiotic prophylaxis,
indications, antibiotic choice, timing and length of antibiot-
ic prophylaxis
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UvOD

Bolnicke infekcije predstavljaju jedan od vodecih
uzroka poveéanog morbiditeta i mortaliteta hospitali-
zovanih pacijenata (1, 2, 3, 4, 5, 6). Incidencija
bolnickih infekcija iznosi 5-10%, a prevalencija 7-12%
u razvijenim zemljama, dok u zemljama gde sistem
nadzora nad ovim infekcijama nije adekvatan ili jo§
nije uspostavljen, ucestalost infekcija je mnogo visa i
kreée seido25% (7,8, 9, 10, 11). Infekcije operativnog
mesta su na treem mestu po ucestalosti medu svim
bolnickim infekcijama, i ¢ine skoro 15% svih bolnickih
infekcija kod bolesnika koji su kao hitni primljeni u
bolnicu (4). Kod hirurskih bolesnika, infekcije opera-
tivnog mesta su najéeSée bolnicke infekcije: one ¢ine
38% od ukupnog broja (12).

Mikrobna kontaminacija operativnog mesta
neophodni je preduslov za nastanak infekcija opera-
tivnog mesta. Rizik za nastanak infekcija operativnog
mesta je direktno proporcionalan sa dozom bakteri-
jskog zagadenja i sa virulencijom mikroorganizama, a
obrnuto proporcionalan sa rezistencijom domacina, t;.
bolesnikovom sposobno$¢u da kontroliSe mikrobnu
kontaminaciju (3). Kod vecine pacijenata infekcija se
ne razvija, jer oni poseduju efikasne odbrambene meh-
anizme za odstranjivanje mikroorganizama iz opera-
tivnog mesta (13). Danas je poznato da se rizik
znacajno povecava ako je operativno mesto kontamini-
rano sa viSe od 105 mikroorganizama na gram tkiva.
Medutim, broj mikroorganizama potrebnih da izazovu
infekciju moze biti znatno manji ako je na tom mestu
prisutan strani materijal (14). Profilakticka primena
antibiotika inhibira rast bakterija koje su kontamini-
rale operativno mesto, kao i njihovo vezivanje za
ugradene vestacke materijale.

Antibiotska profilaksa u hirurgiji definisana je
Sesdesetih godina XX veka i od tada se koristi po razn-
im shemama. Postignuti rezultati vrlo su neujednaceni.
Prema rezultatima brojnih studija (15, 16, 17), antibiot-
ska profilaksa dovodi do smanjenja ucestalosti infekci-
ja operativnog mesta. Nasuprot tome, ta povezanost u
nekim drugim studijama nije potvrdena (18, 19, 20).
Nekontrolisana upotreba antibiotika u bolnickim
uslovima i nepoznavanje osnovnih nacela u njihovoj
primeni rezultuju brojnim neZeljenim posledicama,
kao Sto je stvaranje rezistentnih sojeva mikroorganiza-
ma u bolni¢kim sredinama i porast incidencije
bolni¢kih infekcija. Procenjuje se da kontrola dva
promenljiva faktora, preoperativnog boravka u bolnici
i perihirur§ke antibioprofilakse, moze prevenirati
skoro 56% infekcija operativnog mesta (16).

Koliki je znacaj antibiotske profilakse danas, govori
podatak da Cak trecina potroSnje antibiotika u opstoj
bolnici odlazi na profilaksu infekcije u hirurgiji (21).

CILJ RADA

Nas rad ima za cilj da ukaze na najbitnije parame-
tre koji odreduju antibiotsku profilaksu kao meru pre-
vencije nastanka infekcija operativnog mesta (kao §to
su vrsta hirurSke intervencije prema stepenu mikrobne
kontaminacije, faktori rizika za nastanak infekcija
operativnog mesta), kao i na indikacije za primenu
antibiotika, izbor antibiotika, vreme 1 duzina
antibiotske profilakse, koristi i Stete od antibiotske
profilakse.

PARAMETRI ANTIBIOTSKE PROFILAKSE

Poznato je da faktori rizika za nastanak infekcija
operativnog mesta mogu biti unutrasnji (karakteristike
bolesnika) i spolja$nji (osobenosti medicinske prakse),
kao Sto su: stariji uzrast, prisustvo hroni¢nih bolesti,
prisustvo drugih infekcija, produzen preoperativni
boravak u bolnici, duZina operacije >2 sata, hitnost
intervencije, boravak u jedinici intenzivne nege,
drenaza, stepen mikrobne kontaminacije operativhog
mesta, itd.

Klasi¢na podela hirurskih rana na po verovatnodi
nastanka postoperativne infekcije samo je polazna
osnova za primenu antibiotske profilakse u hirurgiji.
Danas su indikacije proSirene i zavise od prisutnih fak-
tora rizika. Antibiotik ili antibiotska kombinacija bira-
ju se prema ocekivanom uzrocniku postoperativne
infekcije i prema njegovoj osetljivosti na antibiotike.

Vrste hirurskih intervencija prema stepenu mikrobne
kontaminacije

Skoro pola veka zna se da razlicite hirur§ke zahvate
prati i razli¢ita ucestalost infekcija operativnog mesta.
Kod nekih operativnih zahvata rane ¢esée gnoje i cesto
je moguce predvideti mikrobioloSku floru. Na osnovu
multicentri¢ne studije iz 1964. godine (22), zasnovane
na analizi 62.939 hirurSkih rana, rane su klasifikovane
u 4 kategorije prema stepenu intra-operativne kontam-
inacije:

1. Ciste - Operacije kod kojih nije bilo prethodne
upale, i kod kojih prilikom izvodenja nisu otvoreni res-
piratorni, gastrointestinalni ili genitourinarni trakt.
Principi asepse i antisepse su potpuno poStovani.

2. Ciste-kontaminirane - Operacije kod kojih su pri-
likom izvodenja otvoreni respiratorni, gastrointestinal-
ni ili genitourinarni trakt, ali nije bilo znacajnog rasi-
panja njihovog sadrZaja.

3. Kontaminirane - Operacije kod kojih postoji
prethodna upala (ali bez gnoja), ili vidljiva kontami-
nacija (npr. izlivanje sadrzaja iz Supljeg organa ili
slozena/otvorena povreda koja je operisana u okviru
prva 4 ¢asa od nastanka).
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4. Prljave-inficirane - Operacije kod kojih postoji
prethodna gnojna infekcija ili prethodno perforisao
Suplji organ ili sloZena/otvorena povreda starija od 4
Casa.

Prema stepenu mikrobne kontaminacije, hirurske
intervencije pokazuju odredenu verovatnocu za nas-
tanak infekcija operativhog mesta (23, 24, 25, 26),
Tabela 1. Ovakve rezultate dala su i brojna istraZivanja
sprovedena poslednjih decenija (27, 28, 29, 30, 31, 32).

Tabela 1.
KLASIFIKACUA OPERATIVNII ZAIIVATA PREMA STEPENU
KONTAMINACHT OPERATIVNOG MESTA T VEROVATNOCT NASTANKA

INFEKCUE OPERATIVNOG MESTA

Incidencija infekeija
Klasilikacija rane Grupa operativhog mesta® (%)
Ciste ' 1 ' 1-3
Ciste-kontaminirane 1 8-10
Kontaminiranc 111 15-20
Prijave A% 25-40

- ASA 1: Pacijent je dobrog zdravstvenog stanja;

- ASA 2: Pacijent ima oboljenje umerenog inten-
ziteta;

- ASA 3: Pacijent ima ozbiljno oboljenje, koje
ogranicava aktivnost pacijenta, ali ne uzrokuje invalid-
nost;

- ASA 4: Pacijent sa teSkim oboljenjem koje
ugrozava njegov Zivot;

- ASA 5: Pacijent loSeg zdravstvenog stanja sa
loSom prognozom u naredna 24 sata, sa ili bez operaci-
je.

Pacijenti ¢iji je skor ASA veci od 2 imaju povecani
rizik za nastanak infekcija operativnog mesta (36, 37,
38).

* uz odsustvo upotrebe antibiotika

Faktori rizika za nastanak infekcija operativnog mesta

Osim stepena kontaminacije, na nastanak infekcije
uti¢e nivo oksigenacije i perfuzije operativhog mesta.
Slabija oksigenacija i slabija perfuzija povecavaju
sklonost ka nastanku infekcije. Svi faktori koji smanju-
ju oksigenaciju i perfuziju operativhog mesta dovesce
do veée moguénosti infekcije (12). Lokalni predisponi-
rajudi faktori ukljucuju preoperativno brijanje opera-
tivnog polja (24 sata), smanjenu cirkularizaciju,
poremecaj limfne i venske drenaze, kao i prisustvo
infekcija (npr, dermatitis), prisustvo nekroti¢nog tkiva,
stranih tela, ishemije tkiva, formaciju hematoma, losu
hirur§ku tehniku (Tabela 2). Implantat smanjuje
lokalne odbrambene sposobnosti pacijenta, tako da je
dovoljan manji bakterijski inokulum, da bi doveo do
infekcije (33). Ako trajanje operacije prevazilazi 75
percentil optimalnog vremena trajanja operacije, rizik
od nastanka infekcije operativnhog mesta je povecan
(34). Brojna istrazivanja ukazala su na predisponira-
juée faktore za nastanak infekcija operativnog mesta:
gubitak telesne mase preko 10%, gojaznost, sakrivene
infekcije udaljenih lokalizacija, i stanja oslabljenog
imunskog sistema (npr, ekstremni uzrast, diabetes
melitus, maligni tumori).

Postoji 1 poseban merni sistem, koji je uspostavilo
Ameri¢ko Drustvo za Anesteziologiju, za odredivanje
rizika od infekcije operativnog mesta kod pacijenata sa
pridruzenim bolestima (35). Na osnovu skora ASA
(American Society of Anesthesiologists Score) (35), svi
pacijenti dele se u 5 kategorija:

Karakteristike pacijenta

Starost

Pusenje

Dijabetes

Dugotrajna kortikosteroidna terapija
Pothranjenost

Kolonizacija nozdrva sa S. aureus-om

Prljava koza

Perioperativni faktori

Propusti u asepsi i antisepsi

Brijanje operativnog mesta dan pre operacije
Inficirani ili kolonizovani personal operativne sale
Kontaminiran ventilacioni sistem operacione sale
Kolonizovani instrumenti ili predmeti operativne sale
Losa postoperativna nega operativne rane

Ugradnja vestackog implantata

Duzina operacije

Tabela 2. Faktori rizika za nastanak infekcija opera-
tivnog mesta

Indikacije za primenu antibiotske profilakse u hirurgi-
Ji

Komitet za kontrolu bolnickih infekcija CDC-a
(Centers of Diseases Control, Centri za kontrolu
bolesti, Atlanta, SAD) (39) i Stru¢na komisija za nad-
zor nad bolni¢kim infekcijama

Republike Srbije (40), polazeéi od postojecih
naucnih saznanja, teorijskih razmatranja i pri-
menljivosti u cilju redukcije rizika za nastanak infekci-
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ja operativnog mesta, definisali su odredene kategorije
preporuka za prevenciju infekcija operativnog mesta.
Kategorija I (IA i IB) - predstavljaju preporuke koje se
smatraju efikasnim od strane eksperata na polju
hirurgije, infektivnih bolesti i kontrole infekcija. Obe
kategorije (IA i IB) preporuka treba da se usvoje u
svim zdravstvenim ustanovama; IA i IB preporuke raz-
likuje se samo u jacini nauc¢nih dokaza koji ih potkre-
pljuju. Efikasnost preporuka IA dokazana je eksperi-
mentalnim, klinickim ili epidemioloSkim studijama.
Efikasnost preporuka IB dokazana je u nekim eksperi-
mentalnim, klinickim ili epidemioloskim studijama i
ima snaznu teorijsku potporu. Preporuke iz kategorije
I (IA i IB) se moraju sprovoditi.

Preporuke za sprovodenje antibiotske profilakse:

1. Antimikrobnu profilaksu treba sprovoditi samo
kada je indikovana. Izbor agensa se vr$i na osnovu poz-
navanja najcescih uzroc¢nika bolnickih infekcija opera-
tivnog mesta, pa je najbolje da se u svakoj bolnici u
okviru komisije za bolnicke infekcije strucnjaci koji
poznaju ovu oblast sacine preporuke za izbor
antimikrobne profilakse za svaki tip hirurSke interven-
cije (IA).

2. Antimikrobno sredstvo treba dati parenteralno,
neposredno pre zapocinjanja intervencije, najbolje sa
indukcijom anestezije, da bi odgovarajuéi terapijski
nivo antibiotika bio prisutan u tkivu u vreme
zapocinjanja intervencije. Terapijski nivo antibiotika
treba odrzavati tokom hirur§ke intevencije i par sati
nakon njenog zavrsetka (IA).

3. Pre elektivnih kolorektalnih intervencija, pored
parenetralne antimikrobne profilkase, neophodno je
mehanicko cis€enje creva enemama i sredstvima za
¢iS¢enje. Kod pacijenata sa kororektalnim intervencija-
ma dan pre operacije potrebno je per os dati i antibi-
otike koji se ne resorbuju iz creva (IA).

4. Pacijentkinjama koje su u visokom rizku za infek-
ciju, a indikovan je carski rez, odgovarajuéu
antmikrobnu profilaksu dati odmah nakon podvezivan-
ja pupcanika (IA).

5. Vankomicin ne treba koristiti u rutinskoj
antimikrobnoj profilaksi (IB).

Sve vrste hirurSkih intervencija za koje se pre-
porucuje antibiotska profilaksa (22) navedene su u
Tabeli broj 3; za hirur§ke intervencije koje nisu nave-
dene profilaksa se ne preporucuje, jer nema klinic¢kih
dokaza da znacdajno smanjuje ucestalost infekcije oper-
ativnog mesta. U koloni desno, pored naziva hirurske
intervencije, naveden je broj bolesnika kod kojih je
potrebno primeniti profilaksu, kako bi se kod jednog
od njih sprecio nastanak infekcije operativhog mesta.

Sto je broj manji, korist od primene antibiotske profi-
lakse je veca.

Izbor antibiotika za profilaksu

Izbor antibiotika za profilaksu se pre svega vrsi na
osnovu patogena koji najcesce izazivaju infekcije oper-
ativnog mesta. Kod svih operacija postoji rizik od
infekcije streptokokama i stafilokokama, ali se kod
nekih javlja i dodatan rizik od infekcije nekim drugim
bakterijama. Tako kod operacija na glavi i vratu Cest
uzro¢nik postoperativnih infekcija su oralni anaerobi, a
kod operacija lociranih ispod struka, nesporuliSudi
gram-negativni anaerobi iz digestivnog trata i aerobne,
gram negativne enterobakterije (22).

Medutim, koji ¢e se antibiotik izabrati, dodatno
zavisi od rezistencije najcescih patogena. Rezistencija
bakterija varira od bolnice do bolnice, u zavisnosti od
prethodne primene antibiotika. Zato je neophodno,
pre izbora antibiotika za profilaksu, pribaviti statisticke
podatke o rezistenciji u ustanovi u kojoj se profilaksa
koristi. Na osnovu pribavljenih podataka, formuliSe se
politika primene antibiotika u bolnici, koja sadrzi i
odrednice za profilakticku primenu (41). Uprava bol-
nice treba da obezbedi sprovodenje usvojene politike.

Najbolje rezultate su do sada u profilaksi pokazali
cefalosporini I i II generacije: cefazolin i cefuroksim,
ali se upotrebljavaju i drugi antibiotici. U tabeli broj 4
prikazana je profilakticka primena antibiotika u
Klinickom centru "Kragujevac" u Kragujevcu; tabela je
preuzeta iz dokumenta "Politika primene antibiotika"
ove bolnice (42).

U studiji Stepanovi¢ i saradnika (17) ispitivan je
zaStitni efekat tri antibiotika primenjena profilakticki
(ceftriaksona, cefotaksima i cefoperazona) kod
bolesnika kod kojih je ugradena totalna proteza zgloba
kuka. Sezdeset pacijenata je primilo profilakticki
antibiotik (2g) intravenski 20 - 100 minuta pre kozne
incizije, dok 117 bolesnika nije primalo antibiotsku
profilaksu (istorijske kontrole). Pokazalo se da je pro-
filaksa bila efikasna: ucestalost povrSinskih infekcija
operativne rane je bila svega 1,6%, dok se duboke
infekcije i infekcije implantata nisu javile. S druge
strane, ucestalost povrSinskih infekcija operativne rane
kod pacijenata bez profilakse je bila 6,3%, a ucestalost
infekcija implantata i dubokih infekcija operativne
rane ¢ak 4,5%. Najces¢i prouzrokovac dubokih postop-
erativnih infekcija operativnog mesta u grupi bez pro-
filakse je bio Pseudomonas aeruginosa (80,0%), dok su
u grupi sa profilaksom kao prouzrokovaci povrSnih
infekcija zabelezeni Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter, Staphyloccocus  epidermidis i
Streptoccocus pyogenes, sa podjednakim uceséem od
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Resekcija luc': o 5

Ciste-kontaminirane i kontaminirane operacije 3
na vratu 1 glavi

Otvorena bilijarna hirurgija 10

?

Hirurgija dojke

Gastro-duodenalne operacije
Operacije na ezofagusu

Kraniotomija | 14
Sant kod hidrocefalusa 16
Vaginalna histerektomija 4

Izazvani abortus 25

Ugradnja vestackog kolena ?
Fiksacija zatvorenog preloma 58

Implantacija vesStackog materijala u ortopediji ~ ?
Transrektalna biopsija prostate

Amputacija donjeg ekstremiteta
Vaskularne operacije u abdomenu i na donjim 11
ckstremitetima

Tabela 3. Indikacije za primenu antibiotske profilakse infekcija operativnog mesta




2006. 1-2 (68-76)
M.C. ISSN 0350.1221.UDC.61.

COBISS.SR-ID 81751559

VRSTA HIRURSKE INTERVENCIJE

PROFILAKSA

Kardiovaskularna hirurgija:

rekonstrukcija abdominalne aorte

operacije na nogama koje uklju¢uju inciziju
femoralnog predela

svaka vaskularna operacija kod koje se
ugraduje graft ili neko drugo strano telo
amputacija donjeg ekstremiteta zbog ishemije
operacija na srcu

ugradnja stalnih pace-maker-a

Cefazolin 1g I.V. kao jedina doza ili 1g/8h 1-2
dana

ILI

cefuroksim 1,5g LV. kao jedina doza ili
1,5g/12h, ukupno 4 doze

ILI

vankomicin 1g I.V. kao jedina doza

Gastroduodenalne operacije

Bilijarne operacije ukljucujuci
laparoskopsku holecistektomiju kod bolesnika
sa visokim rizikom

Cefazolin 1g 1.V. kao jedina doza ili 1g/12h 2-3
dana

ILI

cefuroksim 1,5g LV. kao jedina doza ili
1,5g/12h, ukupno 4 doze

Operacije na debelom crevu,
ukljucujuéi apendektomiju
Elektivna operacija

Na dan pre operacije bolesnik treba da popije 4
litra polietilen glikol rastvora u toku 2 sata. Tog
dana uzima samo te¢nost. U 13h, 14h i 22h
istog dana bolesnik oralno uzima po lg
neomicina i eritromicina.

Operacije na debelom crevu,
ukljucujuci apendektomiju
Hitna operacija

Cefazolin  2g LV. ili cefuroksim 1,5g iv. +
metronidazol 500mg I.V. kao jedina doza

Ruptura abdominalnog Supljeg organa

Klindamicin  600mg/6h 1LV. + gentamicin
1.5mg/kg/8h [.V. tokom 5 dana

Operacije na glavi i vratu
koje ukljuéuju otvaranje mukoze usne duplje
ili farinksa

Cefazolin 2g 1.V, kao jedina doza ILI
klindamicin 600-900mg 1.V. kao jedina doza +
gentamicin 1,5mg/kg 1.V. kao jedina doza

Neurohirurike operacije,
Ciste, bez ugradnje implantata

Cefazolin 1g I.V. kao jedina doza ILI
vankomicin lg I.V. kao jedina doza

Neurohirurske operacije, Ciste,
kontaminirane (kroz sinuse ili nazofarinks)

Klindamicin 900mg L.V. kao jedina doza ILI
Cefuroksim 1,5 g I.V. + metronidazol 0.5g I.V.

Neurohirurike operacije.
ugradnja Santa za likvor

Vankomicin 10mg u mozdane komore -
gentamicin 3mg u mozdane komore

Histerektomija,
vaginalna ili abdominalna

Cefazolin 2g L.V, kao jedina doza 30 minuta pre
operacije 1L1
cefuroksim 1.5g 1.V. 30 minuta pre operacije

Carski rez u toku aktivnog porodaja ili kod
prevremene rupture ovojaka

Cefazolin 1g ili cefuroksim 1,5g¢ LV. kao
jedina doza ¢im se klemuje pupana vrpca

Abortus u drugom tromesedju

Cefazolin 1g I.V. kao jedina doza

Ugradnja proteze zgloba kuka,
fuzija kicmenih prsljenova

Cefazolin 1g I.V. kao jedina doza ili 1g/8h 1-2
dana ILI

cefuroksim 1.5g 1.V. kao jedina doza ili jo{ 750
mg/8h, ukupno 3 doze 1L1

vankomicin Ig L.V, kao jedina doza

Ugradnja proteze drugih zglobova

Cefazolin 2g 1. V. kao jedina doza ILI
cefuroksim 1.5g 1.V. kao jedina doza ili jo§ 750
mg/8h, ukupno 3 doze ILI1

vankomicin 1g V. kao jedina doza

Otvorena repozicija zatvorene frakture sa
unutradnjom fiksacijom

Cefiriakson 2g 1.V. ili .M. kao jedina doza

Postavljanje katetera za peritonealnu dijalizu

Vankomicin lg kao jedina doza 12h pre
operacije

Uroloske operacije — profilaksa se koristi
samo ako bolesnik ima bakteriuriju

Cefazolin 1g 1.V. na 8h, 3 doze, a zatim baktrim
oralno 10 dana

Biopsija prostate, transrektalno

Ciprofloksacin 500mg oralno 12h pre biopsije i
500mg oralno 12h posle biopsije

Operacija dojke

Cefazolin 1g LV. kao jedina doza

Traumatska rana

Cefazolin 1g /8h L.V. tokom 5 dana

Tabela 4. Izbor antibiotika za profilaksu infekcija operativnog mesta u klinickom centru u Kragujevcu
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14,0%. U studiji su uporedivane koncentracije koje su
primenjeni antibiotici postizali u kostnoj srzi femura,
dakle na mestu ugradnje implantata: najvi§e vrednosti
ostvario je cefotaksim (2,6 ug/ml), daleko vise od cef-
operazona (0,7 ug/ml i ceftriaksona 0,16 pug/ml).

Vreme i duZina primene antibiotske profilakse

Da bi se postigao maksimalni efekat antibiotske
profilakse, potrebno je antibiotik primeniti neposred-
no pre, ili odmah posle incizije na kozi kojom pocinje
operacija. Ako se antibiotik primeni posle 3h od prve
incizije, zastitni efekat jako opada (43). U prakticnom
smislu, najsigurnije je antibiotik primenjivati 30 minu-
ta pre uvoda u anesteziju.

Izuzetak predstavlja profilaksa kod carskog reza.
Antibiotik se primenjuje neposredno po klemovanju
pupcane vrpce, kako bi se sprecilo prodiranje antibi-
otika u krvotok novorodenceta.

Kada je u pitanju duzina profilakticke primene
antibiotika, danas je definitivno jasno da ona treba da
bude ograni¢ena samo na perioperativni period, tj. da
profilakticka primena antibiotika posle kraja hirurSke
intervencije ne pruza nikakvu dodatnu zastitu (44). S
druge strane, jo$ nije sasvim jasno da li kod operacija
koje traju viSe od 2 sata treba pacijentu dati za vreme
operacije dodatnu dozu antibiotika (45). Nekoliko
studija je pokazalo da dodatna intraoperativna doza
nema efekta, ali postoji studija u kojoj je pozitivni
efekat ipak postignut. Zato hirurg sam treba da se
opredeli da li ¢e koristiti dodatnu intraoperativnu
dozu.

Kratkotrajnost antibiotske profilakse je znacajan
faktor, jer smanjuje ucestalost nezeljenih efekata
antibiotika. Cefalosporini, koji se najc¢esce koriste za
profilaksu, poseduju, izmedu ostalih, i znacajne efekte
na ekscitabilna tkiva. U nekoliko naSih studija
potvrden je kontraktilni efekat na glatke miSiée gas-
trointestinalnog trakta i genitalnog trakta Zene (46, 47,
48).

Koristi i Stete od antibiotske profilakse

Koristi od antibiotske profilakse u hirurgiji su
znacajne, i obuhvataju:

(1) skracenje boravka u bolnici i brzi povratak nor-
malnim aktivnostima;

(2) smanjenje morbiditeta, i

(3) kod operacija na debelom crevu, smanjenje
mortaliteta (49).

Najznacajnija "Steta" koja moZe nastati zbog Siroke
upotrebe antibiotske profilakse jeste poveéana
ucestalost pseudomembranoznog kolitisa, uzroko-
vanog umnozavanjem anaerobne bakterije Clostridium

difficile, koja izlucuje egzotoksin. Medutim, ucestalost
pseudomembranoznog kolitisa je znacajno veca kada
se profilaksa koristi duze od 24h, i kada se koriste
cefalosporini trece generacije (50). Zato se u profilak-
si najc¢esce preporucuje upotreba cefalosporina prve ili
druge generacije, i to u periodu kra¢em od 24h.

ZAKLJUCAK

Na osnovu svega navedenog, moze se reéi da
antibiotska profilaksa predstavlja efikasan postupak,
koji vodi smanjenju ucestalosti infekcija operativnog
mesta. Asepti¢ni postupak i mikrobioloSki nadzor
ustanove kljucni su za suzbijanje postoperativnih infek-
cija. U hirurgiji postoje razliciti rezimi antibiotske pro-
filakse, ali ona nije zamena za kvalitetan hirurski rad.
Samo ako se dosledno sprovodi, u okviru opste politike
primene antibiotika jedne bolnice, antibiotska profi-
laksa moZe znacajno smanjiti ukupnu potro$nju antibi-
otika, a time i ukupne troskove lecenja.
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