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POVZETEK

Zlom kolka je pogosta poskodba starejSih ljudi z zmanjSano mineralno kostno gostoto in vrsto
pridruzenih bolezni. Vecino zlomov kolka oskrbijo operativno, zato so bolniki izpostavljeni
moznosti okuzb kirurS8kih ran, kar spada med tezje in stroSkovno najbolj neugodne
pooperativne zaplete. Protimikrobna za$cita je tako predvidena tudi za operativne posege
zaradi zlomov kolka, njen namen pa je zmanjSanje pojavnosti okuzb po operativnem posegu.
Zdravilo izbora za protimikrobno zasCito je v tem primeru cefazolin, alternativna izbira za
bolnike s preobcutljivostjo za B-laktamske antibiotike in tiste s kolonizacijo s proti meticilinu
odpornim Staphylococcusom aureusom pa je vankomicin.

Namen diplomske naloge je bil: ugotoviti vzorce protimikrobne zas¢ite v skupini bolnikov z
operativnim posegom zaradi zloma kolka v Splosni bolnisnici Jesenice, v letih 2011 in 2012
in tako dolociti skladnost tovrstnega preventivnega ukrepa s slovenskimi smernicami;
ugotoviti pojavnost okuzbe kirurSke rane in dejavnike tveganja zanjo ter preveriti ustreznost
medicinske dokumentacije na podrocju protimikrobne zasc¢ite in zapisa stanja kirurske rane v
izvidu prvega kontrolnega pregleda.

V retrospektivno raziskavo smo vkljucili 361 bolnikov. Skladnost protimikrobne zascite s
smernicami je bila v preiskovanem obdobju 64,0 %. Najbolj neskladen parameter je bil
odmerek protimikrobnega zdravila (83,0 % skladnost), najbolj skladno pa je bilo trajanje
protimikrobne zasc¢ite (98,7 %). Za oceno pojavnosti okuzbe kirurSke rane smo obravnavali
268 bolnikov, saj smo jih iz zacetnih 361 izklju€ili 93 zaradi razlicnih izkljucitvenih
kriterijev, poleg tega pa smo loceno obravnavali skupino 44 bolnikov s sladkorno boleznijo
kot pomembnim dejavnikom tveganja za okuzbo. Pojavnost okuzb kirurSke rane pri
operativnih posegih zaradi zloma kolka je bila v celotni obravnavani skupini 2,24 %, v
skupini sladkornih bolnikov pa 6,82 %. Ugotovljene vrednosti so nekoliko visje od tistih, ki
so navedene v literaturi. Dejavnike tveganja za okuzbo kirurSke rane smo ugotavljali le na
vzorcu Sestih bolnikov, kar predstavlja pomembno omejitev nase raziskave. Med omenjene
dejavnike lahko uvrstimo: starost nad 65 let, sr¢no zilne bolezni, sladkorno bolezen, bolezni
ledvic, slabSe zdravstveno stanje bolnika, dolge/invazivne operativne posege zaradi tezjega
zloma in s smernicami neskladno uporabo protimikrobne zascite.

Medicinska dokumentacija na podro¢ju protimikrobne zasCite in spremljanju stanja kirurSke
rane je bila pogosto pomanjkljiva, in sicer predvsem pri evidentiranju ¢asa aplikacije prvega
odmerka protimikrobnega zdravila, ki je pomemben parameter za ocenjevanje skladnosti

protimikrobne zascite s smernicami.



Kljucne besede: protimikrobna zaS$¢ita, zlom kolka, pojavnost okuzb kirurSke rane, dejavniki

tveganja, medicinska dokumentacija
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ABSTRACT

A hip fracture is a common injury among geriatric patients with low mineral bone density and
a range of associated diseases. In most hip fractures an operation is required, which exposes
patients to an increased risk of surgical site infection. To reduce the incidence of surgical site
infection, which is one of the gravest and cost-adverse postoperative complications, antibiotic
prophylaxis is indicated. Cefazolin is the drug of choice; vancomycin is an alternative for
patients with allergy to B-lactam antibiotics or methicilin resistant Staphylococcus aureus
colonization.

The purpose of this work was to analyse pattern of antibiotic prophylaxis in patients with
operatively treated hip fractures in Jesenice General Hospital in the years 2011 and 2012. The
adherence of antibiotic prophylaxis to Slovenian guidelines was evaluated, the incidence and
the risk factors of surgical site infection were studied and the extent and clarity of medical
documentation were observed.

361 patients were included in retrospective study. Adherence of antibiotic prophylaxis to the
guidelines was 64.0 % in all analyzed parameters. The dose was the most inconsistent
parameter with the guidelines (compliance was 83.0 %); the most consistent parameter was
duration of antibiotic prophylaxis (98.7%). Due to different exclusion criteria only 268
patients were included in the study of surgical site infection incidence. 44 patients with
diabetes mellitus as a risk factor of infection were studied in addition. The incidence of
surgical site infection was 2.24% in the whole studied population and 6.82% in patients with
diabetes mellitus. These findings are slightly higher than those given in literature. The risk
factors of surgical site infection were age over 65 years, cardiovascular disease, diabetes
mellitus, renal disease, long/invasive operation procedure due to complicated fracture, worse
physical status of the patient and inconsistent antibiotic prophylaxis. Low number of patients
with surgical site infection (six patients) is important limitation of this study.

The extent and clarity of medical documentation varied, particularly with regard to the
information about the timing of the first dose of antimicrobial agent for antibiotic prophylaxis,
which is an important parameter in the evaluation of adherence of antibiotic prophylaxis to
guidelines also.

Key words: antibiotic prophylaxis, hip fracture, surgical site infection incidence, risk factors,

medical documentation
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1 UVOD

1.1 ETIOLOGIJA ZLOMOYV KOLKA

Zlom kolka je razmeroma pogosta poSkodba, ki do 60-tega leta starosti prizadene v vecini
primerov mosko prebivalstvo, kasneje pa je, zaradi osteoporoze in vecjega Stevila Zensk v
populaciji starostnikov, do Sestkrat pogostejsi pri zenskah kot pri moskih. Ugotovili so, da je
kar 80 % bolnikov z zlomom kolka starejSih od 60 let, zato operativni posegi zahtevajo Se
posebno pozornost, Se posebej glede uporabljene operacijske tehnike in izvedbe posega (1, 2).
Pri starej$i populaciji je zaradi motenj ravnotezja, vida, upada gibalnih sposobnosti,
pridruzenih bolezenskih stanj in uporabe dolo¢enih zdravil, poleg zmanjSane kostne gostote,
vzrok za zlom kolka tudi povecano tveganje za padce. NajpogostejSe pridruzene bolezni so:
sladkorna bolezen, demenca, artritis, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB), sr¢no
zilne in ledviéne bolezni. Pri mlajSih bolnikih pa gre v vecini primerov za visokoenergijske
zlome, ki so posledica prometnih ali Sportnih nesre¢ (2, 3, 4).

Zlom kolka predstavlja veliko breme za bolnika, saj dolgotrajna rehabilitacija zelo zmanjsa
kakovost Zivljenja, zato sta ustrezna obravnava in nacin zdravljenja Se kako pomembna za
dosego ugodnega kon¢nega funkcionalnega izida. V prvem letu po poskodbi umre 30 %
moskih in 20 % zensk, in sicer zaradi posledic zapletov pri zdravljenju zloma in poslabSanja
pridruzenih bolezni, kar tretjina bolnikov pa po zlomu ve¢ ne shodi. Poleg obremenitve za
bolnika so zlomi kolka tudi veliko finan¢no breme za zdravstveni sistem, k cemur doprinesejo
pogosti zapleti, ki potrebujejo dodatni zdravstveno oskrbo, uporabo dodatnih zdravil in

podaljSanje bolniSni¢nega zdravljenja (1, 2).

1.2 VRSTE ZLOMOYV KOLKA

Zlom kolka anatomsko opiSemo kot zlom proksimalnega dela stegnenice .
Glede na mesto zloma proksimalnega dela stegnenice, locimo (Slika 1) :
e zlom stegneni¢nega vratu (cervikalni zlomi) — to so zlomi znotraj ovojnice
kol¢nega sklepa,
e pertrohanterni oz. intertrohanterni zlomi (zlomi na mestu narastiS¢a miSic) — gre za
zlome izven ovojnice kol¢nega sklepa,
e subtrohanterni zlomi (do 5 cm pod malim trohantrom) — to so prav tako zlomi izven

ovojnice kolénega sklepa (1, 2)



ZLOMI KOLKA —

veliki trohanter i \\ )
",
baza ,\_.-/
vratu "
e yrat

pertrohanterni . .
- znotrajsklepni

iZven-

sklepni mali trohanter

subtrohanterni

Slika 1: Anatomski prikaz moznih mest zlomov kolka (2)

Pertrohanterni zlomi so med zlomi kolka najpogostejsi, bolniki s tem zlomom so vec¢inoma

starejSi od 65 let. Med njimi je trikrat ve¢ zensk kot moskih (2).

1.2.1 Klasifikacija zlomov cevastih kosti po sistemu AO (Arbeitsgemeinschaft fiir

Osteosynthesefragen Foundation)

Sistem klasifikacije zlomov po AO predstavlja pripomocek, s katerim kirurg natan¢no
prepozna, opredeli in opiSe poskodbe cevastih kosti (5).

Oznaka posameznega zloma je ¢rkovno-Stevil¢na in je sestavljena iz 5 znakov, ki pomenijo
mesto zloma (katera cevasta kost je prizadeta), vrsto zloma in njegove morfoloske znacilnosti.
Mesto zloma oznacujemo s Stevilkami od 1 do 4, segment kosti s Stevilkami od 1 do 3 (Slika
2), vrsto zloma s ¢rkami od A do C, skupino zloma pa s Stevilkami od 1 do 3. Zapletenost
zloma narasca od oznake vrste zloma A proti C in s Stevilko, ki oznacuje skupino zloma od 1
proti 3. Zlom Al tako predstavlja zlom z najboljSo napovedjo in najlazjim operativnim
zdravljenjem, medtem ko oznaka C3 opisuje zlom z najslabSo napovedjo in zelo zahtevnim
operacijskim posegom (Preglednica I). Pomen posamezne podskupine je opredeljen za vsak
zlom posebej. Podskupine oznacujemo s Stevili 1, 2 in 3, pri ¢emer z naraS$¢ajo¢im Stevilom

naraSca tudi zapletenost zloma (5).

31 - PROKSIMALNI DEL (KOLNI SKLEP)

32 - MEDIALNI DEL

33 - DISTALNI DEL

Slika 2: Prikaz stegnenice glede na segmente po Klasifikaciji AO (6)




Preglednica I: Klasifikacija AO zlomov dolgih kosti (5)

MESTO ZLOMA 1: nadlahtnica 2: koZeljnica 3: stegnenica 4: mecnica
SEGMENT 1: proksimalen 2: medialen 3: distalen

VRSTA ZLOMA A: izvensklepni, per- B: znotrajsklepni, C: znotrajsklepni,

(za 31-proksimalna | /inter-trohanteren vrat glava

stegnenica (kolk))

SKUPINA (vrsta A) | l:enostaven 2: vgozden 3:zapleten

SKUPINA (vrsta B) | 1: odcepljen 2: vdrt 3:o0dcepljeno-vdrt

SKUPINA (vrsta C) 1:enostaven 2:enostavno-zapleten | 3:zapleten

Primer: Zlom 31-A3.3 pomeni zapleten izvensklepni (per- ali intertohanterni) zlom

proksimalnega dela stegnenice s podskupino 3.

1.3 OPERATIVNO ZDRAVLJENJE ZLOMOV KOLKA

1.3.1 Cervikalni zlomi (zlomi vratu stegnenice) — znotrajsklepni zlomi

Pri operativnem zdravljenju izbiramo med osteosintezo (OS) in kolcno protezo.

Prva (OS) temelji na principu anatomska naravnave in stabilizacije mesta zloma. Za OS
uporabljamo med seboj vzporedne spongiozne vijake (SV), ki se jith namesti pravokotno na
zlom ali pa dinamicni kolcni vijak s plosco (DHS) (Sliki 3 in 4). Osteosinteza je primerna za

bolnike, ki so po operativhem posegu sposobni razbremenjevati prizadeto okoncino (1, 2).

Slika 3: Spongiozni vijaki (SV) (2) Slika 4: Dinami¢ni kol¢ni vijak (DHS) (2)

Kol¢no protezo izberemo za bolnike, ki ne ustrezajo kriterijem za OS. Proteza omogoca
takojSnjo obremenitev operirane noge do bolecine. Poznamo delne (PEP) in popolne kol¢ne
proteze (TEP), ki nadomeScajo tudi medeni¢ni del sklepa (Slika 5). Proteze TEP so
namenjene aktivnim bolnikom z daljSo pri¢akovano Zzivljenjsko dobo, tistim s hudo obrabo

kolka in pri bolnikih z Zivéno-mis§i¢nimi boleznimi (1, 2, 7).



Slika 5: Popolna endoproteza kolka (TEP) (2)

1.3.2 Per/inter- in sub-trohanterni zlomi — izvensklepni zlomi

Izvensklepni zlomi se v vseh primerih zdravijo operativno, razen Ce za to obstajajo
kontraindikacije (7). Na izbiro nac¢ina zdravljenja vpliva tudi bolnikovo splo$no stanje,
njegove pridruzene bolezni in pokretnost pred poskodbo (samostojna hoja, hoja s pomocjo
bergel, nepokretnost). Pri stabilnih zlomih (Al po klasifikaciji AO) je metoda izbora
dinami¢na OS z DHS, ki omogoca takojSnje obremenjevanje prizadete noge. Pri nestabilnih
zlomih (A2 in A3) se odlocijo za aplikacijo intramedularnega kolénega Zeblja (IMHS ali
PFNA), ki omogoca zgodnje obremenjevanje operirane noge tudi pri nestabilnih zlomih (Sliki

6in7) (2).

Slika 6: Intramedularni kol¢ni Zebelj (PFNA) (2)  Slika 7: Intramedularni koléni Zebelj IMHS) (2)

Subtrohanterne zlome vecinoma stabilizirajo z intramedularnim kolénim Zebljem, in le

redko tudi z DHS in plosc¢o (1).

1.4 OKUZBA KIRURSKE RANE

Okuzba kirurSke rane spada med tezje pooperativne zaplete in je eden od stroSkovno
najneugodnej$ih zapletov po kirurskih posegih na kosteh, saj podaljSuje bolniSni¢no
zdravljenje in rehabilitacijo, je razlog za ponovne sprejeme v bolniSnico, dodatne operativne

posege, povecano uporabo zdravil in medicinskih pripomockov (3, 8).



1.4.1 Dejavniki tveganja za okuzbo kirurske rane

Pri operativnih posegih lahko mikroorganizmi (MO) kontaminirajo rano in povzrocijo okuzbo
(4). Kljub ustreznim ukrepom za doseganje sterilnosti, aseptiénim pogojem v operacijskih
dvoranah in protimikrobni zascCiti, se okuzba kirurSke rane razvije pri 2-9 % operativnih
posegov (9).

Dejavnike tveganja za okuzbo kirurSke rane lahko opredelimo na osnovi znacilnosti bolnika,
naCina njegove predoperativne priprave, izvedbe samega operativnega posega ter
pooperativhega poteka zdravljenja in sicer:

e starost (> 60 let) in spol (zenski) bolnika;

e klasifikacijo 3 in ve¢ po ASA (American Society of Anesthesiologists);

e slabo prehranjenost, slabokrvnost, prekomerno telesno maso, kajenje;

e sladkorno bolezen, ledvi¢ne in druge kroni¢ne bolezni, imunosupresivno zdravljenje,

okuZbo drugih organskih sistemov ali delov telesa;

e kolonizacijo s Staphylococcusom aureusom;

e trajanje preoperativnega bolniSni¢nega zdravljenja, preoperativne priprave bolnika
(uporaba antiseptikov, pravilna odstranitev dlak in priprava koze), neustrezno
protimikrobno zascito;

e vrsto vstavljenega materiala, nujnost operativnega posega, trajanje operativnega
posega (> 2 uri), vecje Stevilo operacij hkrati;

e tujke oz. Ze prisotne vsadke v telesu;

e pooperativno drenazo in invazivne ukrepe, pooperativno prehrano, ponovne posege;

¢ neustrezno bolni$ni¢no in operacijsko okolje, neustrezno sterilizacijo instrumentov

(5, 8-13)

1.4.2 Klasifikacija ASA

AmeriSko zdruzenje anesteziologov (American Society of Anesthesiologists, ASA) razvrsca
bolnike glede na vrsto in stanje pridruzenih bolezni pred operativnim posegom v Sest
razredov, ki opredeljujejo verjetnost za nastanek perioperativnih zapletov (12).

Razredi po klasifikaciji ASA:

e ASA 1: bolnik brez organskih, fizioloskih, psihiatricnih motenj



e ASA 2: bolnik z dobro urejeno kroni¢no boleznijo, brez mocneje izraZenih sistemskih
znakov (urejena hipertenzija, urejena sladkorna bolezen, blaga debelost, kajenje, starost
manj kot eno in vec¢ kot 70 let)

e ASA 3: bolnik s kroni¢no boleznijo z izrazenimi sistemskimi posledicami in
obcasnimi poslabsan;ji (kongestivna sréna bolezen brez znakov popusc¢anja, stabilna angina
pektoris, prebolel infarkt, slabo urejena hipertenzija, mo¢no povisana telesna masa, KOPB
z obCasnimi poslab$anji, kroni¢na ledvic¢na bolezen)

e ASA 4: bolnik s kroni¢no boleznijo, ki je slabo urejena, s pogostimi poslabSanji, ki
ogrozajo njegovo zivljenje (kongestivna sréna bolezen s popus€anjem, nestabilna angina
pektoris, simptomatska KOPB, ledvicna bolezen, bolezni jeter, sepsa, vecCorganska
odpoved, hude motnje v strjevanju krvi)

e ASA 5: kriticno bolan bolnik, pri katerem so moZnosti preZivetja z operativnim
posegom ali brez njega majhne

e ASA 6: mozgansko mrtev bolnik, ki je darovalec organov

e E: oznaka, ki jo dodamo zgoraj nasStetim razredom in oznacuje nujen operativni poseg

(14)

1.4.3 Patogeneza in poti okuzbe

Kontaminacija rane z MO lahko nastane pre-, intra- ali pooperativno. (13). Vir okuzbe sta
lahko bodisi bolnik ali zunanje okolje.

Glede na pot okuzbe lo¢imo: okuzbo z neposrednim stikom z drugimi viri okuzb (okuzba koze
in mehkih tkiva); medoperativno in hematogeno okuzbo (Sirjenje MO po krvnem ali limfnem
obtoku iz oddaljenih virov okuZb — okuzbe koZe, dihal, se€il, vstavljeni katetri in drugi
vsadki) (5, 13).

Willenegger in Roth delita okuZzbe glede na cas njihovega nastanka, in sicer na: zgodnje, ki se
pojavljajo v 2 tednih po operativnem posegu — okuzbe povzrocene z visoko virulentnimi MO,
kot so Staphylococcus aureus in po Gramu negativni bacili; zakasnjene, ki nastopijo v 3 do 10
tednih — okuZbe povzrocene z nizko virulentnimi organizmi, npr. koagulazno negativni
stafilokoki ali v nekaterih primerih tudi hematogena okuzba ter pozne, ki jih zaznamo po 10
tednih (5).

Nezadostno oz. neustrezno antibioticno zdravljenje lahko zakasni znake katerekoli od

omenjenih vrst okuzb (5).



Glede na zapletenost delimo okuzbe kirurSke rane na povrsinske in globoke. Pri povrsinskih
gre za prizadetost tkiva nad miS$i¢no ovojnico (rde€ina z blagim izcedkom, odvzeti vzorci za
mikrobiolosko diagnostiko so lahko pozitivni ali negativni). Globoke okuzbe potrdimo z
izolacijo MO iz vzorca, ki ga odvzamemo pod miSi¢no ovojnico. Zanje sta znacilni stalna

prisotnost izcedka in razprtje kirurske rane (9, 15).

1.5 PROTIMIKROBNA ZASCITA

Protimikrobna zdravila (PMZ) v sploSnem uporabljamo za preventivno za$¢ito pred okuzbami
in za zdravljenje Ze nastale okuzbe.

Pri protimikrobni zasciti gre za kratkotrajno uporabo PMZ za profilakso nastanka okuZbe
pred, med ali po diagnosticnem, terapevtskem ali operativnem posegu. Utemeljena je pri
kirurskih posegih z velikim tveganjem (Ciste do kontaminirane rane, kontaminirane rane,
odprti zlomi) in pri tistth z majhnim tveganjem za okuzbo (Ciste rane), pri cemer pa so
posledice morebitne okuzbe hude. V to kategorijo spadajo tudi ortopedske operacije, saj
vstavljanje tujih materialov v telo znacilno zmanjsa kriticno Stevilo bakterij, ki je potrebno za
nastanek okuZzbe kirurske rane (8, 11).

S pomocjo metaanaliz so ugotovili, da protimikrobna zasCita v primerjavi s placebom
znacilno zmanjSa pojavnost okuzb povrSinskih in globokih kirur§kih ran po operaciji zloma
kolka in tako skrajSa Cas rehabilitacije, pri tem pa statisticno nima znacilnega vpliva na
smrtnost bolnikov (4, 7, 8, 12).

Protimikrobno zas¢ito delimo na primarno, ki pomeni zas¢ito pred okuzbo, sekundarno, s
katero zas¢itimo organizem pred ponovitvijo pretekle okuzbe in na eradikacijsko, s katero
odstranimo kolonizirani MO, ki bi lahko povzro¢il okuzbo (8, 12).

Kriticna podrocja protimikrobne zascite so: izbira PMZ, trajanje, vpliv na razvoj odpornih
MO in vloga novejSih PMZ. Neustrezno protimikrobno zascito povzrofa prezgodnja ali
prepozna aplikacija PMZ, njeno predolgo trajanje, uporaba PMZ s preSirokim spektrom
delovanja in neizvedena protimikrobna zasCita, ko ta je indicirana (13). Sodelovanje
strokovnjakov z razlicnih podrocij, kirurgov, anesteziologov, infektologov, klinicnih
mikrobiologov in klini¢nih farmacevtov lahko pomembno prispeva k izboljSanju obravnave

bolnikov tudi na podro¢ju protimikrobne zascite v kirurgiji (12).



1.5.1 Spekter delovanja PMZ, ki se uporabljajo za protimikrobno zas¢ito

Za zasCito pred okuzbo kirurS§ke rane izberemo PMZ z usmerjenim delovanjem proti
najpogostejSim povzrociteljem. Obicajno so to starejSa PMZ z ozjim spektrom delovanja.
NovejSa PMZ s Sirokim spektrom delovanja naj bi se namre¢ uporabljala za zdravljenje Ze
razvitih okuzb (8). V raziskavi, ki je potrdila omenjeni pristop so ugotovili, da cefalosporini
tretje generacije nimajo prednosti pred starejSimi tovrstnimi antibiotiki, razen v primeru 24 ur
trajajoce protimikrobne zascite z enkratnim odmerjanjem (5).

Za protimikrobno za$¢ito prav tako niso primerni kinoloni, in sicer zaradi velikega vpliva na
razvo] odpornih stafilokokov. Kinoloni se v kombinaciji z rifampinom uporabljajo pri
zdravljenju okuzb povzrocenih z vsadki, ni pa priporo€ljiva njihova aplikacija za preventivno
za$cito pred okuzbami, saj bi s preobSirno uporabo zmanjsali njihovo u¢inkovitost (5).
Priporoc€ljivo je, da drzave na podlagi svojih podatkov o stanju odpornosti MO na PMZ
oblikujejo lastna nacionalna priporocila za protimikrobno zas¢ito (8). V Sloveniji so ta

navedena v priro¢niku »Kako predpisujemo protimikrobna zdravila v bolniSnicah« (16).

1.5.2 Izbira protimikrobnega zdravila (PMZ)

Pri izbiri najustreznejSega PMZ upoStevamo predvsem: ¢im ozji spekter njegovega delovanja,
ki mora biti Se vedno uc¢inkovit proti potencialno ogrozajocim MO, poleg tega pa tudi njegovo
varnost, ceno in dostopnost (8, 9).

Tako v Sloveniji, kakor v ve¢ drzavah zahodnega sveta se pri operativnih posegih na podroc¢ju
ortopedije in travmatologije kot zdravilo izbora priporoca cefazolin, saj ima usmerjeno
delovanje proti najpogostejSim povzrociteljem okuzb kirurSke rane, primerno razpolovno
dobo, ustrezen varnostni profil, je stroSkovno sprejemljiv, pri zdravljenju okuzb pa ga lahko
nadomestijo druga PMZ (8).

Skladno s smernicami je uporaba vankomicina namenjena le bolnikom, ki so potrjeno ali pa
z veliko verjetnostjo kolonizirani s proti meticilinu odpornim Staphylococcusom aureusom
(MRSA) (bolniki, ki so bili nedavno zdravljeni v bolniSnici, varovanci domov za starejse,
bolniki na hemodializi) in tistim, ki so preobcutljivi za B-laktamske antibiotike. Vsaka
zdravstvena ustanova mora uporabo vankomicina prilagoditi svojim podatkom o obcutljivosti
pri njih najpogosteje izoliranih povzrociteljev okuzb. Podatki v literaturi kazZejo, da je
vankomicin manj ucinkovit pri prepreCevanju operativnih okuzb povzrocenih s proti
meticilinu obcutljivim Staphylococcusom aureusom (MSSA). PreobSirna in nekriti¢na

uporaba vankomicina prispeva k razvoju nanj odpornih enterokokov (VRE), zato Hospital



Infection Control Practices Advisory Commitee (HISPAC) odsvetuje uporabo glikopeptidnih

antibiotikov za rutinske profilakticne namene (5, 8, 9).
Cefazolin

Slika 8 prikazuje strukturno formulo cefazolina, njegove fizikalno-kemijske in

farmakokineti¢ne lastnosti pa so predstavljene v Preglednici II.
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Slika 8: Strukturna kemijska formula cefazolina (17)

Preglednica II: Fizikalno kemijske in farmakokineti¢ne lastnosti cefazolina (17, 19, 20)

Bruto kemijska formula: C14H14Ng04S3
Sistemati¢no ime (IUPAC): (6R,7R)-3-{[(5-metil-1,3,4-tiadiazol-2-il)tio]metil}- 8-okso-7-[(1H-tetrazol-1-

ilacetil)amino]- 5-tia-1-azabiciklo[4.2.0]okt-2-en-2-karboksilna kislina

Molekulska masa: 454,51 g/mol

Vezava na plazemske 85 %

beljakovine:

Razpolovna doba: 1,8 ure (i.v.); 2 uri (i.m.)

Presnova: se ne presnavlja

Izloc¢anje: skozi ledvice z glomerulno filtracijo

Uporaba in mehanizem delovanja:

Cefazolin je cefalosporin prve generacije z baktericidnim delovanjem. V celi¢ni steni bakterij
se veze na vezavna mesta za peniciline PBP (penicilin binding proteins) in z zaviranjem
transpeptidaz, ki katalizirajo sintezo peptidoglikana, preprecuje zadnjo stopnjo izgradnje
celicne stene. Peptidoglikan je pomemben gradnik celicne stene bakterije, saj ji daje
mehani¢no stabilnost. Samostojno ali v kombinaciji z drugimi PMZ SirSega spektra lahko
cefazolin uporabljamo za zdravljenje okuzb koze, dihal, kosti, sklepov, trebuSne votline,
sr¢nih zaklopk, se€il in sepse ter za protimikrobno zasc¢ito (17, 19, 20).

Protimikrobna aktivnost in odpornost:

Cefazolin je tako in vitro kot in vivo dobro uc¢inkovit proti po Gramu pozitivnim bakterijam,

kot so: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus pneumoniae,



Streptococcus viridans, B-hemolitini streptokok, slabse pa deluje proti po Gramu negativnim
bakterijam, kot so: Escherichia coli (E.coli), Klebsiella species, Haemophilus influenzae
Proteus mirabilis in Enterobacter aerogenes (17, 19, 20).

Bakterije, ki izloCajo B-laktamazo, ki katalizira reakcijo hidrolize na B-laktamskem obrocu,
razvijejo odpornost proti B-laktamskim antibiotikom. Cefazolin zato ni u¢inkovit proti nanj
odpornim vrstam stafilokokov, kot so: MRSA, proti meticilinu odporni Staphylococcus
epidermidis (MRSE), enterokoki, Proteus vulgaris, Enterobacter cloacae, Morganella

morganii, Providencia rettgeri ter proti vrstam: Serratia, Pseudomonas in Acinetobacter (17,

19, 20).
Vankomicin

Slika 9 prikazuje strukturno formulo vankomicina, njegove fizikalno-kemijske in

farmakokineti¢ne lastnosti pa so predstavljene v Preglednici I11.
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Slika 9: Strukturna kemijska formula vankomicina (21)
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Preglednica III: Fizikalno kemijske in farmakokineti¢ne lastnosti vankomicina (19, 21)

Bruto kemijska formula: CssH75Cl,Ng054

Sistemati¢no ime (IUPAC): | (1S,2R,18R,19R,22S,25R,28R,40S)- 48- {[(2S,3R,4S,5S,6R)- 3- {[(2S,4S,5S,6S)-
4- amino- 5- hidroksi- 4,6- dimetiloksan- 2- ilJoksi}- 4,5- dihidroksi- 6-
(hidroksimetil)oksan- 2- il]Joksi}- 22- (karbamoilmetil)- 5,15- dikloro-
2,18,32,35,37- pentahidroksi- 19- [(2R)- 4- metil-2-(metilamino)
pentanamido]-20,23,26,42,44- pentaokso- 7,13- dioxa- 21,24,27,41,43-
pentaazaoktaciklo[26.14.2.23,6.214,17.18,12.129,33.010,25.034,39]
pentakonta- 3,5,8(48),9,11,14,16,29(45),30,32,34,36,38,46,49-

pentadecem- 40- karboksilna kislina

Molekulska masa: 1449,3 g/mol

Vezava na plazemske 30 %

beljakovine:

Razpolovna doba: =6 ur

Presnova: se ne presnavlja

Izloc¢anje: skozi ledvice z glomerulno filtracijo

Uporaba in mehanizem delovanja:

Vankomicin je tricikliéni glikopeptidni antibiotik. Uporablja se za zdravljenje zivljenjsko
ogrozajoCih okuzb in za protimikrobno za$¢ito pred okuzbami s po Gramu pozitivnimi
bakterijami, ki so odporne proti manj toksi¢nim PMZ. Podobno kot B-laktamski antibiotiki,
vendar pa v zgodnej$i stopnji, tudi vankomicin deluje baktericidno tako, da zavira sintezo
celicne stene bakterij. Z visoko afiniteto se namre¢ veze na C-kon¢ni D-alanil-D-alaninski
dipeptid prekurzorja peptidoglikana. Sintezo peptidoglikana zavira tudi z delovanjem na
transpeptidaze in karboksipeptidaze (19, 21, 22).

Protimikrobna aktivnost in odpornost:

Vankomicin deluje proti po Gramu pozitivnim bakterijam. Nanj so ob¢utljivi: stafilokoki (tudi
tisti sevi, ki so odporni proti meticilinu), streptokoki, in sicer ne glede na njihovo obcutljivost
na penicilin, enterokoki (Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium), Listeria
monocytogenes, Bacillus spp., Clostridium spp., Propionibacterium acnes, Actinomyces spp.,
redki sevi Lactobacillus spp. in Rhodococcus equi. Vse po Gramu negativne bakterije in
mikobakterije pa so proti njemu odporne (19, 21, 22).

Pojav VRE je posledica preobsirne uporabe vankomicina in drugih PMZ, npr. metronidazola,
klindamicina, imipenema, ciprofloksacina in cefalosporinov tretje generacije, ki delujejo na

Crevesne anaerobe. Geni odpornosti kodirajo encime, ki spreminjajo prekurzorje
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peptidoglikana, na katere se veZze vankomicin. Molekula vankomicina lahko s spremenjenim
C-koncem prekurzorja (D-alanil-D-laktatom) tvori le 4 vodikove vezi, kar je ena manj kot pri
obiCajni vezavi to pa povzroc¢i kar 1000-krat manjSo afiniteto vezave. V Sloveniji so bili do

sedaj izolirani le posamezni sevi VRE (19, 21, 22).

1.5.3 Okuzba/kolonizacija z MRSA

Ceprav ni dokazov o vedjem tveganju za okuzbo kirurske rane pri bolnikih, ki so nosilci
MRSA, pa se za MRSA pozitivne bolnike priporoca uporabo protimikrobne zasCite z

vankomicinom (7).

1.5.4 Preobcutljivost za B-laktamske antibiotike

B-laktamski antibiotiki so najpogostejSa zdravila, ki povzrofajo zgodnje in pozne
preobcutljivostne reakcije. Cefalosporini (cefazolin) so kontraindicirani pri bolnikih s hudo,
zivljenjsko ogrozajoco preobcutljivostno reakcijo za B-laktamske antibiotike (anafilakticni
Sok, laringealni edem, hipotenzija, pruritus, urtikarija, bronhospazem) in pri tistih, pri katerih
se preobcutljivostna reakcija kaze v obliki dermatitisa (Stephen-Johnson-ov sindrom, toksi¢na
epidermalna nekroza). Te zivljenjsko ogrozajoce preobcutljivostne reakcije se pojavijo ze 30—
60 min po aplikaciji PMZ. Kot alternativno zdravilo za protimikrobno zas¢ito teh bolnikov pri
operativnih posegih na podrocju ortopedije in zlomov, se priporo¢a vankomicin. Pri izbiri
ustreznega PMZ za protimikrobno zascito je torej izredno pomembna natan¢na anamneza tudi
glede preobcutljivosti za zdravila (8, 12).

Tako na podro¢ju zdravljenja okuzb, kot tudi protimikrobne zaS¢ite, se alternativno
protimikrobno zdravilo pogosto predpise le na podlagi anamneze tudi v tistih primerih, ko
preobcutljivost za B-laktamske antibiotike ni dokazana. Tak pristop pa ni racionalen, saj vodi
v preobsSirno uporabo vankomicina in razvoj odpornosti MO, v nepotrebno izpostavljanje
bolnikov njegovim neZelenim ucinkom (nefrotoksi¢nost) in v poveCevanje stroSkov za

protimikrobno zaS¢€ito, saj je drazji od cefazolina (8, 12).

1.5.5 Odmerjanje in nacin aplikacije

Praviloma uporabljamo terapevtske odmerke PMZ tudi na podro¢ju protimikrobne zascite (8).
Glede na veljavne slovenske smernice se za zaSCito pri operativnih posegih na podrocju
ortopedije in poskodb uporablja kot zdravilo izbire cefazolin, in sicer v enkratnem odmerku 2

g oz. 2g/8 ur, do najve¢ 24 ur, kot alternativa pa vankomicin v enkratnem odmerku 1 g oz.
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1g/12 ur, do najve¢ 24 ur. ZasCitno protimikrobno zdravilo je priporocljivo uporabiti

sistemsko parenteralno, v obliki intravenske (i.v.) infuzije (5, 12, 16).

1.5.6 Cas aplikacije prvega odmerka PMZ

Protimikrobna zaS¢ita je u¢inkovita le, ¢e jo apliciramo v ustreznem ¢asovnem obdobju, pred
prvim rezom, saj mora biti njena minimalna inhibitorna koncentracija (MIK) v plazmi in
tkivih preseZzena ze na zacetku operativnega posega, ko je moznost kontaminacije kirurSke
rane z MO najvecja in se mora vzdrzevati vse do konca operativnega posega (9, 11, 23).

Vecina literature kot optimalen Cas za aplikacijo prvega odmerka priporoca 30—60 min pred
zaCetkom operativnega posega, ponavadi ob indukciji anestezije. Izjema je vankomicin, ki ga
moramo aplicirati v obliki po€asne infuzije, v trajanju najmanj 60 min. HitrejSa infuzija bi
namre¢ lahko povzrocila hipotenzijo, zastoj dihanja in rdecico. Zato naj bi z infuzijo
vankomicina zaceli 1-2 uri pred zacetkom operativnega posega (5, 7—13, 16). Ugotovili so

tudi, da le 38 % bolnikov dobi protimikrobno za$¢ito pravocasno (13).

1.5.7 Trajanje protimikrobne zascite

Za ucinkovito protimikrobno zas¢ito je pomembno predvsem, da je MIK uporabljenega PMZ
presezena od zaetka do konca operativnega posega. Glede na trajanje operativnega posega in
razpolovni Cas profilaktiéno uporabljenega PMZ, moramo vcasih aplicirati Se dodaten
odmerek PMZ med posegom. NajkrajSe Se ucinkovito trajanje protimikrobne zascite, s
katerim prepre¢imo okuzbo kirurske rane pa ni znano (8).

Kljub temu da vse raziskave potrjujejo ucinkovitost protimikrobne zaS¢ite, pa si podatki
razli¢nih raziskav o trajanju in na¢inu odmerjanja PMZ precej nasprotujejo.

V nekaterih raziskavah ugotavljajo, da dodatni pooperativni odmerki po enem preoperativnem
zmanjs$ajo tveganje za okuzbo rane in zato dajejo prednost preventivni zasciti dalj$i od 24 ur
(8, 11, 24). Z metaanalizo 23 raziskav, opravljenih na skupno 8447 bolnikih pa so ugotovili,
da imata enkratno in veckratno odmerjenje PMZ podoben u€inek na zmanjSanje tveganja za
okuzbo kirurSkih ran, pri ¢emer pa mora izbrano PMZ do zaprtja rane presegati MIK. Te
raziskave podpirajo do 24 urno protimikrobno zasc¢ito (4, 5, 8, 13, 25, 26). Novejsi izsledki
kaZejo, da se tako pri globokih, kot pri povrSinskih ranah, tveganje za okuzbo ob enkratnem in
veckratnem odmerjanju zas¢itnega PMZ ne razlikuje znacilno (24). Pri zlomih kolka, kjer
bolnikom vstavijo kolc¢no protezo, pa izsledki novejSih raziskav in tuje smernice ne

priporoc¢ajo protimikrobne zascite, ki bi bila krajSa od 24 ur (8, 12).
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Kljub dilemam glede nacCina odmerjanja PMZ za protimikrobno zas¢ito, pa v strokovnih
krogih prevladuje mnenje, da ima enkratni odmerek prednost pred veckratnim, in sicer
predvsem zaradi posledic veckratnega odmerjanja, ki se kazejo v pogostejSih nezelenih
ucinkih zdravila, razvoju odpornih MO in ve¢;jih stroSkih zdravljenja (23, 24).

Po priporocilih ve€ raziskav je dodaten odmerek PMZ potreben le, kadar dolzina operativnega
posega preseze dva razpolovna Casa izbranega PMZ oz. ¢e bolnik med operativnim posegom
izgubi ve€ kot 1.5 L krvi (12, 13). Odmerek cefazolina tako ponovimo, e je operativni poseg
daljsi od treh ur, v primeru vankomicina pa, ¢e traja 6—12 ur (12, 16). Pri bolnikih z ledvi¢no
boleznijo ponovitvenega odmerka, zaradi podaljSanega razpolovnega cCasa zdravila, ne

priporocajo (8).

1.5.8 Protimikrobna zas¢ita in odpornost mikroorganizmov proti PMZ

Po podatkih v literaturi se pojavnost odpornih MO proti PMZ v bolniSnicah povecuje, ker je
odvisna predvsem od deleza tiste populacije, ki prejema antibiotike. Dokazali so povecano
tveganje za kolonizacijo z odpornimi sevi bakterij pri tistih bolnikih, ki so prejeli
protimikrobno zascCito, pri ¢emer so temu tveganju izpostavljeni tako bolniki s podaljSano
protimikrobno zaS¢ito, kakor tudi tisti, ki prejmejo en odmerek PMZ. V eni izmed raziskav so
primerjali tveganje za okuzbo z MRSA pri bolnikih s 24-urnim trajanjem protimikrobne
zaSCite in pri tistih, pri katerih je ta trajala 5 dni. Ugotovili so, da je bilo tveganje za
kolonizacijo z MRSA znacilno manjSe pri tistih s krajSim trajanjem protimikrobne zasc¢ite

(12).

1.5.9 Povzroditelji okuzb kirurske rane

Najpogostejsi povzrocitelji okuzb kirurSke rane pri ortopedskih posegih so Staphylococcus
aureus, po Gramu negativni bacili koagulazno negativni stafilokoki, vklju¢no s
Staphylococcusom epidermidisom in B-hemolitiénimi streptokoki (Preglednica IV). Narasca

pa tudi pogostost okuzb kirurskih ran z MRSA (8, 10).
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Preglednica IV: Najpogostejsi povzrocitelji okuzb kirurske rane (13)

POVZROCITEL % IZOLATOV POVZROCITEL % IZOLATOV
Staphylococcus aureus 20 Enterobacter spp. 7
Koagulaza negativni stafilokoki 14 Proteus mirabilis 3
Enterococcus spp. 12 Streptococcus spp. 3
Pseudomonas aeruginosa 8 Klebsiella pneumoniae 3
Escherichia coli 8 Candida albicans 2

Staphylococcus aureus je prisoten tudi v globljih plasteh koze, ki jih povrSinski kozni
antiseptiki ne dosezejo. Ima veliko sposobnost tvorbe t.i. biofilma na povrSinah vsadkov.
Bakterije v biofilmu izlo¢ajo toksine. Ti so patogeni za okoliSko tkivo, zavirajo fagocitozo
levkocitov, vplivajo na celicno presnovo in omogocajo odpornost bakterij na odzive
imunskega sistema, pogosto pa tudi proti PMZ. Fibrin, s katerim se mikroorganizmi pritrdijo

na vsadek, pa Se dodatno otezuje dostop PMZ do bakterij v biofilmu (5, 13).

1.6 TVEGANJE ZA OKUZBO KIRURSKE RANE PRI BOLNIKIH S SLADKORNO
BOLEZNIJO

Neurejena sladkorna bolezen s hudo hiperglikemijo in ketoacidozo ter posledi¢no poslabSano
imunsko odzivnostjo lahko vodi v nepopravljive poskodbe levkocitov in fagocitov. Bolniki z
neurejeno in pogosto nediagnosticirano sladkorno boleznijo so bolj dovzetni za razvoj okuzb
kot tisti brez ali z urejeno sladkorno boleznijo (27, 28).

Poleg imunoloskih pa obstajajo tudi anatomski vzroki za povecano tveganje za okuzbe, kajti
pri bolnikih s sladkorno boleznijo se pogosto pojavijo mikrovaskularni in makrovaskularni
zapleti, s poslabsanjem pretoka krvi in posledi¢no slabSo prekrvavitvijo tkiv. Na prizadetem
delu je imunski odziv na okuzbo z MO zakasnjen, celjenje rane pa je pocasnejSe. DiabetiCna
nevropatija z okrnjenim obcutkom za bolec¢ino Se dodatno onemogoci zaznavo poskodbe.
Kljub imunoloskim in anatomskim dejstvom glede povecanega tveganja za okuzbe, nekatere
raziskave kazejo, da je le malo takih, ki se znaCilno pogosteje pojavljajo pri sladkornih

bolnikih, mednje pa spada prav okuzba kirurSke rane (28).
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2 NAMEN DELA

Namen diplomskega dela bo ugotoviti;
1. Vzorce protimikrobne za$¢ite v skupini bolnikov, ki so bili zaradi zloma kolka v letih
2011 in 2012 operirani v Splosni bolniSnici Jesenice (SBJ).
2. Skladnost uporabljene protimikrobne zascite z nacionalnimi smernicami, ki so
veljale v letih 2011 in 2012.
3. Pojavnost (incidenco) okuzb kirurS$ke rane pri operativnih posegih zaradi zloma
kolka v SBJ v preiskovanem obdobju.
Na osnovi rezultatov bomo poskusali bomo dolociti dejavnike tveganja za okuZzbo Kirurske
rane. Poleg tega bomo preverjali tudi ustreznost medicinske dokumentacije pri
evidentiranju predpisovanja in aplikacije protimikrobnih zdravil za profilakti¢no zaS¢ito pred
okuzbami pri operativni oskrbi zloma kolka ter pri zapisovanju podatkov o stanju kirurske
rane.
Podatke za naSo raziskavo bomo pridobivali retrospektivno iz bolniSni¢nih popisov bolnikov
in jih opisno statisticno ovrednotili. Izsledki raziskave pa bodo sluzili kot podlaga za
izboljSanje varnosti, u¢inkovitosti in kakovosti oskrbe bolnikov z operativnim posegom zaradi

zloma kolka.
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3 MATERIALI IN METODE

3.1 KLINICNO OKOLJE IN IZBIRA BOLNIKOV

V retrospektivno raziskavo smo vkljucili vse bolnike, ki so bili v obdobju od 01. 01. 2011 do
31. 12. 2012 operirani zaradi zloma kolka na travmatoloskem odseku kirurSkega oddelka SBJ,
pri tem pa smo izkljucili bolnike, ki so jih zdravili zaradi patoloSkega zloma.
Za ugotavljanje pojavnosti okuzb kirurske rane nastale pri posegih zaradi zloma kolka, smo
izklju¢ili bolnike v skladu z naslednjimi izkljucitvenimi kriteriji:

e terapija s steroidi;

® stanje po kemoterapiji,

e preoperativna okuzba in protimikrobno zdravljenje;

e okuzba v 30 dneh po operativnem posegu in protimikrobno zdravljenje (vkljucene vse

okuzbe, razen okuzbe kirurske rane);

o smrtv 30 dneh po operativnem posegu.
Posamezni bolniki so imeli hkrati ve¢ navedenih pridruzenih bolezenskih stanj, zato smo jih
izklju¢ili na osnovi vec kriterijev.
Razlog za izkljucitev bolnikov s steroidno terapijo in stanjem po kemoterapiji je v zmanjSani
obrambni sposobnosti njihovega imunskega sistema in posledi¢no vecji dovzetnosti za okuzbe
v primerjavi z ostalimi obravnavanimi bolniki. Tiste, ki so imeli opredeljeno okuzbo v
obdobju 30 dni po operativnem posegu, z izjemo okuzbe kirurSke rane, in so se zdravili s
PMZ, smo izkljucili zaradi moznosti vpliva zdravljenja na pojav okuzbe kirurSke rane.
Bolnike, ki so v obdobju 30 dni po operativnem posegu umrli, pa smo izkljucili zato, ker niso
preziveli obdobja, v katerem smo spremljali morebiten zaplet z okuzbo kirurske rane.

Nacrt raziskave je preucila Komisija za medicinsko etiko SBJ in izdala pozitivno mnenje.

3.2 NABOR PODATKOV

Podatke o posameznem bolniku smo pridobili iz bolniSni¢nih popisov bolnikov. To je
dokumentacija, ki vsebuje razlicne vrste dokumentov, v katerih so evidentirani vsi podatki o
posameznem bolniSnicnem zdravljenju bolnika. Zbirali smo podatke, ki so:
- opisovali bolnikove demografske znacilnosti in zdravstveno stanje:

e spol, starost

e pridruZzena bolezenska stanja

e klasifikacija ASA
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e cCas bolni$ni¢nega zdravljenja

e Kklini¢ni izid

e stanje kirurSke rane pri prvem kontrolnem pregledu
- opisovali lastnosti zloma in operativnega posega:

o klasifikacija poskodbe po AO

e material, vstavljen med operativnim posegom

e trajanje operativnega posega
- se nanaSali na protimikrobno zascito:

e vrsta PMZ

nacin aplikacije PMZ
odmerek PMZ

¢as aplikacije prvega odmerka PMZ
e odmerni interval PMZ
e trajanje protimikrobne za$cite
- se nanaSali na okuzbo kirurske rane:
e Cas nastanka okuZzbe
e ugotovljeni povzrocitelji okuzbe
- se nanaSali na druge ugotovljene okuzbe ob sprejemu v bolnisnico oz. v 30 dneh po
operativnem posegu.:
e Cas nastanka okuzbe

e vrsta okuzbe

Poleg nastetih parametrov smo za vsakega v raziskavo vklju¢enega bolnika v internem
informacijskem sistemu SBJ Birpis2] preverili tudi izvid prvega kontrolnega pregleda po
odpustu in ugotavljali ustreznost dokumentiranja podatkov o stanju kirurSke rane.

Pri delu smo dosledno upostevali zahteve »Zakona o varovanju osebnih podatkov«.

3.3 OBDELAVA PRIDOBLJENIH PODATKOV

Pridobljene podatke smo statisticno ovrednotili v programu Microsoft® Office Excel in tako
pridobili vrednosti, s katerimi smo ugotavljali demografske in klini¢ne znacilnosti preu¢evane
skupine. Preiskovane parametre smo opisali z opisnimi statistiénimi spremenljivkami:

aritmeticno sredino (povpretje — mera srediScnosti), standardnim odklonom (o) (mera
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razprienosti), modusom (najpogostejSa vrednost) in delezem (razmerje med delom in celoto)

(29).

Pri obravnavi podatkov o razvrstitvi teze poSkodbe po Klasifikaciji zlomov AO in pri
razvrstitvah glede na vrsto materiala, uporabljenega pri operativnem posegu, smo ugotavljali,
ali teza posSkodbe vpliva na izbiro materiala za ucvrstitev zloma in s tem na trajanje
operativnega posega, kot je to opisano v literaturi (5). Podatke smo razvrstili glede na Stevilo
bolnikov s posameznim razredom zloma po AO in uporabljenim materialom za njegovo

ucvrstitev ter glede na povprecen Cas trajanja operativnega posega.

Za takSen pristop smo se odlocili zaradi vecje verjetnosti za pojav okuzbe kirurSke rane pri
bolnikih s tezjim zlomom (AO razreda 2 in 3) ter posledi¢no invazivnejSim in daljSim

operativnim posegom (5).

3.4 UGOTAVLJANJE VZORCA PROTIMIKROBNE ZASCITE

Na podlagi zbranih parametrov protimikrobne za$¢ite, smo ugotavljali njen vzorec v celotni
obravnavani skupini bolnikov.

Vrsto izbranega PMZ za protimikrobno zasCito smo ugotavljali za celotno preiskovano
skupino. Pri sestavljanju vzorca protimikrobne zas¢ite glede odmerka PMZ, casa aplikacije 1.
odmerka, odmernega intervala in trajanja protimikrobne zascite, smo obravnavali samo tiste
bolnike, ki so kot PMZ prejeli cefazolin oz. vankomicin, saj sta bili ti PMZ skladni z

nacionalnimi smernicami.

3.5 VREDNOTENJE SKLADNOSTI PROTIMIKROBNE ZASCITE Z
NACIONALNIMI SMERNICAMI

Pri ocenjevanju skladnosti protimikrobne zasSCite smo upoStevali slovenske smernice
objavljene v prironiku z naslovom »Kako predpisujemo protimikrobna zdravila v
bolni$nicah« (16). Izdala ga je Sekcija za kemoterapijo Slovenskega zdravniSkega druStva
(Preglednica V).

V diplomski nalogi smo upostevali smernice iz leta 2007, ki so veljale v preu¢evanem
obdobju (2011-2012). Nove smernice so bile izdane leta 2013 in se od prejSnjih, ki so
dovoljevale tudi daljSo, do 48 urno protimikrobno zas¢ito, razlikujejo le v tem, da priporocajo

njeno do 24 urno trajanje.

19



Preglednica V: Slovenska priporodila za protimikrobno zas¢ito iz leta 2007 (16)

Ortopedija vkljucno I: cefazolin 2 g i.v. 1 odmerek do 48 ur (na 8 ur)

z vstavljanjem sklepnih protez,

posegi na kosteh A: vankomicin 1 gi.v. 1 odmerek do 48 ur (na 12 ur)
Legenda:

1. zdravilo izbora

A... alternativno zdravilo

Kot ¢as aplikacije prvega odmerka PMZ za protimikrobno za$¢ito smernice navajajo obdobje
v 60 min pred zacetkom operativnega posega za cefazolin in po€asno infuzijo s trajanjem

najmanj 60 min za vankomicin (16).

Smernice navajajo tudi, da je ponovitveni odmerek verjetno smiseln, ¢e poseg traja dlje od
dveh razpolovnih ¢asov PMZ, kar pri cefazolinu pomeni ve¢ kot tri ure, pri vankomicinu pa

6-12 ur (16).

Ocene o skladnosti protimikrobne zasS¢ite s smernicami nismo mogli podati za bolnike, ki niso
dobili protimikrobne zascite in za tiste s pomanjkljivo medicinsko dokumentacijo glede njene

aplikacije.

3.6 UGOTAVLJANJE POJAVNOSTI IN POVZROCITELJEV OKUZB
KIRURSKE RANE

Pojavnost okuzb kirurSke rane smo spremljali 30 dni po operativhem posegu zaradi zloma
kolka. Izrazili smo jo v obliki deleZza bolnikov z omenjeno okuzbo, glede na obravnavano
skupino bolnikov in glede na posebej vrednoteno skupino bolnikov s sladkorno boleznijo.

Podatke o povzrociteljih okuzb kirurSke rane pri posameznem bolniku smo pridobili iz

mikrobioloskih izvidov odvzetih vzorcev.

3.7 UGOTAVLJANJE DEJAVNIKOV TVEGANJA ZA NASTANEK OKUZBE
KIRURSKE RANE

S statisticnim vrednotenjem (povprecje, standardni odklon, modus, delez) posameznih
parametrov in doloanjem skupnih znacilnosti skupine bolnikov z okuzbo kirurske rane smo
poskusSali ugotoviti dejavnike tveganja za njen pojav. Ugotovili smo, da je bilo Stevilo
bolnikov z okuzbo premajhno za podrobnejSo statisticno analizo (le 6 bolnikov), zato smo

dejavnike tveganja podali samo opisno.
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3.8 VREDNOTENJE USTREZNOSTI MEDICINSKE DOKUMENTACIJE NA
PODROCJU PROTIMIKROBNE ZASCITE IN PRI EVIDENTIRANJU STANJA
KIRURSKE RANE

Pri vrednotenju ustreznosti medicinske dokumentacije smo upoStevali evidentiranje vseh
parametrov, ki se nanaSajo na protimikrobno za$¢ito:

o vrsta PMZ,

e odmerek PMZ,

e cas aplikacije prvega odmerka PMZ,

e odmerni interval PMZ,

e nacin aplikacije PMZ

e trajanje protimikrobne zascite.

Medicinsko dokumentacijo smo opredelili kot neustrezno, ¢e v dokumentaciji ni bil
evidentiran najmanj eden od naStetih parametrov. Na podlagi pomanjkljive dokumentacije

namre¢ ni mogoce opredeliti usklajenosti protimikrobne zascite z nacionalnimi smernicami.

V internem informacijskem programu SploSne BolniSnice Jesenice Birpis2] smo preverjali
zapis o stanju kirurSke rane v izvidu prvega kontrolnega pregleda v SBJ po odpustu iz
bolnisnice. Tako smo pridobili podatke o stanju kirurSke rane, hkrati pa ocenili tudi ustreznost
medicinske dokumentacije glede navedbe tega podatka, ki je pomemben za ugotavljanje
morebitnih kasnejSih zapletov z rano. Izvid prvega kontrolnega pregleda smo opredelili kot

neustreznega, ¢e stanje kirur§ke rane v njem ni bilo zapisano.

Iz ocene ustreznosti izvida prvega kontrolnega pregleda smo izkljucili tiste bolnike, ki
kontrolnega pregleda niso opravili iz razliénih vzrokov: na kontrolni pregled niso bili
narocen, na kontrolni pregled iz neznanega razloga niso prisli, bolniki so bili tuji drzavljani,
bolniki so umrli v ¢asu bolniSni¢nega zdravljenja ali po odpustu, Se pred prvim kontrolnim

pregledom.
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4 REZULTATI

41 DEMOGRAFSKE IN KLINICNE ZNACILNOSTI BOLNIKOV

Skupno smo obravnavali 361 bolnikov z operativnim posegom zaradi zloma kolka, od tega
178 primerov iz leta 2011 in 183 primerov iz leta 2012. Med njimi je bilo 256 zensk (71,2 %)
in 105 moskih (29,6 %) (Slika 10).

Slika 10: Razdelitev obravnavanih bolnikov glede na spol

Povpreéna starost bolnikov je bila 79,4 let (o = 11,9 let). Zenske so bile v povpreju starejse
(81,5 let) od moskih (73,8 let) (Slika 11). Delez bolnikov, mlaj$ih od 65 let, je bil nizek
(Preglednica VI).
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Slika 11: Starostna sestava bolnikov

Preglednica VI: Stevilo (deleZ) bolnikov mlajsih od 65 let

Stevilo (delez) bolnikov mlajsih od 65 let: 42 (11,6%)
Stevilo (delez) Zensk mlajsih od 65 let: 17 (4,7 %)
Stevilo (delez) moskih mlajsSih od 65 let: 25 (6,9%)
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Podatka o telesni masi pri ve€ini bolnikov v dokumentaciji ni bilo, zato v raziskavi nismo

mogli oceniti vpliva indeksa telesne mase (ITM) na pojavnost okuzbe kirurske rane.

Med pridruzenimi boleznimi smo se osredotocili na tiste, ki bi lahko pomembne vplivale na

potek zdravljenja zloma kolka (Preglednica VII).

Preglednica VII: PridruZene bolezni in stanja

PRIDRUZENA BOLEZEN ST.BOLNIKOV ~ DELEZ
Srcéno Zilne bolezni 244 67,6%
Sladkorna bolezen 67 18,6%
MRSA+ na dan operativnega posega 2 0,6%
Preobcutljivost za B-laktamske antibiotike 18 5,0%
Preoperativna okuzba (tudi vec¢ okuzb) in prejemanje 17 4,7%
PMZ

Antikoagulantna zascita (varfarin) 42 11,6%
Vsadki 51 14,1%
Ledvi¢ne bolezni 30 8,3%
Bolezni jeter 3 0,8%
Cerebrovaskularne bolezni 41 11,4%
Pljucne kronicne bolezni 22 6,1%
Steroidna terapija, stanje po kemoterapiji 8 2,2%
Degenerativne Zivéne bolezni 65 18,0%
Prebolele maligne bolezni 10 2,8%
Gastrointestinalne vnetne bolezni 10 2,8%
Multipla skleroza 1 0,3%
PridruZzene poskodbe 58 16,1%
Legenda:

MRSA... proti meticilinu odporni Staphylococcus aureus

PMZ...protimikrobno zdravilo

Med pridruzene bolezni zaradi pomanjkljivih podatkov v medicinski dokumentaciji nismo
vkljucili osteoporoze in prekomerne telesne mase. Osteoporoza je bila zabelezena le pri 45

bolnikih (12,5 %).

Stevilo pridruZenih bolezenskih stanj: Vecina bolnikov (89,8 %) je imela vsaj 1 pridruZeno

bolezensko stanje; modus je bil 2. Delezi bolnikov z 1, 2 ali 3 pridruzenimi bolezenskimi
stanji pa so si posamicno precej podobni (od 21,6 % do 27,4 %). Skupno so bolniki z do 3
pridruzenimi bolezenskimi stanji predstavljali skoraj tri ¢etrtine vseh v preuc¢evani populaciji

(Slika 12).
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Slika 12: Struktura preucevane skupine glede na $tevilo pridruZenih bolezni

Na podlagi teze pridruzenih bolezni so bili bolniki razvr§¢eni po klasifikacijo ASA (Slika
13). Modus je bil razred 2, kamor je bilo uvrs¢enih 165 bolnikov (45,7 %).
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Slika 13: Klasifikacija ASA

Klini¢ne izide bolnikov smo opredelili kot: uspesno ozdravljeni (brez zapletov), pojav
okuzbe v 30 dneh po operativnem posegu in smrt v 30 dneh po operativnem posegu. Pri 274
bolnikih (75,9 %) je zdravljenje potekalo brez zapletov, pri 71 bolnikih (19,7 %) se je pojavila
katerakoli vrsta okuzbe (okuzba secil, pljuénica, sepsa, okuzba razjede na goleni, sinusitis,

hemoragicni cistitis, okuzba kirurske rane) v 30 dneh po operativnem posegu. Med temi se je
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pri estih razvil zaplet z okuzbo kirurske rane. Sestnajst bolnikov (4,4 %) je v 30 dneh po

operativnem posegu umrlo.

Povprecen ¢as zdravljenja na kirurSkem oddelku SBJ je bil v obravnavani skupini 9,4 dni.

Na oddelku za zdravstveno nego je zdravljenje nadaljevalo 32 bolnikov (8,9 %), in sicer
povprecno Se 26,9 dni. S kirurSkega so bili na oddelek za interno medicino premesceni 4
bolniki, kjer so se zdravili Se do skupno 54 dni. Bolnike z okuZzbo kirurS8ke rane so na
kirurSkem oddelku zdravili povpre€no 25,3 dni, od teh je bil en bolnik premescen na oddelek
za zdravstveno nego, kjer se je dodatno zdravil Se 27 dni. Povprecen Cas zdravljenja bolnikov

z ostalimi okuzbami, brez okuzbe kirurske rane, je na kirurSkem oddelku znasal 13,2 dneva.

Metode zdravljenja (uporabljeni material) glede na vrsto zloma (Kklasifikacija AQ) smo

predstavili v Preglednicah VIII in IX. Podatke smo razdelili glede na Stevilo bolnikov in glede

na povprecno trajanje operativnega posega.

Preglednica VIII: Uporabljen material glede na vrsto zloma (Stevilo in deleZ bolnikov)

Delezi bolnikov, prikazani v oklepajih, predstavijajo bolnike z izbranim razredom zloma po AO, oskrbljenim

operativno z izbranim materialom, v celotni obravnavani skupini s tem razredom zloma po AO. Podatki v stolpcu
DELEZ predstavijajo deleze bolnikov z izbranim razredom zloma po AO oz. z izbranim vstavljenim materialom,
glede na celotno obravnavano skupino.

DELITEV GLEDE NA STEVILO (DELEZ) BOLNIKOV

VRSTA ZLOMA MATERIAL
PER- TEP Zeblji Zeblji (dolgi) DHS SKUPAJ  DELEZ
/INTERTROHANTERNI (kratki)
ZLOM 31-A
Al 0 32 (42,1%) 3 (3,9%) 41 (53,9%) 76 21,8%
A2 2 (2,3%) 80 (94,1%) 2 (2,6%) 1(1,2%) 85 24,4%
A3 0 26 (81,1%) 6 (18,9%) 0 32 9,2%
SKUPAJ 2 (1,0%) 138 (71,5%) 11(5,7%) 42 (21,8%) 193 55,3%
DELEZ 0,6% 39,5% 3,2% 12,0% 55,3%
ZLOM STEGNENICNEGA PEP/TEP SV Zeblji (dolgi) DHS SKUPAJ  DELEZ
VRATU 31-B
B1 4 (23,5%) 10 (58,8%) 0 3(17,6%) 17 3,4%
B2 26 (66,7%) 5 (12,8%) 0 8 (20,5%) 39 11,2%
B3 83 (86,5%) 8 (8,3%) 0 5 (5,2%) 96 27,5%
SKUPAJ 113 (74,3%) 23 (15,1%) 0 16 (10,5%) 152 42,1%
DELEZ 32,4% 6,6% 0% 4,6% 42,1%
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Nadaljevanje Preglednice VIII:

VRSTA ZLOMA MATERIAL
SUBTROHANTERNI TEP Zeblji Zeblji (dolgi) DHS SKUPAJ  DELEZ
ZLOM 32-B (kratki)
B1 0 0 4 (100%) 0 4 2,6%
Legenda:

DHS... dinamicni kolcni vijak
PEP... parcialna endoproteza kolka
SV... spongiozni vijak

TEP... totalna endoproteza kolka

Preglednica IX: Metode zdravljenja glede na vrsto zloma (trajanje operativnega posega)

VRSTA ZLOMA MATERIAL
PER-/INTERTROHANTERNI PEP/TEP  Zeblji (kratki)  Zeblji (dolgi) DHS
ZLOM 31-A
Al / 38,2 min 86 min 43,9 min
A2 90,3 min 51,3 min 112,5 min 52,0 min
A3 / 52,9 min 92,2 min /
ZLOM STEGNENICNEGA PEP/TEP Y] Zeblji (dolgi) DHS
VRATU 31-B
Bl 59,0 min 40,6 min 113,2 min 32,5 min
B2 67,8 min 34,0min / 48,1 min
B3 71,1 min 41,1 min / 47,2 min
SUBTROHANTERNI ZLOM PEP/TEP SV Zeblji (dolgi) DHS
32-B
B1 / / 115,8 min /

Legenda:

DHS... dinamicni kolcni vijak
PEP... parcialna endoproteza kolka
SV... spongiozni vijak

TEP... totalna endoproteza kolka

Povpreéno trajanje operativnega posega v preucevani populaciji bolnikov je bilo 57,2 min

(o = 27,4 min), pri Sestih bolnikih z okuzbo rane pa 109,7 min (¢ = 47,0 min). V skupini
bolnikov, ki $e odstopajo od povprecnega Casa trajanja operativnega posega, so bili tisti, ki so
prejeli ve¢ odmerkov cefazolina. Povpre¢no trajanje operativnega posega v tej skupini je bilo

81,9 min (o = 35,5 min).

26



4.2 VZORCI PROTIMIKROBNE ZASCITE

Vrste in odmerki PMZ uporabljenih za zasSlito pred okuZbo Kkirurske rane so

predstavljene v Preglednici X.
Zaradi pomanjkljive medicinske dokumentacije nismo pridobili podatka o odmerku PMZ za

enega bolnika.
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Preglednica X: Vrste in odmerki za$¢itnega PMZ

CEFAZOLIN
VANKOMICIN 3 0,8% 1g 3 0,8%
CIPROFLOKSACIN 6 1,7%
KLINDAMICIN 3 0,8%
AMOKSI/KLAV 2 0,6%
CEFAZOLIN, nato AMOKSI/KLAV 2 0,6%
CIPROFLOKSACIN+KLINDAMICIN 1 0,3%
BREZ 11 3,0%
predhodna terapija s PMZ 5 1,4%
lg 2 0,6%
zacetni 2 g, 48 13,3%
nadaljevani 1g
0,
CEFAZOLIN 2x2g, ! 0,3%
nadaljevalni 1 g
3x2g, 1 0,3%
nadaljevalni 1 g
ni podatka 1 0,3%

Legenda: AMOKSI/KLAV...amoksicilin s klavulansko kislino
CIPROFLOKSACIN+KLINDAMICIN...ciprofloksacin in klindamicin v razmiku 15 min.
DELEZ... delez glede na celotno preucevano populacijo
predhodna terapija s PMZ....bolnik je nadaljeval s terapijo s PMZ zaradi predhodne okuzbe in zato ni prejel dodatnega PMZ za protimikrobno zascito
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Cas aplikacije prvega odmerka PMZ smo ugotavljali pri bolnikih, ki so kot za§¢itno PMZ

prejeli cefazolin ali vankomicin (Preglednica XI).

Preglednica XI: Cas aplikacije prvega odmerka PMZ

do 30 min preoperativno 176 53,7% 2 66,7%
31-60 min preoperativno 101 30,8% 1 33,3%
vec kot 60 min preoperativno 2 0,6% / /
ob zadetku operativnega posega 3 0,9% / /
medoperativno 8 2,4% / /
pooperativno 1 0,3% / /
ni podatka 39 11,8% / /
Legenda:

DELEZ ... delez bolnikov z dolocenim c¢asom aplikacije prvega odmerka, glede na vse bolnike, ki so prejeli

izbrano PMZ

Vankomicin so pri vseh treh bolnikih, ki so ga prejeli, aplicirali v enem samem odmerku.

Pri 54 bolnikih (16,5 %), ki so prejeli ve¢ odmerkov cefazolina, smo dolo¢ili tudi odmerni
interval med posameznimi aplikacijami. Pri 41 bolnikih (75,9 %) je ta znaSal 8 h, pri 13 (24,1

%) pa so cefazolin neskladno s smernicami aplicirali v druga¢nih odmernih intervalih.

Zadnji parameter, ki smo ga spremljali je bilo trajanje protimikrobne zas¢ite (Preglednica

XII). Pri tem smo upostevali trajanje protimikrobne zascite od ¢asa aplikacije prvega odmerka
PMZ, do 8 ur po zadnji aplikaciji v primeru cefazolina, kolikor zanj znaSa priporocen odmerni
interval, torej npr. trije odmerki cefazolina z odmernim intervalom 8 ur predstavljajo 24 urno

protimikrobno zas$¢ito (16).
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Preglednica XII: Trajanje protimikrobne zascite

1 odmerek 276 84,1% 3 100%

2 odmerka 4 1,2% / /
24 ur 24 7,3% / /
48 ur 20 6,1% / /
60 ur 1 0,3% / /
72 ur 5 1,5% / /

ni podatka 1 0,3% / /

Legenda:

DELEZ... delez bolnikov z izbranim trajanjem protimikrobne zaicite, glede na vse bolnike, ki so prejeli izbrano

PMZ

Vsem 350 bolnikom (100%), ki so prejeli PMZ, so tega aplicirali i.v.
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43 SKLADNOST PROTIMIKROBNE ZASCITE Z NACIONALNIMI
SMERNICAMI

Protimikrobno zdravilo so v skladu s smernicami aplicirali 231 od 361 v raziskavo
vklju¢enim bolnikom (64,0 %). Pri 82 (22,8 %) je bila uporaba PMZ pri najmanj enem od
obravnavanih parametrov (izbira PMZ, odmerek, ¢as aplikacije prvega odmerka, nacin
aplikacije, odmerni interval, Stevilo odmerkov, trajanje protimikrobne zascite) neustrezna. Za
41 bolnikov (11,4 %) skladnosti protimikrobne zas¢ite s smernicami nismo mogli opredeliti
(bolniki brez protimikrobne zaséite in tisti s pomanjkljivo medicinsko dokumentacijo) (Slika

14).

mDA

2%

H pogojno DA
(preobdutljivost za B-
laktamske antibiotike)

mNE

B OCENA NI MOZNA

M terapevtska raba PMZ,
ustrezno

Slika 14: Skladnost protimikrobne zascite z nacionalnimi smernicami
Najpogostejsi vzrok za neskladnost s smernicami je bil napa¢no izbran odmerek PMZ,
najvecjo skladnost z njimi pa smo ugotovili pri trajanju protimikrobne zascite (98,7 %)

(Preglednica XIII).

Preglednica XIII: Skladnost posamezega parametra protimikrobne zascite z nacionalnimi smernicami

Vkljucenih je bilo 320 bolnikov, 41 smo jih izkljucili, ker jim nismo mogli podati ocene o skladnosti.

odmerek 83,0%
izbira PMZ 96,5%
odmerni interval 97,4%
¢asovno usklajevanje 95,9%
trajanje zascite 98,7%
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4.3.1 Skladnost uporabe cefazolina z nacionalnimi smernicami

Cefazolin je prejelo 328 bolnikov (90,9 %). Skladno z nacionalnimi smernicami so ga
uporabili pri 237 bolnikih (72,3 %), pri 61 bolnikih (18,6 %) pa ne, in to pri 15 bolnikih (4,6
%) celo v ve¢ parametrih hkrati. Za 30 bolnikov (9,1 %) ocene glede ustreznosti
protimikrobne zasCite s cefazolinom nismo mogli podati, in sicer od tega pri 29 bolnikih
zaradi manjkajocega podatka o cCasu aplikacije prvega odmerka, pri enem pa zaradi
manjkajocega podatka o odmerku.

Stirim bolnikom so, kljub v medicinski dokumentaciji navedeni preoblutljivosti za P-
laktamske antibiotike, aplicirali cefazolin. Pri nobenem od teh pa se v ¢asu obravnavanega
bolniS$ni¢nega zdravljenja preobcutljivostna reakcija ni izrazila.

Skladnost uporabe cefazolina s smernicami smo predstavili v Preglednici XIV.

Preglednica XIV: Skladnost uporabe cefazolina z nacionalnimi smernicami

Vkljucenih je bilo 298 bolnikov, 30 smo jih izkljucili , ker jim nismo mogli podati ocene o skladnosti.

PARAMETER SKLADNOST S SMERNICAMI
odmerek 82,1%
odmerni interval 97,3%
¢asovno usklajevanje 96,2%
trajanje zascite 98,3%

4.3.2 Skladnost uporabe vankomicina z nacionalnimi smernicami

Vankomicin so dali trem bolnikom. V nobenem primeru pa ga niso uporabili v skladu s
smernicami, saj so vsi trije vankomicin prejeli v manj kot 60 min pred zacetkom operativnega

posega. Pri enem od teh treh bolnikov tudi nismo ugotovili indikacije za izbiro tega PMZ.
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4.4 POJAVNOST OKUZB KIRURSKE RANE

Pri ugotavljanju pojavnosti okuzb kirur§ke rane smo obravnavali 268 primerov, 125 primerov
iz leta 2011 in 143 primerov iz leta 2012, 93 bolnikov pa smo izkljucili iz raziskave, v skladu
z izkljuCitvenimi Kriteriji. Posamezni bolniki so imeli hkrati ve¢ pridruzenih stanj

(Preglednica XV).

Preglednica XV: Izkljuditveni kriteriji

Terapija s steroidi, stanje po kemoterapiji 8
Preoperativna okuzba in protimikrobno zdravljenje 17
Okuzba v 30 dneh po operativnem posegu in protimikrobno 71
zdravljenje, razen okuzbe kirurske rane

Smrt v 30 dneh po operativnem posegu 16

Okuzbo kirurske rane je imelo skupaj le Sest bolnikov (pojavnost 2,24 %), trije med njimi
(50 %) so bili bolniki s sladkorno boleznijo. Okuzba kirurske rane se je sicer pojavila pri treh

od 44 bolnikov s sladkorno boleznijo (6,82 %).

Povzroditelji okuzb kirurske rane in Stevilo bolnikov okuzenih z njimi, so predstavljeni v

Preglednici X VI:

Preglednica XVI: Povzrocitelji okuzb Kkirurske rane

Escherichia coli 2
Enterococcus faecalis 2
Staphylococcus 2
epidermidis

Streptococcus skupine G 1
Staphylococcus aureus 1
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45 BOLNIKI Z OKUZBO KIRURSKE RANE

Okuzbo kirurske rane je imelo Sest v naSo raziskavo vkljucenih bolnikov (2,24 %), ki so bili v
povprecju stari 81,2 let (¢ = 8,1 let). Med njimi je bilo pet Zensk in en moski. Trajanje
njihovega bolniSni¢nega zdravljenja je v povprecju znasalo 25,3 dni (¢ = 19,6 dni). En bolnik

je bil premescen na oddelek za zdravstveno nego, kjer se je zdravil Se 27 dni.

NajpogostejSe pridruzene bolezni bolnikov z okuzbo kirurSke rane so bile bolezni sréno

zilnega sistema (vseh Sest bolnikov) in sladkorna bolezen (trije bolniki). Ledvicno bolezen in

ze predhodno vstavljen vsadek v telesu (material za OS, umetna sréna zaklopka) pa sta imela

po dva bolnika. Ostala pridruzena stanja so bila prisotna le v manjsi meri (Preglednica XVII).

Preglednica XVII: PridruZena stanja

PRIDRUZENO STANJA ST. BOLNIKOV
Sréno Zilne bolezni 6
Sladkorna bolezen 3
Ledvicne bolezni 2
Vsadek 2
Preobcutljivost za B -laktamske 1
antibiotike

Bolezni jeter 1
PridruZzene poskodbe 1

Modus stevila pridruzenih bolezni in klasifikacije ASA za bolnike z okuzbo kirurske rane je

bil 3.

Zlome kolka so, glede na klasifikacijo AO razvrstili v razred 2 (trije bolniki), 3 (dva bolnika)
in 1 (en bolnik). Trije bolniki od Sestih so utrpeli zlom vratu stegnenice (vrsta zloma A), trije

pa trohanterni zlom (vrsta zloma B).

Dvema bolnikoma so vstavili delno kol¢no protezo PEP, trem pa so zlome uévrstili z dolgimi

intramedularnimi zeblji, enemu bolniku pa s kratkim zebljem.

Operativni poseg, od prvega reza pa do zaprtja kirurSke rane, je v povprecju trajal 109,7 min

(0 =47,0 min), kar je 52,5 min dlje od povprecja v celotni obravnavani populaciji.
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Protimikrobna zas¢ita pred okuzbo kirurSke rane pri bolnikih, pri katerih se je ta zaplet

kasneje razvil, pa je bila skladna z nacionalnimi smernicami le pri dveh od Sest bolnikov.

Demografske in klini¢ne znacilnosti bolnikov z okuzbo kirurSke rane, vzorci protimikrobne
zaSc¢ite in skladnost s smernicami ter klini€ne znacilnosti okuzbe kirurSke rane smo predstavili

v Preglednicah XVIII, XIX, XX in XXI.
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Preglednica XVIII: Demografski podatki in klini¢ne znacilnosti bolnikov z okuzbo kirurske rane

x>

1 VA 88 SB, SP, stanje po AMI, AH, ALO, 4 2 Okuzba kirurske rane,sum 63 dni
stalni sréni spodbujevalnik na pljuénico, sum na sepso

2 VA 67 SB, AH, DAIC 3 Ni podatka Okuzba kirurske rane 25 dni

3 M 82 AH 1 3 Burzitis 18 dni na oddelku, 27 dni na
oddelku za zdravstveno nego

4 V4 88 AF, KLO 2 3 TeZave s celjenjem rane 11 dni

5 VA 77 SB, AH 2 2 Okuzba kirurske rane 10 dni

6 VA 85 AH, stanje po OS kolka, krvavitev 3 3 Okuzba kirurske rane 24 dni

in hematom na levi stegnenici

Legenda: AF ...atrijska fibrilacija;
AH...arterijska hipertenzija;
AKZ...antikoagulantno zdravijenje;
ALO...akutna ledvicna odpoved;
AMI...akutni miokardni infarkt;
ASA...American Society of Anesthesiologists,
CVS...cerebrovaskularne bolezni;
DAJC...dekompenzirana alkoholna jetrna ciroza;
KLO...kronicna ledvi¢na odpoved;
KVS...kardiovaskularne-sréno Zilne bolezni;
OS...osteosinteza;
SB...sladkorna bolezen;

SP...sréno popuscanje

36



Preglednica XIX: Klini¢ne znacilnosti operativnega posega pri bolnikih z okuzbo kirurske rane

1 Zlom stegnenicnega vratu (31-B3.3) PEP 90 min
2 Per/subtrohanterni zlom stegnenice (31-A3.3)  Zebelj - dolg 175min
3 Zlom stegnenicnega vratu (31-B2.2) PEP 60 min
4 Subtrohanterni zlom stegnenice (32-B1.1) Zebelj - dolg 133 min
5 Pertrohanterni zlom stegnenice (31-A2.2) Zebelj - kratek 60 min
6 Per/subtrohanterni zlom stegnenice (31-A2.3)  Zebelj - dolg 140 min

Legenda:
AO... Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen Foundation
PEP...delna endoproteza kolka
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Preglednica XX: Vzorci in skladnost protimikrobne zascite bolnikov z okuzbo kirurske rane z nacionalnimi smernicami

1 cefazolin  2g, nato1 30 min 8h i.v. 6 48 ur ne ne ne — odmerek
g preop.
2 cefazolin  2g,natol 35 min 13h/5h/8 i.v. 9 72 h ne ne ne — odmerek,
g preop. h odmerni interval
3 cefazolin 2g 75 min / i.v. 1 1 odmerek ne ne ne — Cas aplikacije
preop. 1. odmerka
4 cefazolin 2g 40 min / i.v. 1 1 odmerek ne ne da
preop.
5 cefazolin 2g 45 min / i.v. 1 1 odmerek ne ne da
preop.
6 cipro- 400 mg 55 min 12h i.v. 3 24 ur ne penicilin ne —izbira PMZ
floksacin preop.
Legenda:

i.v....intravenska aplikacija;
MRSA...proti meticilinu odporni Staphylococcus aureus
PMZ...protimikrobno zdravilo,

VRE... proti vankomicinu odporni enterokoki,
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Preglednica XXI: Klini¢ne znacdilnosti okuzb kirurske rane

1 Escherichia coli, Enterococcus faecalis smrt

2 Escherichia coli, Enterococcus faecalis, manjsi gnojni izcedek
Staphylococcus epidermidis

3 Staphylococcus aureus (burzitis) brazgotina mirna

4 Ni odvzetega vzorca ni prisla na pregled

5 Streptococcus skupine G danes rana mirna, izcedek

6 Staphylococcus epidermidis 29. dan po operativnem posegu ponovno sprejeta

v bolnisnico zaradi ponovnega hematoma rane
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4.6 USTREZNOST MEDICINSKE DOKUMENTACIJE

4.6.1 Ustreznost medicinske dokumentacije pri evidentiranju predpisovanja in

aplikacije PMZ za za$¢ito pred okuzbami pri operativnih posegih zaradi zloma kolka

Ugotavljali smo ustreznost medicinske dokumentacije na podro¢ju protimikrobne zascCite
bolnikov z operativnim posegom zaradi zloma kolka (Preglednica XXII).

V raziskavo ustreznosti medicinske dokumentacije smo vkljucili 350 bolnikov. Iz celotne
obravnavane populacije smo jih izkljucili 11, ki protimikrobne zascite pred okuzbo kirurske

rane niso prejeli.

Preglednica XXII: Evidentiranje predpisovanja in aplikacije protimikrobne zasCite v medicinski
dokumentaciji

Glede na parameter Odmerni interval smo izkljucili 275 bolnikov, saj so ti prejeli samo en odmerek PMZ.

Glede na parameter Stevilo odmerkov (trajanje terapije) pa smo izkljucili sedem bolnikov, ker so nadaljevali Ze

predhodno predpisano zdravljenje s PMZ.

PARAMETER JEPODATEK DELEZ NIPODATKA DELEZ
Vrsta PMZ 350 100,0% 0 0,0%
Odmerek 349 99,7% 1 0,3%
Cas aplikacije 1. odmerka 311 88,9% 39 11,1%
Odmerni interval 74 98,7% 1 1,3%
Stevilo odmerkov (trajanje terapije) 342 99,7% 1 0,3%
Legenda:

PMZ...protimikrobno zdravilo

Zaradi pomanjkljive medicinske dokumentacije na podro¢ju protimikrobne za$¢ite ocene o
njeni skladnosti z nacionalnimi smernicami nismo mogli podati za 30 od 361 bolnikov (8,3

%).

4.6.2 Ustreznost medicinske dokumentacije pri evidentiranju ocene stanja kirurSke

rane ob prvem kontrolnem pregledu po odpustu iz bolniSnice

Delez zapisov o stanju kirurske rane smo predstavili v Preglednici XXIIIL.
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Preglednica XXIII: Zapis o stanju Kkirurske rane v kontrolnem izvidu

Rana je mirna 148 41,0%
Ni podatka o rani 130 36,0%
Ni podatka (ni prisel, tujec, smrt) 78 21,6%
Lazji zapleti, brez PMZ 3 0,8%
Izcedek, amoksi/klav 1 0,3%
Ponovno sprejet v bolniSnico 1 0,3%

zaradi ponovitve hematoma rane

Legenda:
PMZ...protimikrobno zdravilo

Pri 78 bolnikih (21,6 %) kontrolni pregled ni bil opravljen zaradi razlicnih razlogov: bolnik ni
bil narocen na kontrolni pregled, bolnik na kontrolni pregled iz neznanega razloga ni prisel,
bolnik je bil tuj drzavljan, bolnik je umrl v ¢asu bolniSni¢nega zdravljenja ali po odpustu, Se
pred kontrolnim pregledom.

Med laZjimi zapleti povezanimi s kirurSko rano so se pojavili blaga rdecina, minimalni gnojni
izcedek in manjSa odrgnina v distalnem delu rane. V nobenem od teh primerov niso odvzeli
vzorca za mikrobiolosko potrditev okuZzbe, protimikrobnega zdravljenja prav tako niso uvedli.
V enem primeru so bolniku, ki so mu okuzbo kirurSke rane diagnosticirali Se v Casu
bolni$ni¢nega zdravljenja, zaradi izcedka iz nje ob kontrolnem pregledu ponovno predpisali
jemanje amoksicilina s klavulansko kislino, ob naslednjem kontrolnem pregledu je bila rana
mirna.

V drugem primeru so bolnika zaradi ponovitve hematoma rane, pet dni po odpustu, ponovno
sprejeli v bolniSnico. Tudi ta je imel v ¢asu bolniSni¢nega zdravljenja po operativnem posegu
zaradi zloma kolka zaplet z okuZbo kirurSke rane.

V primerih, ko v izvidih podatkov o rani ni bilo, je bil kontrolni pregled sicer opravljen,

vendar pa zdravnik v izvid ni vpisal ocene o stanju kirurSke rane.

Oceno ustreznosti izvidov kontrolnih pregledov smo lahko podali za 283 bolnikov, iz te
analize smo jih izlo¢ili 78, ki niso imeli opravljenega kontrolnega pregleda. Podatek o stanju
kirurSke rane pri prvem kontrolnem pregledu je bil naveden pri 153 bolnikih (54,1 %), pri 130
(45,9 %) pa ga nismo zasledili.
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5 RAZPRAVA

V retrospektivno raziskavo smo vkljucili 361 bolnikov, ki so se v letih 2011 in 2012 zdravili

na kirurSkem oddelku Splosne bolniSnice Jesenice zaradi zloma kolka.

V obravnavani skupini so prevladovale zenske, povprecna starost vseh v raziskavo vklju¢enih
bolnikov je bila 79,4 let. Zenske so bile v povpredju starejie, kar je pri¢akovano zaradi
pogostejsih osteoporoznih zlomov. Bolnikov, ki so bili mlajsi od 65 let, je bilo le 11,6 %, med

njimi pa so prevladovali moski, ki so utrpeli predvsem Sportne poSkodbe.

Prekomerna telesna masa, ki jo opredeljujemo z ITM, je v literaturi opisana kot eden od
dejavnikov tveganja za razvoj okuzbe kirurSke rane, vendar pa je bil ta podatek le redko
evidentiran v medicinski dokumentaciji, ki smo jo imeli na razpolago, zato smo ta parameter
izkljucili iz raziskave. Podatka o ITM za odmerjanje PMZ za preventivno zasCito pred
okuzbami pri odraslih sicer ne potrebujemo, bi bil pa nujen v primeru individualiziranega
odmerjanja nekaterih zdravil z ozkim terapevtskim obmoc¢jem, npr. vankomicin in

gentamicin.

Med pridruzenimi boleznimi so se pri 67,6 % bolnikov pojavljale sréno-Zilne bolezni. Ta
rezultat je pri¢akovan, saj so v preiskovani populaciji prevladovali starejsi ljudje, pri katerih
so tovrstna bolezenska stanja najpogostejSa in predstavljajo tudi najpogostej$i vzrok smrti
tako v zahodnem svetu, kakor tudi v Sloveniji (30). Presenetljivo je dejstvo, da je bila
osteoporoza med diagnozami zabeleZena le pri 12,5 % bolnikih, ¢eprav je zmanjSana kostna
gostota praviloma osnovni vzrok za zlom kolka pri starejSih Zenskah, pri katerih je ta
poskodba, ki je posledica padca s stojne viSine, Ze zadosten razlog za diagnozo osteoporoze
(31). Med pogostejSimi pridruzenimi boleznimi smo v preiskovani skupini bolnikov ugotovili
Se sladkorno bolezen in degenerativne Zivéne bolezni (demenca in Parkinsonova bolezen), kar

je bilo v skladu s starostno sestavo bolnikov.

Vecina obravnavanih bolnikov je imela od enega do tri pridruzena bolezenska stanja. Skupno
so tisti z do tremi pridruzenimi stanji predstavljali skoraj tri Cetrtine vseh bolnikov. Glede na
tezo pridruzenih bolezni so bili bolniki pred operativnim posegom razvr$¢eni skladno s
klasifikacijo ASA, s ¢imer lahko opredelimo tveganje za perioperativne zaplete. Klasifikacija
ASA nam torej pomaga pri oceni pomembnosti pridruzenih bolezni. Ker je imela veina

preiskovancev eno ali ve€ urejenih pridruZenih bolezni, so jih uvrstili v razred ASA 2.
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Per-/intertrohanterni zlom kolka (A) je utrpelo 193 bolnikov (55,3 %). Lazjih zlomov Al po
AO je bilo 76, ti so bili ve€¢inoma oskrbljeni z DHS. Sto sedemnajst bolnikov je utrpelo tezji
zlom vrste A2 ali A3, ki so jih ucvrstili z Zeblji. TeZji zlomi (A2 in A3) so nestabilni in
zahtevajo dalj$i, bolj invaziven in obremenjujo¢ operativni poseg z vecjo izgubo krvi.

Zlom vratu stegnenice (B) je utrpelo 152 bolnikov (42,1 %), pri Cemer je bilo 135 tezjih (B2
in B3), lazjih (B1) pa le 17. Sto trinajst zlomov vratu stegnenice (74,3 %) so oskrbeli s kol¢no
protezo (PEP/TEP), med njimi pa so bili ve¢inoma zlomi B2 in B3. Vstavitev kol¢ne proteze
pomeni dalj$i, bolj invaziven in obremenjujo¢ operativni poseg.

Vsi Stirje subtrohanterni zlomi (32-B) so bili oskrbljeni z dolgimi Zeblji, kar prav tako

predstavlja tveganje za okuZbo zaradi invazivnosti operativnega posega.

Ugotovili smo, da je najdlje operativni poseg pri¢akovano trajal v primerih ucvrstitve tezjih
zlomov z dolgimi Zeblji in pri vstavitvah kol¢nih protez. Ugotovimo lahko, da je povprecno
trajanje operativnega posega odvisno predvsem od vrste zloma. Tako zahtevajo tezji zlomi
bolj invaziven in s tem dalj$i operativni poseg, to pa pomeni ve¢jo izpostavljenost mesta
operativnega posega zunanjemu okolju in zato posledi¢no vec¢je tveganje za kontaminacijo
kirurske rane z MO. Ugotovili smo, da je bilo povprecno trajanje operativnega posega pri
bolnikih, pri katerih se je kasneje pojavila okuzba kirurSke rane 109,8 min, kar je bilo skoraj
dvakrat ve¢ od povprecja v celotni obravnavani skupini (57,2 min). Bolniki z daljSim

operativnim posegom so prejeli tudi vec profilakticnih odmerkov cefazolina.

Znatnemu delezu bolnikov (19,7 %) se je v 30 dneh po operativnem posegu razvila ena od
okuzb, vkljuéno z okuzbo kirurSke rane, ki so jo zdravili s PMZ. Predvsem so obolevali za
okuzbami secil in dihal. Literatura sicer navaja zmanjSanje tovrstnih okuzb ob uporabi
protimikrobne zas¢ite, vendar v na$i raziskavi tega nismo podrobneje raziskovali, saj je to

presegalo njen obseg (4, 15, 12, 24).

V 30 dneh po operativnem posegu je zdravljenje potekalo brez zapletov pri 274 bolnikih (75,9
%), v enakem obdobju pa je umrlo 16 bolnikov (4,4 %). Pri ugotavljanju klini¢nega izida bi
bilo smiselno obravnavati daljSe obdobje, saj literatura navaja, da zaradi zapletov pri
zdravljenju zloma kolka in poslabSanja pridruZenih bolezni v prvem letu po poskodbi umre 30

% moskih in 20 % zensk (2, 31).

Povprecen Cas bolniSnicnega zdravljenja v celotni skupini je bil 9,4 dni, pri tistih z okuZzbo

kirurske rane pa 25,3 dni, kar je 15,8 dni ve€. Okuzba kirurSke rane je torej neugodna za
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bolnika, saj se pri bolnikih z operativno oskrbljenim zlomom kolka z daljSanjem casa
nepokretnosti manj$ajo moznosti za njihovo popolno rehabilitacijo, s tem pa se povec€ajo tudi
stroski zdravljenja. Enako velja za vse vrste okuzb, saj se je ¢as bolniSni¢nega zdravljenja pri

bolnikov z eno od ostalih okuzb v povprecju podaljsal za 3,8 dni.

Vzorci protimikrobne zascite pred okuzbo kirurske rane.

Protimikrobno zdravilo (PMZ) je prejelo 350 od 361 bolnikov (97 %). Cefazolin oz.

vankomicin je prejelo 331 bolnikov (91,7 %). 14 (3,9 %) pa jih je za protimikrobno zas¢ito
prejelo drugo PMZ. Pet bolnikov (1,4 %) je nadaljevalo terapijo s PMZ. Za 11 bolnikov (3 %)
na temperaturno-terapevtski listi (TTL) in anestezijskem listu nismo naSli zapisov o
predpisanem PMZ. Te bolnike smo sicer obravnavali, kot da zdravila niso prejeli, ¢esar pa ne
moremo z gotovostjo trditi, saj gre v teh primerih lahko tudi za nedosleden zapis glede
predpisane protimikrobne zascite v medicinski dokumentaciji.

V nadaljevanju smo se osredotoCili na naCin protimikrobne zasCite s cefazolinom in
vankomicinom, ki sta bila v smislu izbire PMZ edina skladna z nacionalnimi smernicami.
Najvec pacientov (76,2 %) je prejelo 2 g cefazolina v enkratnem odmerku. Tisti, ki so prejeli
ve¢ odmerkov, pa so ga v vseh nadaljnjih odmerkih prejelipo 1 g.

Cefazolin je 277 bolnikov (84,4 %) prejelo v Casu do 60 min pred zacetkom operativnega
posega, pri 39 bolnikih (11,8 %) tega podatka v medicinski dokumentaciji ni bilo.
Vankomicin so prejeli trije bolniki, in sicer preoperativno v ¢asu do 60 min.

En odmerek cefazolina je prejelo 276 bolnikov (84,1 %), kar je v skladu s priporocili
literature oz. z rezultati raziskav, ki potrjujejo enako u€inkovitost enkratnega in veckratnega
odmerjanja (4, 5, 8, 13, 25, 26). Ve¢ odmerkov cefazolina je prejelo 54 bolnikov (16,5 %), pri

¢emer je bil pri 41 bolnikih odmerni interval dolg 8 ur.

Skladnost protimikrobne zas¢ite s slovenskimi smernicami je bila v celotni obravnavani

skupini 64,0 %.

Skladno z omenjenimi smernicami je za protimikrobno zas¢ito 331 bolnikov (91,7 %) prejelo
cefazolin oz. vankomicin, 14 bolnikov (3,9 %) pa klindamicin, ciprofloksacin ali amoksicilin
s klavulansko kislino. Slednjih smernice ne omenjajo, razli¢ne raziskave pa odsvetujejo. Se
posebej odsvetujejo uporabo kinolonov =zaradi velike moznosti razvoja odpornosti
stafilokokov proti njim (5).

Najvecjo skladnost z nacionalnimi smernicami smo ugotovili pri trajanju protimikrobne

zascite, saj je kar 98,7 % bolnikov prejelo do 48 urno protimikrobno zascito. NajmanjSa
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skladnost pa je bila pri odmerkih (83,0 %), pri ¢emer je bil v ve€ini primerov vzrok za to
napacno izbran odmerek nadaljnjih aplikacij cefazolina. Prvi odmerek cefazolina (2 g) je bil
sicer vedno ustrezen, v nadaljevanju pa so uporabljali po 1 g tega zdravila, kar ni v skladu s
smernicami. Tudi v nadaljnjih odmerkih bi namre¢ morali uporabiti 2g cefazolina. To
neskladje smo ugotovili pri 53 bolnikih, kar predstavlja kar 70,7 % vseh tistih z ugotovljeno
neskladno protimikrobno zas¢ito. Ostala ugotovljena neskladja so sledeca: napacna izbira
PMZ pri bolnikih s preobcutljivostjo za [-laktamske antibiotike (ciprofloksacin oz.
klindamicin namesto vankomicina); ¢asovna neusklajenost (aplikacija po zacetku ali Sele po
konfanem operativnem posegu, prezgodnja aplikacija cefazolina, prepozna aplikacija
vankomicina); neustrezen odmerni interval; predolgo trajanje protimikrobne zas¢ite (72 ur) in
dodatna aplikacija cefazolina ob ze uvedenem protimikrobnem zdravljenju, ki vkljucuje
spekter cefazolina. Ugotovljena neskladja v literaturi opredeljujejo kot razlog za manjSo
ucinkovitost protimikrobne zasCite oz., v primeru njenega predolgega trajanja ali ob
kontraindicirani uporabi PMZ, kot razlog za pojav nezelenih u¢inkov in razvoj odpornosti
MO.

Skladnosti protimikrobne zas¢ite s smernicami nismo mogli opredeliti pri 41 bolnikih (11,4
%), in sicer zaradi nepredpisane protimikrobne zascite, pomanjkljivih podatkov v medicinski
dokumentaciji o ¢asu aplikacije prvega odmerka PMZ oz. o zaCetku operativnega posega (prvi
rez) ali zaradi pomanjkljivih podatkov o odmerku PMZ.

Dva bolnika sta imela na dan operativnega posega ze potrjeno kolonizacija z MRSA in sta
zato oba, skladno s smernicami, prejela vankomicin.

Skladnost uporabe cefazolina z nacionalnimi smernicami je bila 72,3 %. Najpogostejsi razlog
za neskladje je bilo Ze navedeno zniZanje odmerka z zacetnith 2 g na 1 g v nadaljnjih
aplikacijah. Pri 15 bolnikih (4,6 %) raba cefazolina ni bila usklajena s smernicami celo v ve¢
parametrih hkrati. Pri enem bolniku so se tako pojavila kar tri neskladja hkrati (odmerek,
casovna neusklajenost pred operativnim posegom, trajanje zascite), pri ostalih pa po dve,
vendar v razli¢nih kombinacijah in sicer: neustrezen odmerek, casovna neusklajenost pred/po
operativnem posegu, napacen odmerni interval, neustrezno trajanje zas¢ite in pomanjkljiva
dokumentacija.

Vankomicin so pri vseh treh bolnikih uporabili neskladno s smernicami. Vsi trije so namrec
zdravilo prejeli v manj kot 60 minutah pred zacetkom operativnega posega, kar bi lahko

povzro€ilo hipotenzijo, rdeCico in zastoj dihanja (16). Poleg tega pri enem od teh treh
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bolnikov nismo ugotovili indikacije za uporabo vankomicina, ki ga smernice priporocajo le za

bolnike kolonizirane z MRSA 1n za tiste s preobcutljivostjo za B-laktamske antibiotike.

Pojavnost okuzbe kirurSke rane je bila 2,24 %, kar je ve¢ od vrednosti, ki jih navajajo

raziskave v zahodnem svetu (0,55 %-2,0 %) (32-35). V preiskovani skupini bolnikov s
sladkorno boleznijo, ki je med starostniki pogosta pridruzena bolezen in predstavlja dejavnik
tveganja za okuzbo, je bila pojavnost okuzbe kirurSke rane Se visja, in sicer 6,82 %. Podobne
rezultate, torej ve¢ kot dvakrat vecjo pojavnost okuzb kirurSke rane pri bolnikih s sladkorno
boleznijo, so dobili tudi v drugih raziskavah (med 2,04 % in 7,5 %) (36—39).

Med povzrocitelji okuzb kirurSkih ran so bili enako zastopani E. coli, Enterococcus faecalis
in Staphylococcus epidermidis. Pri enem bolniku vzorca za mikrobioloSko diagnostiko niso
odvzeli, PMZ pa so uvedli izkustveno. Nasi rezultati se delno skladajo s podatki v literaturi, ki
kot najpogostejSega povzrocitelja okuzb kirurSke rane navaja Staphylococcus aureus, sledijo
mu koagulazno negativni stafilokoki, kamor uvr§¢amo Staphylococcus epidermidis, in
enterokoki, kamor uvr§¢amo Enterococcus faecalis. E. coli pa kot povzrociteljico okuzb
kirurske rane literatura navaja v manjsi meri (8, 10, 13). Staphylococcus aureus je bil v nasi

raziskavi osamljen oz. dokazan le v enem primeru.

Bolniki z okuzbo kirurSke rane so bili v povprecju stari 81,2 let (¢ = 8,1 let) Prevladovale so
zenske (pet od Sestih bolnikov), njihovo bolnisni¢no zdravljenje pa je v povprecju trajalo 25,3
dni (¢ = 19,6 dni) (Preglednica XVII).

Pri teh bolnikih so bila najpogostejSa naslednja pridruzena bolezenska stanja: sréno-zilna
obolenja, sladkorna bolezen in bolezni ledvic. Vsi bolniki z okuZbo kirurSke rane so imeli vsaj
eno bolezen, ki jo Stejemo med sr¢no-zilna obolenja. Trije so imeli sladkorno bolezen (50 %),
kar je opazno ve¢ od povprecja v celotni obravnavani skupini (18,6 %). Sladkorna bolezen pa
je, kot smo Ze omenili v Stevilnih virih opisana kot dejavnik tveganja za okuzbo kirurske rane
(5, 813, 36-39). Vsi bolniki z okuZbo kirurske rane so imeli vecje Stevilo pridruZenih
bolezni, ki so bile slabSe urejene (ASA 3), zato so bili, v primerjavi z ostalimi bolniki v
celotni skupini, v slabSem zdravstvenem stanju. NasSi rezultati so povsem v skladu s podatki v
literaturi (5, 8—13).

Pri petih od Sestih bolnikov z okuzbo kirurSke rane je $lo za tezje zlome (razred 2 ali 3 po
AO), pri katerith so uporabili PEP oz. dolge intramedularne Zeblje, kar zahteva vecjo

invazivnost operativnega posega. Pricakovano je zato operativni poseg pri njih trajal skoraj
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dvakrat dlje od povprecja. Ugotovimo torej lahko, da sta teza zloma in trajanje operativnega
posega med seboj povezana.

Vseh Sest bolnikov z okuzbo kirurS§ke rane je prejelo protimikrobno zasc¢ito, vendar pa je bila
ta skladna s smernicami le pri dveh (bolnika 4 in 5, Preglednica XIX):

- Bolnik 1 je prejel neustrezen celoten odmerek PMZ, in sicer je po ustreznem prvem
odmerku 2 g v nadaljevanju dobival po 1 g cefazolina in ne po 2g, kot to priporocajo
smernice.

- Bolnik 2 je poleg neustreznega odmerka prejemal cefazolin tudi v neustreznih
odmernih intervalih.

- Bolnik 3 cefazolina ni prejel v pravem casu, torej v 60 min pred zafetkom
operativnega posega. Zdravilo je namre¢ prejel 75 min pred zafetkom operativnega
posega.

- Bolnik 6 je zaradi preobcutljivosti za B-laktamske antibiotike prejel ciprofloksacin,

skladno s smernicami pa bi moral prejeti vankomicin.

V izvidu prvega kontrolnega pregleda po odpustu iz bolniSnice so le pri bolniku 3 kirursko
rano opisali kot mirno, pri bolnikih 2 in 5 so navedli Se prisoten izcedek. Bolnik 1 je Se pred
prvim kontrolnim pregledom po odpustu iz bolniSnice umrl, bolnika 6 pa so 29. dan po
operativnem posegu zaradi poslabSanja stanja kirurSke rane ponovno sprejeli v bolniSnico.
Bolnik 4 ni priSel na prvi kontrolni pregled. Glede na te izsledke lahko potrdimo, da zaplet z

okuzbo kirurske rane podaljSa okrevanje bolnikov in poveca stroske zdravljenja.

Pri bolnikih z okuzbo kirur§ke rane smo poskusali ugotoviti tudi dejavnike tveganja za

nastanek tovrstne okuzbe. Mednje bi, glede na najpogostejSe skupne znacilnosti bolnikov,
lahko Steli: starost nad 65 let (starostniki); srcno-zilne bolezni; sladkorno bolezen; bolezni
ledvic; 2 ali ve¢ pridruzenih bolezni; razred ASA 3 ali vec; tezje zlome (razred 2 in 3 po AO)
ter ucvrstitev zloma z dolgimi intramedularnimi Zeblji oz. vstavitev kolcne proteze s

posledicno daljsim operativnim posegom in protimikrobno zascito neskladno s smernicami.

Pri zbiranju podatkov smo wugotavljali Se ustreznost medicinske dokumentacije pri

evidentiranju predpisovanja in aplikacije PMZ za protimikrobno zaS¢ito ter ustreznost
dokumentiranja podatkov o stanju kirurSke rane pri prvem kontrolnem pregledu po odpustu iz

bolni$nice.
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Dokumentacijo smo oznacili kot pomanjkljivo, ¢e podatka o katerem izmed obravnavanih
parametrov, vrsti PMZ, odmerku PMZ, ¢asu aplikacije prvega odmerka PMZ, odmernem
intervalu PMZ, nac¢inu aplikacije PMZ in trajanju protimikrobne zascite, ni bilo zapisanega.
Najpogostejsi manjkajo¢i podatek je bil ¢as aplikacije 1. odmerka zasCitnega PMZ, ki je bil
evidentiran pri 88,9 % bolnikih. Pri bolnikih, pri katerih nismo mogli opredeliti casa
aplikacije 1. odmerka, je bilo PMZ za protimikrobno za$¢ito na anestezijskem listu sicer
vpisano, vendar pa ¢asovno ni bilo oznaceno, kdaj je bolnik odmerek dejansko prejel oz. ni
bilo zapisa o Casu prvega reza.

Zaradi pomanjkljive medicinske dokumentacije na podrocju protimikrobne zascite
(temperaturno-terapevtski list (TTL), anestezijski list) ocene o skladnosti protimikrobne
zaS¢ite z nacionalnimi smernicami nismo mogli podati pri 30 od 361 bolnikov (8,3 %). Pri
preostalih 12 bolnikih s pomanjkljivo medicinsko dokumentacijo pa je bil neskladen najmanj
eden od ostalih obravnavanih parametrov protimikrobne zasCite, zato smo jo oznacili kot
neskladno.

Ugotovili smo, da je bilo pomanjkljivo tudi vodenje Casa aplikacije nadaljnjih odmerkov
PMZ. V letu 2011 smo zaradi dosledno evidentiranih ¢asov aplikacije PMZ lahko zelo
natan¢no dolocili odmerne intervale in ugotovili veliko razliénih nafinov odmerjanja teh
zdravil. V letu 2012 pa je bilo evidentiranje v TTL manj natan¢no, saj smo lahko ugotovili le
Stevilo odmerkov, ki jih je bolnik prejel, zato smo v primeru treh aplikacij PMZ v enem dnevu
obravnavali kot 8 urne odmerne intervale.

Na osnovi naSih ugotovitev priporoCamo natancno in dosledno zapisovanje poteka
operativnega posega na anestezijskem listu ter evidentiranje podatkov v TTL, ob tem pa tudi
osveSCanje odgovornega osebja glede pomembnosti teh podatkov. V ucinkovitem sistemu
obvladovanja kakovosti je namre¢ dokumentacija eden pomembnejSih nacinov
sporazumevanja med vsemi osebami, ki znotraj sistema sodelujejo. Dokument je osnova za
vsako intervencijo in vsaki intervenciji mora slediti ustrezen dokument. Dokumentacija je
vsekakor eden klju¢nih elementov, zlasti pri delu z zdravili, kjer moramo biti vsak trenutek

sposobni dokazovati njihovo varnost, u¢inkovitost in kakovost.

Morebitne zaplete povezane z okuzbo kirurSke rane smo spremljali v obdobju 30 dni po

operativnem posegu in zato v izvidu prvega kontrolnega pregleda po odpustu iz bolniSnice

preverjali zapise podatkov o stanju kirurSkih ran. Po odpustu iz bolniSnice se sicer pri

nobenem bolniku ni razvil zaplet povezan z okuzbo kirurSke rane, ki bi zahteval
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protimikrobno zdravljenje, vendar ta ugotovitev ne zmanjSuje pomena zapisa stanja kirurske
rane v izvidu kontrolnega pregleda.

Ocena o stanju kirurske rane v izvidu prvega kontrolnega pregleda po odpustu iz bolniSnice ni
bila navedena pri kar 45,9 % bolnikih, ki so ta pregled opravili. Opazili smo tudi, da so
nekateri zdravniki vpisovali stanje kirurSke rane v izvid predvsem v primeru opaznih znakov
vnetja oz., ¢e prislo do zapletov povezanih z okuzbo rane ze v ¢asu bolniSni¢nega zdravljenja
zloma kolka. V primerih, ko tezav s kirur§ko rano ni bilo, pa podatkov o tem v izvidu ni bilo
navedenih. Zdravniki so se osredotocali predvsem na oceno celjenja rane in na polozaj zloma

ter na stopnjo dosezene rehabilitacije (gibljivost, hoja, opravljanje dnevnih aktivnosti).

Ugotovili smo torej, da je bila pregledana medicinska dokumentacija glede evidentiranja
podatkov o protimikrobni zas€iti in oceni stanja kirurSke rane v precejSnji meri neustrezna, in
sicer predvsem zaradi pomanjkljivih podatkov v TTL, anestezijskem listu in v izvidu prvega
kontrolnega pregleda. Njena ustreznost je klju¢na predvsem pri retrospektivnem pristopu
pridobivanja podatkov. Pomanjkljiva dokumentacija je pri tovrstnih raziskavah zato pogost

omejitveni dejavnik, o ¢emer poroca tudi strokovna literatura (11).

Zavedamo se, da je imela naSa raziskava protimikrobne zaS¢ite pri operacijah zloma kolka v
Splosni bolniSnici Jesenice dolocene omejitve, in sicer tako zaradi retrospektivnega zbiranja
podatkov iz pomanjkljive medicinske dokumentacije, kot zaradi razmeroma majhnega deleza
bolnikov z okuzbo kirurSke rane. Kljub temu, pa so izsledki naSe raziskave primerljivi s

tistimi, ki jih zasledimo v literaturi.
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6 SKLEP

Na podlagi rezultatov retrospektivne raziskave protimikrobne zascite pred okuzbo kirurske
rane pri operativnih posegih zaradi zloma kolka v Splosni bolni$nici Jesenice, smo ugotovili:
1. Skladnost protimikrobne zas¢ite pri operacijah zlomov kolka s slovenskimi
smernicami je bila v preiskovanem obdobju (2011-2012) 64,0 %.

2. Pojavnost okuzb kirurSke rane je bila v celotni obravnavani skupini bolnikov 2,24 %,
v posebej preiskovani skupini bolnikov s sladkorno boleznijo pa 6,82 %. Obe vrednosti sta
nekoliko vi§ji, kot jih navaja literatura (32-39).

3. Vecina bolnikov z okuzbo kirurSke rane je imela naslednje skupne klini¢ne
znacilnosti: starost nad 65 let (starostniki); dve ali ve¢ pridruzenih bolezni (predvsem sréno
zilne bolezni, sladkorno bolezen in bolezni ledvic), ki so bile pretezno neurejene (bolniki
sodijo v razred ASA 3 ali vec); tezje zlome (razvrS¢ene v razred 2 ali 3 po AO), ki so jih
ucvrstili z dolgimi intramedularnimi Zeblji oz. z vstavitvijo koléne proteze, pri ¢emer so ti
posegi dolgotrajnejsi in praviloma povzrocijo vecjo izgubo krvi. V tej skupini bolnikov je bila

pogostejsa tudi neusklajenost protimikrobne zasCite z nacionalnimi smernicami.

Za 1izboljSanje varnosti, uc¢inkovitosti in kakovosti oskrbe bolnikov z zlomom kolka v SBJ
zato priporo¢amo doslednejSe upostevanje slovenskih smernic glede protimikrobne za$¢ite in

izboljSanje kakovosti podatkov v medicinski dokumentaciji.

Na podrocju protimikrobne za$¢ite pri operacijah zlomov kolka naj se prednostno uporablja
enkratni odmerek cefazolina ali vankomicina. Skladno z novimi priporocili (2013) je
priporocena protimikrobna zasCita do najve¢ 24 ur in sicer za bolnike z ve¢ dejavniki
tveganja. Pri tem morajo biti vsi nadaljnji odmerki izbranega PMZ enaki zacetnemu. Pri
preobcutljivosti za cefazolin je alternativa le vankomicin, ki pa ga moramo aplicirati v ve¢ kot

60 minut trajajo¢i infuziji pred zacetkom operativnega posega.

Na podroc¢ju medicinske dokumentacije so potrebne izboljSave evidentiranja podatkov v TTL
(predpis PMZ: vrsta, odmerek, odmerni interval, Cas trajanja), na listu anestezije (Cas
aplikacije PMZ, cCas prvega reza, zakljucek operativnega posega) in v izvidu prvega

kontrolnega pregleda po odpustu iz bolniSnice (stanje kirurske rane).

Na osnovi izsledkov naSe raziskave in njihove primerljivosti s podatki v dostopnih literaturnih

virth menimo, da je retrospektiven pristop za pridobivanje podatkov, kljub znanim omejitvam,
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primeren za nacrtovanje na dokazih utemeljenih intervencij, namenjenih izboljSanju varnosti,

uéinkovitosti in kakovosti oskrbe bolnikov v bolni$nicah.
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