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Zborniku na pot

Leto$nje dvodnevno srecanje Sekcije za klinicno mikrobiologijo, 3. Bani¢evi dnevi, so v prvi
vrsti vsebinsko nadaljevanje leta 2004 pripravljenega simpozija o okuzbah vsadkov.

S temami, ki smo jih uvrstili v prvi sklop strokovnega programa srecanja, smo Zeleli dobi-
ti vpogled v najnovej$a dognanja na podrocju uporabe, diagnostike in zdravljenja okuzb vsad-
kov.

Zato smo tudi to pot srecanje organizirali v sodelovanju z Ortopedsko bolni$nico Valdol-
tra, ki se ji za sodelovanje in gostoljubnost najlepse zahvaljujem.

Srecanje smo Zeleli razsiriti Se s sorodnimi temami o okuzbah na podrocju kirurgije, oskr-
be ran ter zaokroZiti strokovni program s prispevki s podroc¢ja zagotavljanja varnega bolni-
$nicnega okolja. Le-to je velikega pomena pri uspesnosti danes vse bolj tehni¢no dovrsenih
posegov v ortopediji in kirurgiji.

Pri ¢im zgodnej$em odkrivanju okuzb in njihovih povzroditeljev ima ¢edalje vecji pomen
tudi klini¢na mikrobiologija. Tudi neko¢ nepomembni mikroorganizmi pridobivajo vse vec-
jo pozornost, osupljivo je njihovo hitro prilagajanje novim razmeram v okolju, kjer se srecu-
jejo z umetnimi materiali in antibiotiki.

Kot Ze veckrat sliSano, je pri obravnavi bolnika bistvenega pomena dobro sodelovanje raz-
li¢énih vej medicine, zato je toliko bolj razveseljivo, da smo uspeli pritegniti k sodelovanju stro-
kovnjake razli¢nih specialnosti.

Zbornik je plod prizadevanj vecine avtorjev, ki so se prijazno odzvali povabilu k sodelo-
vanju na srec¢anju in so kljub poletnemu ¢asu v danem roku uspeli pripraviti svoje prispev-
ke. Vsem iskrena hvala. Zahvala pa gre tudi vsem recenzentom, ki so poZrtvovalno prispevali
h kon¢ni strokovni podobi prispevkov.

V imenu strokovno-organizacijskega odbora se zahvaljujem vsem sodelujo¢im in tudi ured-
nistvu Medicinskih razgledov ter vsem sponzorjem, ki so prispevali, da je zbornik lah ko nastal.

V imenu organizatorjev:

Martina Kav¢ic, dr. med.,
specialistka klini¢cne mikrobiologije
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Blaz Mavéic!, Vane Antolic?

Osnovne ideje pri primarni totalni
endoprotezi kolka

Basic Ideas of Total Hip Arthroplasty

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: endoproteze sklepov, kolk, totalna koléna endoproteza, zaplefi

Namen tega prispevka je predstaviti osnovna nacela pri vstavljanju primarnih totalnih endo-
protez kolka ter najsodobnejSe materiale, ki se pri tem uporabljajo. Cilj sodobne endoprote-
tike je s predoperativnim nacrtovanjem iz mnoZice razli¢nih tipov endoprotez izbrati vsadek,
ki je za doloc¢enega bolnika najprimernejsi. Acetabularne komponente kolénih endoprotez
se ucvrstijo bodisi s kostnim cementom bodisi brezcementno z navojnim ali nabijalnim meha-
nizmom. Pri femoralnih komponentah sta se od cementnih tipov najbolj uveljavila tip Exe-
ter in Link SPII, od brezcementnih pa porozne in neporozne endoproteze z metafizno ali diafizno
tiksacijo. Drsne povrsine so bile prvotno polietilen na acetabularni strani in keramika ali kovi-
na na femoralni strani, v zadnjih letih pa vedno vedji delez zavzema stik keramike s kerami-
ko. Med najtrdovratnej$imi zapleti po vstavitvi totalnih endoprotez kolka e vedno ostajata
problematika izpahov in okuZzb. V vecini evropskih drZav sedaj delujejo registri kol¢nih endo-
protez, s katerimi je mogoce dolgorocno prospektivno spremljati preZivetje kol¢nih endopro-
tez in zgodaj opozoriti na morebitna bistvena odstopanja od pri¢akovane kakovosti po vstavitvi.

ABSTRACT

KEY WORDS: large joint endoprosthetics, hip, total hip arthroplasty, complications

The aim of this paper is to present the basic principles of total hip arthroplasty and the newest
materials used for it. The goal of hip arthroplasty of today is to choose the optimal implant
for each individual patient out of a large number of possible products via careful preopera-
tive planning. The acetabular components of hip endoprostheses can be fixed either with bone
cement or without it by using the screw or press-fit techniques. The most successful femo-
ral cemented components are Exeter and Link SPII, while cementless components can be eit-
her porous coated or non-porous, and they are fixed either into the metaphysis or the diaphysis
part of the bone. The load-bearing surfaces were initially comprised of acetabular polyethy-
lene and a metal femoral head, while lately the use of ceramics-on-ceramics has been increa-
singly popular. The most persistent complications of total hip arthroplasty still include luxations
and infections. Most European countries have founded national hip arthroplasty registers
in order to enable prospective follow-up of hip endoprostheses and early detection of pos-
sible quality discrepancies of implants following their implantation.

1 Doc. dr. Blaz Mav¢i¢, dr. med., Ortopedska klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Zaloska cesta 9,
1000 Ljubljana; blaz.mavcic@kclj.si

2 Prof. dr. Vane Antoli¢, dr. med., Ortopedska klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Zalogka cesta 9,
1000 Ljubljana
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Endoprotetika kolka je v zadnjih petih deset-
letjih dosegla nesluten razvoj in postala eden
od najuspesnejsih in najpogostejsih operativ-
nih posegov v ortopediji nasploh. Osnovni cilj
totalne endoproteze kolka je zamenjava obo-
lele femoralne in acetabularne sklepne povr-
$ine v kolku z umetnimi materiali, ki bodo
ponovno omogocili gibanje v sklepu s ¢im
manjso stopnjo trenja, s ¢im ve¢jim obsegom
gibljivosti ob hkratni dolgoro¢ni mehanski sta-
bilnosti celega sklepa in stabilni u¢vrstitvi vsa-
ke od nadomestnih sklepnih povrsin (1).
Ceprav nagela pri vgraditvi totalnih kol¢nih
endoprotez ostajajo enaka, so spremembe
v operativni tehniki ter kakovosti in lastno-
sti materialov prinesle bistveno izbolj$anje
dolgoro¢ne obstojnosti kolénih endopro-
tez (2). Namen tega prispevka je predstaviti
osnovna nacela pri vstavljanju primarnih
totalnih endoprotez kolka ter najsodobnejse
materiale, ki se pri tem uporabljajo.

ACETABULARNI DEL TOTALNE
KOLCNE ENDOPROTEZE

Sir Robert Charnley je v 50. letih zacel z ra-
ziskovalnim delom na podro&ju materialov
z nizkim trenjem in leta 1964 vstavil prvi dol-
goro¢ni uspesni tip endoproteze, ki je postal
»zlati standard« za vse kasnejse razlicice total-
nih kol¢nih endoprotez (3). Prve dolgoro¢no
uspesne Charnleyeve acetabularne kompo-
nente so bile izdelane iz polietilena in so se
ucvrstile v acetabularno leZisce s polimetil-
metakrilatom (kostnim cementom). Nekate-
ri tovrstni modeli so $e danes v uporabi in
imajo dolgoro¢no prezivetje z drugimi tipi
endoprotez (4). Zadnja povrSina acetabu-
larnih komponent ima lahko dolocene zare-
ze zaradi vedje stabilnosti in izbokline -
distancnike, ki zagotovijo enakomerno debe-
lino cementnega plasca.

V zadnjih 20 letih se je tudi na podrodju
acetabularnih komponent zacela uveljavljati
brezcementna ucvrstitev. Pogoj za brezce-
mentno ucvrstitev je kovinska obloga aceta-
bularne komponente (porozna ali neporoz-
na), ki se ucvrsti v acetabularno leZi$¢e bodisi
z navojnim mehanizmom, z vijaki/zatiéi ali
z nabijalnim mehanizmom (angl. press-fit),
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kar je danes najpogosteje (5). Kovinska oblo-
ga je obicajno izdelana iz titanijeve zlitine (naj-
pogosteje Ti-Al-V).

VlozZek v kovinski oblogi se obi¢ajno med
operacijo vstavi naknadno in je lahko izdelan
bodisi iz polietilena ali keramike. Z veCanjem
velikosti femoralnih glavic ob nespremenjeni
velikosti kovinske obloge se debelina aceta-
bularnega polietilenskega vlozka nujno manj-
$a. To je bila donedavno ena od glavnih ovir
za uporabo femoralnih glavic s premeri, vec-
jimi od 32 mm, saj polietilenski vlozki z de-
belino pod 5mm ne vzdrZijo dolgoro¢nih
obremenitev (5). Sodoben odgovor na to teza-
vo je uporaba mehansko odporne keramike
z meSanico aluminijevega oksida in drugih
oksidov, ki je omogocila vgrajevanje bistve-
no tanjsih keramicnih acetabularnih vloZkov
v primerjavi s polietilenskimi (2).

FEMORALNI DEL TOTALNE
KOLCNE ENDOPROTEZE

Uévrstitev femoralnega debla
s kostnim cementom

Charnleyev koncept endoproteze je temeljil
na fiksaciji komponent z enakomerno debe-
lim cementnim plas¢em. Charnley je prvi
zacel uporabljati polimetilmetakrilat tudi za
ulvrstitev femoralnega dela endoproteze,
glavice v stiku s polietilensko ponvico pa so
bile kovinske (3). Femoralna komponenta
cementne endoproteze naj bi zasedala prib-
lizno 80 % femoralnega kanala, okoli nje pa
naj bi bil enakomerno porazdeljen cementni
plas¢ debeline 2-4 mm. Do omajanja cement-
nih endoprotez je prislo obi¢ajno na stiku med
kovino in cementom (4).

V mestu Exeter v Veliki Britaniji so
leta 1969 razvili t.i. totalno endoprotezo Exe-
ter, ki se je od dotedanjih endoprotez razli-
kovala po tem, da ni imela ovratnika in da je
imela konicasto femoralno komponento. Tak-
$na oblika proteze je omogocala ucvrstitev
v kost po nacelu viskoelasti¢nosti, pri Cemer
endoproteza ni nikjer ¢vrsto pritrjena na
kost, temvec »plava« v cementnem plascu, ki
omogoca mikropremike v vertikalni sme-
ri (6). S klini¢nimi uspehi so postavili zlati
standard za preZivetje endoprotez, izvirni
model v razli¢nih velikostnih razli¢icah pa se
uporablja Se danes. Takratna novost je bila
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tudi nova tehnika brizganja cementa v femo-
ralni kanal pod poveCanim tlakom (angl.
pressurization), ki $e danes ostaja kljucni ele-
ment tehnike cementiranja kolénih endo-
protez (5).

Link SPII prav tako predstavlja endopro-
tezo z odli¢nimi dolgoro¢nimi rezultati v re-
gistrih endoprotez (7). Anatomsko oblikovan
neraven femoralni del endoproteze (desni se
razlikuje od levega) ustreza poteku femoral-
nega kanala, ima pa tudi »ovratnik« za ¢vrsto
naslonitev endoproteze na rob odZaganega
kol¢nega vratu. Ovratnik obenem med vstav-
ljanjem endoproteze onemogoca iztiskanje
cementa ven iz femoralnega kanala, kar pri-
pomore k enakomernejsi porazdelitvi cement-
nega plasca v femoralnem kanalu. Ponvica
Link SPII ima na konveksni povrsini poseb-
no krozno verigo distan¢nikov, ki pri cemen-
tiranju ponvice zagotavljajo enakomerno
debelino cementnega plasca.

Cementne endoproteze po dolgorocnem
preZivetju niso v nicemer slabse od brezce-
mentnih. Glavni razlog za vgrajevanje brez-
cementnih kol¢nih endoprotez pri mlajsih
bolnikih (pri njih je zaradi pricakovane dalj-
Se Zivljenjske dobe vedja verjetnost za dolgo-
ro¢no potrebo po menjavi endoproteze) je to,
da je morebitna menjava brezcementne endo-
proteze laZja v primerjavi s cementirano.
Razlika v trendih endoprotetike kolka pa je
tudi zgodovinsko-geografsko pogojena in je ni
mogoce razloziti izklju¢no s strokovnimi argu-
menti: npr. v Skandinaviji vgrajujejo pred-
vsem cementne koléne endoproteze (tudi
mlajs$im bolnikom), medtem ko v Avstriji pre-
vladujejo brezcementne endoproteze (tudi pri
starejsih) (1, 2).

Brezcementna vévrstitev
femoralnega debla

V 70. letih so se zaceli poskusi »bioloske« uévr-
stitve kovinskih endoprotez v kostno leZisce
brez cementa. Pogoj za ucvrstitev brez cemen-
ta je mehanska stabilnost komponent Ze
takoj ob vstavitvi ter tesen stik med kovinsko
povrsino in kostjo. Iz tega razloga sta oblika
femoralnega kanala in natanc¢no prileganje
komponent femoralnemu kanalu precej
pomembnejsa kot pri cementnih endoprote-
zah (5).

Brezcementne endoproteze se v osnovi
razlikujejo glede na obdelavo povrsine (angl.
coating). Porozno prekrite endoproteze so
izdelane iz titanijeve zlitine (najpogosteje
Ti-Al-V) ali zlitine krom-kobalt. Povr$ina ima
posebne pore, ki naj bi omogocale lazje vras-
Canje kosti in dolgoro¢no ¢vrstej$o vgradnjo
endoproteze v kost. Nekatere proteze imajo
ravno obliko v aksialni smeri (enake za leve
in desne), druge pa anatomsko obliko, prila-
gojeno femoralnemu kanalu (desne zrcalna
slika levih). Za vstavitev ravnih protez je
treba femoralni kanal nekoliko bolj postrga-
ti, vendar naj bi to po drugi strani prispeva-
lo k bolj ¢vrstemu stiku s kostjo (8).

Z leti se je izkazalo, da se pri poroznih
endoprotezah vgradi kost le na 10 % povrsi-
ne, in pojavili so se dvomi v nujnost porozne
povrsine za brezcementno ucvrstitev endo-
proteze (5). Neporozne endoproteze imajo
lahko na razli¢ne nacine obdelano povrsino,
ki pa ne omogoca neposrednega vras¢anja
v kost. Kljub temu naj bi zagotavljale zadost-
no dolgotrajno ucvrstitev zaradi svoje oblike
z nabijalnim mehanizmom (angl. press-fit).
Izmed teh endoprotez so se najbolj uveljavi-
le Zweymdillerjeva endoproteza (EndoPlus),
Alloclassic® (Zimmer) in Corail® (Johnson &
Johnson), ki temeljijo na ucvrstitvi endopro-
teze brez porozne povrsine, lahko pa so pre-
krite s hidroksiapatitom (2, 9).

Na podrocju brezcementnih endoprotez
obstajajo tudi razdelitve glede na to, v kate-
rem delu endoproteze je stik med kostjo in
endoprotezo najévrstejsi. Kratke metafizne
endoproteze naj bi zmanjSale destrukcijo
v predelu diafize stegnenice, vendar se niso
izkazale za najuspesnejSe po dolgorocnem
prezivetju (2). Diafizne endoproteze z distal-
no ucvrstitvijo so pogosteje povezane s prok-
simalno hipotrofijo kosti in distalno hiper-
trofijo kosti zaradi spremenjenega prenosa
obremenitev. Gre za t. 1. u¢inek neobremenje-
nosti (angl. stress shielding) oz. inaktivnost-
ne atrofije v zgornjem delu stegnenice, ker
se obremenitve z distalnega dela prenasajo
v proksimalno smer po kovinskem nosilcu in
ne po kosti (5). V zadnjih letih se zato posto-
poma vedno bolj uveljavlja nova generacija
metafiznih endoprotez, ki se u¢vrstijo pred-
vsem v metafizi, obenem pa imajo femoral-
no deblo konic¢asto podalj$ano do diafize (2).



B. MAVCIC, V. ANTOLIC OSNOVNE IDEJE PRI PRIMARNI TOTALNI ENDOPROTEZI KOLKA

Izbira vsadka in predel ucvrstitve (metafiz-
no ali diafizno) sta v precej$nji meri odvisna
tudi od anatomske oblike stegnenice. Z raz-
licnimi indeksi (npr. indeks Sirine medular-
nega kanala) je mogoce v okviru predopera-
tivnega nacrtovanja izbrati vsadek, ki je za
dolocenega bolnika najprimernejsi (10).

DRSNE POVRSINE PRI TOTALNI
ENDOPROTEZI KOLKA

Prvotna ideja je bila ustvariti kol¢ne glavice,
ki bi bile po premeru ¢imbolj podobne narav-
nim (8). To nacelo $e danes velja za parcial-
ne endoproteze, pri katerih se zamenja samo
femoralni del sklepne povrsine, acetabulum
pa ostane nativen. TeZava je v tem, da se po
vecletnih obremenitvah v predelu nativnega
acetabuluma pojavijo degenerativne spre-
membe in napredujoce bolecine. Iz tega raz-
loga se svetuje, da se bolnikom po zlomu kolka
ob pric¢akovanju vec kot treh let aktivne vsa-
kodnevne hoje vgradi totalna endoproteza
kolka (2).

Stevilo mikrodelcev, ki se odkrugijo s po-
vrsine pri gibanju, je sorazmerno s povr$ino
sticne ploskve. Velikost povrSine pa raste
s kvadratom polmera glavice in je pri dvakrat
vedji glavici kar Stirikrat veéja. V zadetnih
desetletjih endoprotetike kolka se je za ace-
tabularne komponente uporabljal polietilen
z visoko molekularno maso (angl. ultra high
molecular weight polyethylene), ki so ga steri-
lizirali z niZjimi odmerki ionizirajocega seva-
nja (2,5 mrad), zaradi ¢esar je vseboval vedje
koncentracije prostih radikalov (11). Zaradi
slabse kakovosti polietilena je bila obraba pre-
cejs$nja in je povzrocala dvojne teZave: po eni
strani hitro izrabo polietilenskih vloZkov, ki
jih je bilo treba vsakih nekaj let zamenjati; po
drugi strani pa »polietilensko bolezeng, tj. reak-
cijo tkiva na delce polietilenskih tujkov
v okolici proteze, ki je dolgoroc¢no povzrocila
osteolizo in omajanje endoproteze (1). Iz tega
razloga je se je v 70. letih pojavil trend zmanj-
Sevanja glavic (Charnleyeva glavica do 22 mm
premera). Ob tem se je problem obrabe
zmanj$al, povecal pa se je deleZ izpahov total-
nih endoprotez (3, 4). V zadnjem desetletju
so se uveljavili novi postopki obdelave polie-
tilena (obsevanje z vi§jimi odmerki ionizira-
jocega sevanja — 10 mrad, naknadno segrevanje
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do 150 °C in nato ohlajanje), s ¢imer nasta-
ne t.1. prekriZan polietilen z visoko vsebnost-
jo pre¢nih povezav (angl. highly cross-linked
polyethylene), ki je precej bolj odporen na dol-
gotrajno obrabo in mehanske obremeni-
tve (11).

Sti¢ne povrsine keramike s keramiko so
zaceli v klini¢ni praksi uporabljati Ze v 80. le-
tih. V prvih letih je bila problem krhkost
glavic, ki so bile na sunkovite obremenitve
(skoki, padci, prekomerno tezki bolniki) manj
odporne in bolj lomljive (12). Tudi na aceta-
bularni strani so opazali, da v primeru neop-
timalno postavljene ponvice lahko pride pri
skrajnih gibih do drgnjenja kovinskega vratu
femoralne endoproteze ob rob keramicnega
vloZka ponvice in posledicno do nastanka
drobnih pok v tem predelu, ki dolgoro¢no lah-
ko povzrocijo prelom vlozka (13). Z izboljse-
vanjem kakovosti materialov na sti¢ni ploskvi
glavica/ponvica in zmanjSanjem obrabe se je
ponovno pojavil trend vgrajevanja vedjih gla-
vic, sprva 28 mm, nato 32 mm, vedno pogoste-
je 36 mm, nekateri proizvajalci pa Ze izdelujejo
glavice premera 40 mm in 44 mm (11). Tri-
bologke lastnosti trdnih drsnih povr$in se
izbolj$ujejo s povecevanjem povrsin zaradi
tivnih hitrosti premikanja povrsin ene proti
drugi, a se ta ugodnost pri doloceni dimen-
ziji iznici zaradi povecane obrabe ob suhem
kontaktu, torej ob pricetku giba in po vsaki
zaustavitvi. Z velikostjo glave pa raste tudi tre-
nje med glavo in ponvico, kar posledi¢no
povzroca dodatno obremenitev stikov med
ponvico in kostjo in lahko predstavlja nov
moZen nacin dolgoro¢ne odpovedi vsadka,
predvsem ponvice, ob uporabi izrazito velikih
glav, 40 mm in ve¢, ne glede na vrsto drsnih
povrsin (14). Na tem mestu velja omeniti tudi,
da se je v zadnjih letih ponovno uveljavila pre-
plastitvena artroplastika kol¢ne glavice z zelo
velikimi premeri kolénih glavic, vendar ima
omejene indikacije in ima dobre rezultate
predvsem pri mlajsih moskih s ¢vrsto kostni-
no in velikimi dimenzijami stegneni¢nih gla-
vic (2, 5).

Femoralne glavice totalnih endoprotez
kolka so izdelane bodisi iz kovinske zlitine
krom-kobalt (za stik s polietilenom na aceta-
bularni strani) ali iz keramike (za stik s polie-
tilenom ali keramiko na acetabularni strani).
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Ze v 80. letih se je izkazalo, da ima stik kera-
mike s keramiko dale¢ najmanjSo stopnjo
obrabe in manj$i vnetni odgovor tkiva na
obrabne delce v primerjavi s polietilenom (8).
Najsodobnejsa keramika Biolox Delta vsebu-
je mesanico 75 % aluminijevega oksida, preo-
stanek pa tvorijo cirkonijev oksid, kromov
oksid in drugi oksidi, s ¢imer se mehanske
lastnosti keramike tako izbolj$ajo, da posta-
ne v fizioloskih pogojih prakti¢no nezlomlji-
va (2, 11).

Posebna podskupina glavic so dvojno-po-
micne glavice, sestavljene iz manj$e kovinske
glavice in vecje polietilenske glavice. Glavici
sta pomicni ena glede na drugo in omogoca-
ta vedjo stabilnost endoproteze. Tovrstne
glavice se uporabljajo pri bolnikih s poveca-
nim tveganjem za izpahe (nezadostnost misic
ali mehkih tkiv, Zivéno-misi¢ne bolezni, ponav-
Jjajoci se izpahi primarnih endoprotez) (5).

IZPAH TOTALNE
ENDOPROTEZE KOLKA

Vsaka totalna endoproteza kolka se lahko
v dolocenih skrajnih legah izpahne. Ob poste-
riornem pristopu na kolk je za izpah najbolj
tvegana kombinacija addukcije, fleksije in
notranje rotacije kolka, pri direktnem lateral-
nem ali anterolateralnem pristopu pa eksten-
zija z zunanjo rotacijo (1). Cilj operacije je
namestiti komponente endoproteze tako, da
¢imbolj ustrezajo fizioloskemu obsegu bolni-
kovih gibov in da rekonstruirajo prvotne
anatomske razmere v predelu okolja. Za sta-
bilnost totalne kol¢ne endoproteze so kljuc-
nega pomena pravilna postavitev ponvice,
pravilna rekonstrukcija dolZine operirane
stegnenice in pravilna rekonstrukcija horizon-
talnega odmika trohantra od sredisca rotaci-
je (angl. offset) (5).

Izpahljivost je odvisna tudi od razmerja
med velikostjo glavice in §irino kol¢nega vra-
tu (najugodnejsa je velika glavica na ozkem
vratu), tridimenzionalne postavitve acetabu-
larne komponente (nagib vstran ali strmina
acetabuluma, obrnjenost navzpred ali ante-
verzija, poglobitev acetabuluma) in od nape-
tosti obkol¢nih misic (15). Slednjo je mogoce
povecati bodisi s pove¢anjem vertikalne raz-
dalje velikega trohantra od sredi$¢a rotacije
(tj. podaljSanje stegnenice) in/ali s poveca-

njem horizontalne razdalje velikega trohan-
tra od sredi$ca rotacije (angl. offset) (1).

RAZLIKE V OPERATIVNIH
PRISTOPIH

Operativni pristopi se delijo glede na lego bol-
nika med operacijo (na boku ali na hrbtu) in
glede na smer izpaha kolka med operacijo (an-
teriorno ali posteriorno). Vsak pristop ima
dolocene prednosti in slabosti in v idealnih
pogojih bi ves¢ operater pri vsakem bolniku
prilagodil pristop glede na lokalne anatom-
ske razmere (2).

Pri anterolateralnem pristopu (na hrbtu)
in direktnem lateralnem pristopu (na hrbtu
ali na boku) se kolk izpahne anteriorno. Za
prikaz sklepa je treba bodisi dezinserirati
sprednji del narasti$¢a abduktorjev na veli-
ki trohanter ali pa v redkih primerih napra-
viti osteotomijo trohantra. Prednost pristopa
so dober prikaz sprednje stene acetabuluma,
laZja orientacija pri vstavitvi ponvice in manj-
$a verjetnost izpaha navzad, slabost pristopa
pa sta pooperativno Sepanje ob prekomerni
dezinserciji abduktorjev in slabsa preglednost
zadnje stene acetabuluma, zlasti pri revizi-
jah (1). V zadnjih letih se je pogosteje zacel
uporabljati tudi direktni anteriorni pristop
Vv povezavi z mini-invazivnimi operativnimi
tehnikami (2).

Posterolateralni pristop z lego bolnika na
boku je primeren tako za primarne kot tudi
za revizijske endoproteze. Prednosti pristo-
pa sta dober prikaz zadnje stene acetabulu-
ma in ohranitev narasti$¢a abduktorjev na
velikem trohantru, slabost pa je slabsi prikaz
sprednje stene acetabuluma in nekoliko vec-
ja stopnja pooperativnih izpahov (1).

OKUZBE

Totalna endoproteza kolka enako kot vsi
vsadki v ¢loveskem telesu predstavlja poten-
cialno ZariSce za okuzbo. Glede na ¢asovno
pojavnost lo¢imo okuzbe v prvih 30 dneh po
operaciji, zgodnje okuzbe v prvih dveh letih
od vstavitve totalne endoproteze kolka in poz-
ne okuzbe. Tveganje za okuZbo je odvisno od
lastnosti bolnika (debelost, kroni¢na vnetna
Zari$ca v telesu ali na koZi, pridruZene bolez-
ni, imunska oslabelost), operativne tehnike
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(dolZina posega, izguba krvi, ravnanje z meh-
kimi tkivi, upostevanje postopkov asepse),
pooperativne nege rane (preveze, drenazne
cevke, povecana nagnjenost h krvavitvam zara-
di tromboprofilakse itd.) in perioperativne
antibioti¢ne zas¢ite (1). Trenutno veljavna
praksa je intravenska predoperativna antibio-
ticna za$c¢ita z enkratnim odmerkom cefalos-
porina prve generacije (npr. cefazolin 2 gi. v.),
nekateri centri pa uporabljajo $e podaljsano
24-urno pooperativno antibioti¢no preventi-
vo z enakim antibiotikom. Dolgoro¢ne pros-
pektivne raziskave so pokazale bistveno manj$o
stopnjo septi¢nih omajanj pri tistih cement-
nih endoprotezah, kjer je bil v cementu pri-
soten antibiotik. Za cementne endoproteze se
je v zadnjih letih uveljavila rutinska upora-
ba cementa z gentamicinom (2).

Ob doslednem upostevanju vseh zgoraj
navedenih ukrepov naj bi znasalo tveganje za
okuZbo do 1%. Najpogostej$a povzrocitelja sta
Staphylococcus aureus in Staphylococcus epider-
midis. Zdravljenje obsega vectedensko intra-
vensko antibioti¢no zdravljenje, v prvih treh
tednih od okuZbe agresivno kirursko izpira-
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René Mihali¢', Dunja Teréic?

Vloga celi¢ne analize intraoperativno
odvzete sinovijske tekocine pri obravnavi
okuzb sklepnih vsadkov

Role of Synovial Fluid Cell Count Acquired Intraoperatively
in Treatment of Infected Joint Implants

IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: sinoviiska tekotina, tevilo levkocitov, nevtrofilni granulocif, biofilm, okuzba vsadka

Sinovijska tekocina obdaja sklepne prostore. Pri bolecih in oteklih sklepih je celi¢na analiza
sinovijske tekocine metoda, s katero lahko natan¢no ugotovimo, ali gre za okuzbo sklepa ali
pa je razlog bolecin in otekanja katera od neinfektivnih vnetnih bolezni sklepa. V primerih
okuZenih sklepnih vsadkov kriteriji celi¢ne analize, ki se uporabljajo pri naravnih sklepih, ne
veljajo, zato je bilo v preteklosti veliko okuZenih in omajanih sklepnih vsadkov napacno zdrav-
Jjenih, ker se je menilo, da gre za asepticno omajan sklepni vsadek. Problem je bil predvsem
v nepoznavanju vedenja bakterij v prisotnosti vsadka, saj se bakterije na vsadek lepijo in se
obdajo z biofilmom, ki jih zas¢iti pred toksi¢nim vplivi gostitelja in antibiotikov. Ker bakte-
rije niso v planktonski obliki je odziv organizma dosti manj buren s posledi¢no bistveno niz-
jimi koncentracijami levkocitov in nevtrofilnih granulocitov v sinovijski tekocini. V ¢lanku
je predstavljen pomen niZjih mejnih vrednosti levkocitov in nevtrofilnih granulocitov v in-
traoperativno odvzeti sklepni tekocini pri postavljanju diagnoze okuZenega sklepnega vsadka
ter njihov pomen pri odlocanju glede nadaljnjih kirurskih postopkov, ki vodijo v enostopenj-
sko ali dvostopenjsko menjavo omajanega vsadka.

ABSTRACT

KEY WORDS: synovial fluid, leukocyte count, neutrophils, biofilm, implant infection

Synovial fluid fills the spaces within joint cavities. With the cytologic evaluation of synovial
fluid aspirate from painful and swollen native joints, it is possible to distinguish with high
accuracy between an actual joint infection and non-infectious inflammatory arthropathy. Howe-
ver, the well-established cytologic evaluation criteria for synovial fluid samples obtained from
native joints are not applicable in the case of prosthetic joint infections. This is why in the
past many loosened prosthetic joints were treated incorrectly, as surgeons believed they were
dealing with aseptic loosening. The said problems were rooted in a lack of knowledge on bac-
terial behaviour in the presence of implants. Bacteria have a tendency to adhere onto implant
surfaces, where they produce a biofilm that protects them from antibiotics and the host's
toxic environment. Since these bacteria are not in the planktonic phase, the host's systemic
and local responses are very weak. This is the reason why the synovial fluid leukocyte count
and differential counts are much lower than in the case of infected native joints. The artic-
le explains the role of lower cut-off values for leukocytes and neutrophils in establishing the
diagnosis of prosthetic joint infection and their influence on intraoperative decision-making
with respect to the used protocol, i. e. one-stage or two-stage surgery.

! René Mihali¢, dr. med., Ortopedska bolni$nica Valdoltra, Jadranska cesta 31, 6280 Ankaran;
rene.mihalic@ob-valdoltra.si
2 Dunja Ter¢i¢, univ. dipl. inZ. kem., Ortopedska bolnignica Valdoltra, Jadranska cesta 31, 6280 Ankaran
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V zadnjem desetletju je v ortopedski kirur-
giji mo¢no poraslo Stevilo operativnih pose-
gov, pri katerih se kot resitev problema
uporabljajo vsadki. Najvedji porast je v Stevi-
lu vsajenih kol¢nih in kolenskih endoprotez,
saj s to metodo zdravljenja mocno izboljSamo
kakovost bolnikovega Zivljenja, ker odpravi-
mo bolecino, bolniku pa omogoc¢imo, da je
ponovno pomicen. Vendar pa kon¢ni rezul-
tati posegov niso zmeraj idealni. Najpogostej-
$e komplikacije so: asepti¢no omajanje vsadka,
izpah vsadka, zlomi materiala ali okoliske kost-
nine in okuzbe. Slednje so ene najhujsih kom-
plikacij, ki so povezane z visoko obolevnostjo
in visokimi stro$ki zdravljenja (1, 2). Pri
kolenskih endoprotezah je pojavnost okuzb
0,8-1,9 %, pri kol¢nih endoprotezah pa
0,3-1,7% (3-6). V primerjavi z jasno standar-
diziranimi metodami zdravljenja okuZenih
sklepov je zdravljenje okuZenih sklepnih
vsadkov manj jasno definirano, predvsem
zaradi zelo razli¢nih klinicnih manifestacij in
pomanjkanja podatkov iz randomiziranih
kontroliranih $tudij (2). Zdravljenje vecino-
ma temelji na tradiciji ustanove, lastnih
izku$njah in razlicnih konceptih zdravljenja,
ki se jih drZijo specialisti razli¢nih specialno-
sti. Zato je zelo pomembno prepoznati okuz-
bo sklepnega vsadka in jo zdraviti v skladu
s trenutno postavljenimi standardi in s tim-
skim pristopom. Analiza celic v sinovijski
tekocini je eden od pomembnih diagnostic-
nih pripomockov pri postavljanju diagnoze
bolecega in/ali omajanega sklepnega vsadka.

SINOVIJSKA TEKOCINA

Sinovijska tekocina zapolnjuje sklepni prostor.
Njena funkcija je mazanje in vlaZenje sklepa,
sluzi pa tudi kot medij za prehod hranilnih
snovi v hrustanec. Sinovijsko plast sklepne
ovojnice, ki nima bazalne membrane, tvori-
ta dva tipa celic. Celice tipa A so podobne
makrofagom, njihova funkcija je fagocitoza,
celice tipa B pa so fibroblastom podobne celi-
ce, ki izlo¢ajo sinovijsko tekocino ter so vir gli-
koproteinov in hialuronske kisline. Obstajala
pa bi naj Se tretja skupna celic, tip C, ki so
intermediarne celice. Dodaten mehanizem
tvorbe sinovijske tekocine je ultrafiltracija
plazme preko kapilar v sinovijski plasti sklep-
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ne ovojnice (7-9). Sinovijska tekocina je torej
zmes ultrafiltrata plazme in tekocine, ki jo
proizvajajo celice tipa B. Sinovijska tekocina,
ki zapolnjuje sklepni prostor, vsebuje hialu-
ronsko kislino, lubricin, proteinaze, kolagena-
ze, prostaglandine, glukozo, se¢no kislino,
laktat, laktatno dehidrogenazo, kislo fosfata-
zo in imunoglobuline (7, 9). Prisotne pa so
tudi krvne celice, katerih koncentracija je niz-
ja kot v periferni krvi. Eritrocitov je manj kot
2 x 10%/1, levkocitov je manj kot 0,2 x 10°/1, od
tega je odstotek nevtrofilnih granulocitov
niZji od 25 % (7). Normalna sinovijska tekoci-
na ne vsebuje kristalov in fibrinogena ter je
z mikrobioloskega stali$¢a sterilna.
Analiza sinovijske tekocine je tradicional-
no pomemben in koristen pripomocek pri
analizi vnetih sklepov.
Etioloski razlogi vnetij sklepov so (10):
* okuzba z bakterijami, glivami, mikobakteri-
jami ali virusi,

* s kristali povzrocen artritis,

* poskodba,

 avaskularna nekroza kosti,

* osteoartroza,

* tumorji ali metastaze,

* sistemska avtoimuna obolenja in reaktivni
artritisi ter

¢ krvavizliv v sklopu hematologkih obolen;j.

Ob okuzbah sklepov so citoloski kriteriji
analize sinovijske tekoc¢ine razmeroma dobro
definirani. Kadar je Stevilo levkocitov visje od
50 x 10°/1, od tega pa je odstotek nevtrofilnih
granulocitov visji od 85 %, lahko z visoko ver-
jetnostjo sumimo, da gre za okuZen sklep (7).
V primerih, ko je $tevilo levkocitov 3-50 x 10°/1,
odstotek nevtrofilnih granulocitov pa je v ob-
mocdju 75 %, gre z etioloskega stalis¢a verjetno
za neinfektivno vnetno bolezen sklepa (7, 10).
Opisani kriteriji celi¢ne analize sluZijo zgolj
kot pomo¢ pri postavljanju diagnoze vnetja
sklepa. Za dokon¢no diagnozo in etiolosko
opredelitev vnetja so vsekakor potrebne dodat-
ne analize sinovijske tekocine, ki pa niso pred-
met obravnavane tematike.

Opisani kriteriji pa niso koristni pri etio-
loski opredelitvi bolecega in vnetega sklepa
z vsadkom, saj je obcutljivost celi¢ne analize po
zgoraj definiranih kriterijih premajhna (11).
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DEFINICIJA IN DIAGNOZA
OKUZENEGA VSADKA

V ortopedski kirurgiji je zelo pomembno

lo¢iti septi¢no omajan vsadek od asepti¢no

omajanega, saj je zdravljenje zelo razli¢no.

Razen v izjemnih primerih je zdravljenje oku-

Zenega vsadka zmeraj kombinacija operativ-

nega posega in zdravljenja z antibiotiki (2).

Trenutno ne obstaja univerzalno sprejeta

definicija okuZenega sklepnega vsadka. Veci-

na avtorjev definira okuzZen sklepni vsadek,
¢e je bil prisoten vsaj eden od naslednjih kri-

terijev (2, 12-14):

* rastistega mikroorganizma v mikrobiolos-
kih kulturah dveh ali ve¢ vzorcev sinovij-
ske tekocine ali periproteti¢nega tkiva,

* gnoj v sklepnem prostoru,

* prisotnost nevtrofilnih granulocitov v hi-
stoloskih preparatih periproteticnega tkiva
in

* prisotnost fistule, ki komunicira z vsad-
kom.

V procesu postavljanja diagnoze okuze-
nega sklepnega vsadka se uporabljajo Stevilne
metode, kot so: merjenje vnetnih parametrov
v periferni krvi, histoloska analiza periprote-
ti¢nega tkiva, mikrobioloska analiza bodisi
sinovijske tekocine in periproteti¢nega tkiva
ali pa sonikata odstranjenega sklepnega vsad-
ka, slikovna diagnostika, ki vklju¢uje nativne
radioloske posnetke, scintigrafijo in pozitron-
sko emisivno tomografijo, ter celi¢na analiza
preoperativno ali intraoperativno pridoblje-
nih vzorcev sinovijske tekocine (2, 14-17). Pri
akutnih okuZbah in kroni¢nih okuzbah vsad-
ka s fistulo je postavitev diagnoze razmeroma
enostavna in je ve¢inoma treba zgolj ugoto-
viti povzrocitelja iz vzorcev pridobljenega
periproteti¢nega tkiva. Postavitev diagnoze
postane kompleksnej$a pri subakutnih in
kroni¢nih okuzbah, ki se ve¢inoma klini¢no
kazejo zgolj kot bolecina. V teh primerih je
potreben kompleksnejsi pristop, ki vkljucu-
je analizo podatkov, pridobljenih iz vecine
zgoraj navedenih diagnosti¢nih metod. Za
ucinkovito in uspes$no zdravljenje pa je tudi
v tem primeru treba ugotoviti povzrocitelja
ter ugotoviti njegovo obcutljivost na antibio-
tike.

CELIéNA ANALIZA SINOVIJSKE
TEKOCINE PRI OMAJANEM
VSADKU

V zadnjih letih se je kot pripomocek pri postav-
ljanju diagnoze okuZenega sklepnega vsadka
moc¢no uveljavila celi¢na analiza sinovijske
tekocine, pridobljene s punkcijo sklepa.
K ucinkovitosti metode je pripomogla dolo-
¢itev ustreznih mejnih vrednosti $tevila lev-
kocitov in odstotka nevtrofilnih granulocitov
v pridobljeni sinovijski tekocini. Studije so
pokazale, da splo$no znani citoloski kriteri-
ji, ki veljajo za okuzbe naravnih sklepov (Ste-
vilo levkocitov vegje od 50 x 10%/1, odstotek
nevtrofilnih granulocitov vecji od 85 %), nima-
jo diagnosti¢ne vrednosti pri okuZenih sklep-
nih vsadkih, saj je njihova obcutljivost
presibka (7, 10, 11, 17-19). Trampuz s sode-
lavci je dokazal, da je pri okuZenih kolenskih
vsadkih obcutljivost celicne analize sinovijske
tekocine, ki uposteva kriterije za okuZen sklep,
pri levkocitih 21 %, pri nevtrofilnih granulo-
citih pa 59% (11). Ob upostevanju mejnih
vrednosti za okuzbo vsadka, ki so jih doloc¢ili
v §tudiji (Stevilo levkocitov vege od 1,7 x 10°/1,
odstotek nevtrofilnih granulocitov vedji od
65 %), je bila obcutljivost pri levkocitih 94 %
in specifi¢nost 88%, pri nevtrofilnih gra-
nulocitih pa je bila obcutljivost 97 % in spe-
cifi¢nost 98 %. Podobne mejne vrednosti
s podobno obcutljivostjo in specificnostjo je
povsem neodvisno dolo¢il tudi Parvizi s so-
delavci, kar potrjuje domnevo, da veljajo pri
okuZbah sklepnih vsadkov drugacni kriteriji
kot pri okuzbah sklepov brez vsadka (18).
Razlogi so verjetno v drugaénem obnasa-
nju mikroorganizmov, ki povzrocajo okuzbo.
V primerih, ko je v sklepu prisoten vsadek,
redko najdemo mikroorganizme v plankton-
ski obliki, namesto tega se ve¢ina mikroorga-
nizmov pritrdi na povrsino biomateriala, kjer
nato tvori biofilm (20-23). Biofilm je visoko
strukturirana skupnost bakterij, ki jih obda-
ja polimerni-polisaharidni matriks, ki ga tvo-
rijo same bakterije. Bakterije v biofilmu
razvijejo organizirano zdruzbo s strukturno
in funkcionalno specializacijo (20-22). Bak-
terije, ki tvorijo biofilm, so veliko bolj pritr-
jene in patogene (22). Okolje znotraj biofilma
jim omogoca osnovni mehanizem preZivetja
v sicer zelo neprimernem in toksi¢énem okolju
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gostitelja. Znotraj biofilma so bakterije namre¢
zasCitene pred ucinki antibiotikov, ki slabo
prodirajo skozi polisaharidni matriks, in pred
ucinki imunskega odgovora gostitelja (20-22).
Rast bakterij znotraj biofilma nam lahko raz-
loZi zanimive posebnosti kroni¢nih okuzb
vsadkov, ki se ve¢inoma klini¢no kaZejo kot
bolecina in minimalno povecani vnetni para-
metri v periferni krvi ter morda radioloski
znaki omajanja, zaradi Cesar jih je tezko loci-
ti od asepti¢no omajanih vsadkov. Razlog je
v tem, da se sistemski znaki okuZbe lahko raz-
vijejo le, kadar so bakterije prisotne v plank-
tonski obliki in preidejo v sistemski krvni
obtok. Zato s tradicionalnimi diagnosti¢nimi
metodami, kot je mikrobiologka analiza punk-
tata sklepne tekocine, ni mogoce diagnosti-
cirati kroni¢ne okuzbe vsadka, saj se bakterije
nahajajo znotraj biofilma in so rezultati mikro-
bioloskih analiz punktata zato pogosto lazno
negativni (24).

V teh primerih se je kot zelo dober pri-
pomocek pri diagnosticiranju okuZenih vsad-
kov pokazala celi¢na analiza punktata sklepne
tekocine prizadetega sklepa. Ob upostevanju
zgoraj definiranih mejnih vrednosti je obcut-
Jjivost in specifi¢nost preiskave primerljiva
s histoloskimi in mikrobiolo$kimi analizami
intraoperativno odvzetih vzorcev periprote-
ti¢nega tkiva (11). Obe preiskavi pa predstav-
ljata zlati standard za postavitev diagnoze
okuzenega vsadka (2, 12-14). Pri tem je
pomembno, da predhodna antibioti¢na tera-
pija ne vpliva na obcutljivost metode, saj
antibiotik nima vpliva na celice, prisotne
v sinovijski teko¢ini. Slednje so zgolj pokaza-
telj vnetnega dogajanja in nam lahko zelo
ucinkovito pomagajo pri odlocitvah, kako
zdraviti bolec in/ali omajan sklepni vsadek.

V mnogih primerih preoperativno ni
mogoce pridobiti punktata za celi¢no anali-
zo sklepne tekocine, saj je koli¢ina sinovijske
tekocine picla ali pa je sklep v veliki meri
izpolnjen s sinovijsko ovojnico in tako aspi-
racija ni uspesna. V teh primerih se izkazZe kot
zelo koristna analiza celic v sklepni teko¢ini,
pridobljeni intraoperativno, saj je mogoce pri-
dobiti rezultate v ¢asu operativnega posega
in je zato mogoce tudi spremeniti prvotni
nacrt v smeri dolgoro¢no optimalnega zdrav-
Jjenja (prehod iz enostopenjskega v dvosto-
penjski protokol menjave vsadka).
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Tudi v Ortopedski bolni$nici Valdoltra
smo v zaporedni seriji 59 bolnikov, ki so ime-
li revizijsko operacijo zaradi bolecega in/ali
omajanega sklepnega vsadka, opravili celic-
no analizo intraoperativno pridobljene sino-
vijske tekocine. Uporabili smo mejne vredno-
sti, ki jih je definiral Trampuz s sodelavci (11).
Z analizo podatkov smo ugotavljali 80 %
obcutljivost in 97 % specifi¢nost, s 94 % pozi-
tivno napovedno vrednostjo in 90 % negativ-
no napovedno vrednostjo. Manjse razlike
med na$imi rezultati in tistimi v literaturi
velja pripisati neprecis¢eni seriji nasih bolni-
kov (11, 18). Trampuz in sodelavci ter Parvizi
in sodelavci so v svoje serije vkljudili izkljuc-
no bolnike, pri katerih je bil razlog primar-
ne artroplastike osteoartroza (11, 18). V na-
8i seriji pa so bili vkljuceni tudi bolniki, ki se
sicer zdravijo zaradi neinfektivnih vnetnih
bolezni sklepov. Pri njih smo, ¢eprav vsadek
ni bil okuZen, obic¢ajno opazali visje vredno-
sti levkocitov in visji odstotek nevtrofilnih gra-
nulocitov od doloCene mejne vrednosti, ki
smo jo uporabili kot razmejitev med okuZe-
nim in neokuZenim vsadkom. Glede na nase
ugotovitve zato metode ne priporo¢amo pri
bolecih sklepnih vsadkih, kjer je bila razlog
primarne artroplastike neinfektivna vnetna
bolezen sklepov. Metode tudi ne priporoca-
mo pri znotrajsklepnih obproteznih zlomih
in pri bolnikih s hematoloskimi obolenji, saj
v vseh treh primerih mejne vrednosti za
zdaj niso bile dolo¢ene in bi lahko bil odsto-
tek lazno pozitivnih previsok ter posledi¢no
protokol zdravljenja neprimeren.

ZAKLJUCEK

Citologka analiza sinovijske tekocine predstav-
lja zelo ucinkovito in poceni metodo za diag-
nostiko okuZenih sklepnih vsadkov. Vsekakor
pa je treba v diagnosti¢nem postopku kro-
nic¢no okuZenega sklepnega vsadka preopera-
tivno opraviti kakovosten klini¢ni pregled,
razlicne preiskave in teste (nativni radio-
loski posnetki, pozitronska emisivna tomo-
grafija, analiza krvne slike itd.) ter jih kriti¢no
primerjati z rezultatom celi¢ne analize sklepne
tekocCine in tako izbrati optimalen nacin
zdravljenja. Citoloska analiza predstavlja
zgolj zelo koristen kamen v mozaiku diagno-
stiénih postopkov pri okuzenem sklepnem
vsadku.



MED RAZGL 2011; 50: SUPPL 4

LITERATURA

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

. Darouiche RO. Treatment of infections associated with surgical implants. N Engl ] Med. 2004; 350 (14): 1422-9.
. Zimmerli W, Trampuz A, Ochsner PE. Prosthetic-joint infections. N Engl ] Med. 2004; 351 (16): 1645-54.
. Jamsen B, Huhtala H, Puolakka T, et al. Risk factors for infection after knee arthroplasty: a register-based analy-

sis of 43,149 cases. ] Bone Joint Surg Am. 2009; 91 (1): 38-47.

. Peersman G, Laskin R, Davis ], et al. Infection in total knee replacement: a retrospective review of 6489 total

knee replacements. Clin Orthop Relat Res. 2001; 392: 15-23.

. Pulido L, Ghanem E, Joshi A, et al. Periprosthetic joint infection: the incidence timing and predisposing fac-

tors. Clin Orthop Relat Res. 2008; 466 (7): 1710-5.

. Phillips JE, Crane TP, Noy M, et al. The incidence of deep prosthetic infections in a specialist orthopaedic hos-

pital: a 15-year prospective survey. ] Bone Joint Surg Br. 2006; 88 (7): 943-8.

. Ter¢i¢ D, Bozi¢ B. The basis of the synovial fluid analysis. Clin Chem Lab Med. 2001; 39 (12): 1221-6.
. Clohisy JC, Lindskog D, Abu-Amer Y. Bone and joint Biology. In: Lieberman JR, ed. AAOS Comprehensive ort-

hopaedic review. Rosemont: American Academy of Orthopaedic Surgeons; 2009. p. 49-50.

. Brinker MR, O'Connor DP. Basic sciences. In: Miller MD, ed. Review of orthopaedics. Philadelphia: Saunders

Elsevier; 2008. p. 42.

Baker DG, Schumacher HR Jr. Acute monoarthritis. N Engl ] Med. 1993; 329 (14): 1013-20.

Trampuz A, Hanssen AD, Osmon DR, et al. Synovial fluid leukocyte count and differential for the diagnosis of
prosthetic knee infection. Am ] Med. 2004; 117 (8): 556-62.

Berbari EF, Hanssen AD, Duffy MC, et al. Risk factors for prosthetic joint infection: case control study. Clin Infect
Dis. 1998; 27 (5): 1247-54.

Trampuz A, Piper KE, Jacobson MJ, et al. Sonication of removed hip and knee prostheses for diagnosis of infection.
N Engl ] Med. 2007; 357 (7): 654-63.

del Pozo JL, Patel R. Clinical practice. Infection associated with prosthetic joints. N Engl ] Med. 2009; 361 (8):
787-94.

Tsukayama DT, Goldberg VM, Kyle R. Diagnosis and management of infection after total knee arthroplasty. ] Bone
Joint Surg Am. 2003; 85-A Suppl 1: S75-80.

Fink B, Makowiak C, Fuerst M, et al. The value of synovial biopsy, joint aspiration and C-reactive protein in the
diagnosis of late peri-prosthetic infection of total knee replacements. | Bone Joint Surg Br. 2008; 90 (7): 874-8.
Schinsky MF, Della Valle CJ, Sporer SM, et al. Perioperative testing for joint infection in patients undergoing
revision total hip arthroplasty. ] Bone Joint Surg Am. 2008; 90 (9): 1869-75.

Parvizi ], Ghanem E, Menashe S, et al. Periprosthetic infection: What are the diagnostic challenges? ] Bone Joint
Surg Am. 2006; 88 Suppl 4: 138-47.

Ghanem E, Parvizi ], Burnett RS, et al. Cell count and differential of aspirated fluid in the diagnosis of infec-
tion at the site of total knee arthroplasty. ] Bone Joint Surg Am. 2008; 90 (8): 1637-43.

Zalavras CG, Costerton JW. Biofilm, biomaterials and bacterial adherence. In: Cierny G, McLaren AC, Wong-
worawat MD, eds. Orthopaedic knowledge update: Musculoskeletal infection. Rosemont: American Academy
of Orthopaedic Surgeons; 2009. p. 33-8.

Trebse R. Zdravljenje okuzb ortopedskih vsadkov z ohranitvijo vsadka in definirano antibioti¢no terapijo [dok-
torsko delo]. Ankaran: Univerza v Ljubljani; 2010.

An YH, Friedman RJ. Concise review of mechanisms of bacterial adhesion to biomaterial surfaces. ] Biomed
Mater Res. 1998; 43 (3): 338-48.

Gristina AG. Biomaterial-centered infection: microbial adhesion versus tissue integration. Science. 1987;
237 (4822): 1588-95.

Costerton JW, Stewart PS, Greenberg EP. Bacterial biofilms: a common cause of persistent infections. Science.
1999; 284 (5418): 1318-22.



” Who can really help me grow?

Only Siemens has the innovative solutions your lab needs
to reach the top and the vision to keep you there.

Planning for your future starts with choosing the right diagnostics partner today. Siemens provides comprehensive and
customizable solutions so laboratorians and clinicians can improve productivity every day. And, with a 130-year tradition

of innovation, you can trust Siemens to stay on the leading edge of emerging trends and technologies, so together we
can set a new standard in patient care for years to come. www.siemens.com/diagnostics

Answers for life. SIEMENS

B — i




MED RAZGL 2011; 50: S 4: 17-21

Rihard Trebse!, Martina KavciéZ, René Mihalic®

Okuzba kolenske endoproteze z bakterijo
Abiotrophia defectiva - prikaz primera

Total Knee Prosthesis Infection Due to Abiotrophia
defectiva — Case Report

IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: okuzbe umetnih kolen, prehranske razlicice streptokokov, dvostopeniska zamenjava umetnega kolenskega sklepa

Okuzba ortopedskih vsadkov z bakterijo Abiotrophia defectiva je zelo redka. Predstavljamo
primer 71 let starega bolnika s stalnimi bole¢inami in otekanjem kolena, v katerega mu je
bila predhodno vstavljena totalna endoproteza. Postavljena je bila diagnoza okuZene total-
ne kolenske endoproteze z bakterijo Abiotrophia defectiva. Prikazani so klini¢na slika, diag-
nosti¢ni postopki in koncept zdravljenja, ki je privedel do uspesne ozdravitve.

ABSTRACT

KEY WORDS: total knee arthroplasty infection, nutritionally variant streptococdi, two-stage total knee replacement

Infections of orthopedic implants with Abiotrophia defectiva are rare. The paper describes
the case of a 71-year-old male who presented with persistent knee pain and swelling after
total knee arthroplasty. A diagnosis of total knee prosthesis infection with Abiotrophia defec-
tiva was established. The clinical manifestations, diagnosis and successful treatment concept
for this infection are discussed.
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Prehranske razlicice streptokokov (angl. nutri-
tionally variant streptococci, NVS) rodov Gra-
nulicatella in Abiotrophia poznamo Ze veé
desetletij. Pred tem smo jih poznali pod ime-
nom Streptococcus defectivus. Prve objave
o NVS segajo v leto 1961, ko sta jih Frenkel
in Hirsch osamila pri bolnikih z endokardi-
tisom in okuZbo srednjega usesa (1).

Leta 1989 so jih s pomocjo DNA-DNA
hibridizacije razvrstili v dve skupini, Strepto-
coccus defectivus in Streptococcus adiacens (2).
Na podlagi genetske in filogenetske analize
s pomocjo 16s RNA je Kawamura predlagal
rod Abiotrophia z dvema vrstama, Abiotrop-
hia defectiva in Abiotrophia adiacens, sledilo
je odkritje novih vrst Abiotrophia elegans,
Abiotrophia balaenopterae in A. para-adiacens
(3-6). Leta 2000 sta Collins in Lawson preraz-
poredila vrste Abiotrophia adiacens, para-adia-
cens, balaenopterae in elegans v nov rod Gra-
nulicatella (5, 7).

Bakterije se nahajajo v obicajni ¢loveski
Crevesni, ustni in genitourinarni flori. Redko
jih osamijo kot povzrocitelje patoloskih proce-
sov, z izjemo endokarditisov, kjer predstavlja-
jo 5% deleZ (8). Obcasno povzrocajo tudi
okuzbo srednjega usesa, ognojke trebusne sli-
navke, keratitis, holangitis, meningitis in le
izjemoma osteomielitis. Abiotrophia spp. v la-
boratorijskih pogojih ne raste na obicajnih
sta l-cystein ali pyridoxal, oziroma na krvnem
agarju raste le v okolici kolonij so¢asno nasa-
jenega seva Staphylococcus aureus (9). Pojav
imenujemo satelitizem.

Ob pregledu literature smo lahko nasli le
nekaj ¢lankov, kjer so bili NVS osamljeni kot
povzrocitelji kostno-sklepnih okuzb, in sicer
primer septicnega artritisa (Granulicatella
adiacens), tri okuzbe umetnih kolenskih sklepov
(Abiotrophia defectiva, Granulicatella adiacens,
Granulicatella para-adiacens) in dva primera
spondilitisa (Granulicatella adiacens) (10-12).

V prispevku predstavljamo primer bolni-
ka z zgodnjo kronificirano okuzbo umetnega
kolenskega sklepa, ki jo je povzrocila Abiotrop-
hia defectiva (v nadaljevanju A. defectiva).
osamljena iz predoperativnega punktata in
obproteznih biopsij, zdravljenega z dvosto-
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penjsko zamenjavo okuZenega vsadka z upo-
rabo zaCasnega cementnega polnila.

PRIKAZ PRIMERA

Bolniku S.]., rojenemu leta 1940, so zara-
di hude obrabe levega kolenskega sklepa
6.6.2006 v slovenski bolni$nici vstavili umet-
no koleno (PFC Sigma PS, Johnson & Johnson,
Warsaw, In, ZdruZene drzave Amerike (ZDA)).
Po posegu se je rana normalno zacelila, reha-
bilitacija pa ni potekala skladno s pricakova-
nji. Bolnik je ¢util bolecine, zaradi katerih je
prejemal analgetike. Koleno je otekalo, priso-
ten je bil izliv, zaradi ¢esar je bil tudi veckrat
punktiran. Opravili so dva revizijska opera-
tivna posega na levem kolenskem sklepu,
nazadnje 5 mesecev pred sprejemom v naso
ustanovo, in sicer lavazo ter toaleto sklepa.
Vzroka za bole¢ino niso odkrili, niti ga niso
odpravili. Ker se je stanje Se dodatno slabsa-
lo, ga je lececi ortoped napotil v naso ustano-
vo v nadaljnjo obravnavo.

Ob pregledu v nasi bolni$nici je bolnik
toZil o neznosnih bolecinah (vizualna analog-
na skala (VAS) 9/10), ki mu v dobr$ni meri
onemogocajo gibanje. Z dvema berglama je
komaj prehodil razdaljo 50 metrov. Hude
bolecine je ¢util tudi v mirovanju, predvsem
ponodi, zaradi Cesar je imel tezave s spanjem.
Prejemal je kombinirano analgeti¢no terapi-
jo s tramadolom, paracetamolom in diklofe-
nakom v visokih dozah. Poleg ortopedskih
bolezni ni imel drugih zdravstvenih tezav,
prav tako ni imel dejavnikov tveganja za okuz-
bo vsadka.

Ob pregledu je bilo koleno vidno otece-
no zaradi povecane koli¢ine sklepne tekoci-
ne, ki je fluktuirala. Recesusa sta bila polna.
Na otip in dotik ga je bolelo koleno v celoti,
predvsem pa sprednji del v podrodju pogaci-
ce ter sklepnih Spranj. Koleno je bilo toplej-
Se od okolice. Bilo je stabilno, s flektorno
kontrakturo 10°, nadaljnja fleksija pa je zna-
$ala 130°. Vse gibe je lahko izvajal le pocasi,
ker so bili hitrejsi gibi prevec boleci. Hodil je
z dvema berglama s polaganjem bolece okon-
¢ine. Gibalne sposobnosti je omejevala tudi
bole¢ina v krizu ter deformacija desnega
kolena, ki se je kljub operativnem zdravljenju
razvila zaradi rahitisa v otrostvu.
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Levo koleno smo 28.1.2010 punktirali.
Citoloska analiza je pokazala povecano Stevi-
lo levkocitov 23,8 x 10? celic/l (normalno do
1,7) s 93 % delezem nevtrofilnih granulocitov
(normalno do 65). Stevilo levkocitov v peri-
ferni krvi je bilo normalno (6,2 x 10°/1), povi-
$ana pa je bila vrednost C-reaktivnega
proteina (CRP) (35,9 mg/1). Mikrobioloska
preiskava — kultura vzorca psevdosinovialne
tekocine - je bila negativna. Nuklearnomedi-
cinskih preiskav nismo naredili, nativni rent-
genski posnetki niso pokazali znakov omajanja
vsadka, osteoliti¢nih lezij in drugih vecjih
nepravilnosti, ki bi lahko povzrocale drama-
ti¢no Klini¢no sliko. Na podlagi gnojnega punk-
tata smo dolocili diagnozo kroni¢na zgodnja
okuzba umetnega kolena z neznanim povzro-
Citeljem in se odlocili za dvostopenjsko zame-
njavo umetnega kolenskega sklepa z vstavitvijo
zaCasnega dvodelnega pregibnega antibio-
ti¢nega cementnega polnila. Ker bolnik vec¢
kot dva tedna ni jemal antibiotikov, smo ga
13.4.2010 operirali. V spinalni anesteziji smo
izvedli raz8irjeni medialni parapatelarni pri-
stop. V kolenu smo nasli makroskopsko gnojni
izliv. Odstranili smo obe komponenti popolne
kolenske endoproteze in ostanke kostnega
cementa, odvzeli 7 vzorcev za mikrobiolosko
preiskavo, naredili natan¢no nekrektomijo
sklepa z odstranitvijo celotne psevdosinovial-
ne membrane. Odvzeli smo vzorec tkiva
za histolosko preiskavo. Potem smo roc¢no
izdelali dvodelno pregibno cementno polni-
lo. Uporabili smo skupno 80 mg Copal G+C
cementnega polnila (Heareus Medical GmbH,
Wehrheim, Nemcija) s skupno 2 g gentami-
cina in 2 g klindamicina, ki sta bila vmesana
tovarnisko. V obstojec tovarniski cement smo
pred polimerizacijo primesali e skupno 2 g
vankomicina ter ga ro¢no premesali, da bi pri-
dobili ¢im bolj porozno strukturo, ki omogo-
¢a boljse izlo¢anje vmesanih antibiotikov.
Ro¢no oblikovano dvodelno cementno polni-
lo smo nato vgradili v kolenski sklep.

Sedem vzorcev tkivnih biopsij smo po
predhodni homogenizaciji nacepili na trdni
aerobni (Columbia krvni agar, MacConkey
agar), trdno anaerobno (Brucella krvni agar)
in teko¢i (Thyoglicolatni bujon, Cooked meat
bujon) gojisci v skladu z laboratorijskim pro-
tokolom za rutinsko mikrobiolosko kultivaci-
jo vzorcev tkiv. Iz vseh sedmih vzorcev smo

osamili bakterijo, ki je na Columbia krvnem
agarju rasla v okolici kolonij laboratorijskega
seva S. aureus. Porasle kolonije smo osamili
na ¢okoladnem agarju in jih identificirali
s komercialnim identifikacijskim sistemom
Vitek 2 Compact (bioMereux, Marcy 1'Etoile,
Francija) kot Abiotrophia defectiva.

Obcutljivost za antibiotike vseh sedmih
sevov smo dolocali z difuzijsko metodo z an-
tibioti¢nimi diski po Kirby-Bauerju. Anti-
biogram smo naredili na cokoladnem agarju
v atmosferi z dodanim 5% CO,, izmerje-
ne cone inhibicije po 24-urni inkubaciji smo
interpretirali po standardih Clinical and Labo-
ratory Standards Institute (CLSI) za strepto-
koke (16). Cokoladni agar smo uporabili, ker
sev ni rasel na gojiscu, ki ga sicer uporablja-
mo za dolocanje obcutljivosti streptokokov.
Minimalne inhibitorne koncentracije za peni-
cilin in cefotaksim smo dolo¢ili z E-testi (bio-
Merieux, Marcy I'Etoile, Francija).

Osamljeni sev je bil obcutljiv za penicilin,
cefotaksim, vankomicin, eritromicin, klinda-
micin, in rifampicin ter odporen proti genta-
micinu in tetraciklinom.

Vzorec psevdosinovialne membrane, ki je
bil poslan na patohistoloski pregled, je potr-
dil gnojni proces v kolenu.

Po posegu je bolnik prvih pet dni preje-
mal izkustveno antibioti¢no terapijo s kom-
binacijo gentamicina 240 mg/24 h in kloksa-
cilina 2g/6h. Po prejemu preliminarnih
mikrobioloskih rezultatov smo kloksacilin
zamenjali s penicilinom 5.000.000 E/6 h.
Kombinacijo penicilina in gentamicina je
nato prejemal do 15. pooperativnega dne, ko
smo glede na dokon¢ne mikrobiologke rezul-
tate uvedli kombinacijo amoksicilina s klavu-
lansko kislino 1,2 g/8 h in vankomicina enkrat
dnevno. Dozo slednjega smo uravnavali gle-
de na koncentracijo vankomicina v plazmi,
tako da je bila ta v terapevtskem obmodju
(15-20 mg/1). 41. pooperativni dan smo paren-
teralno antibioti¢no terapijo zamenjali z oral-
no kombinacijo amoksicilina 750mg/8h in
rifampicina 450 mg/12 h do izteka 3 mesecev
od zacetka operacijskega zdravljenja. Okreva-
nje po prvi operaciji je potekalo brez zaple-
tov. V mirovanju so bole¢ine prenehale, pri
hoji in obremenjevanju pa so bile $e vedno
delno prisotne. Koleno je bilo dovolj stabilno,
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da je bolnik lahko hodil brez opornice. Flek-
sija je dosegla 95°.

Pred ponovno vsaditvijo kolenske endo-
proteze je bila izmerjena vrednost CRP
6,2 mg/1, $tevilo levkocitov v periferni krvi pa
je bilo 4,9 x 10° celic/1. Drugo operacijo smo
opravili 24.8.2010. Med operativnim pose-
gom v spinalni anesteziji smo odvzeli po en
vzorec za intraoperativno citologijo in histo-
logijo ter 6 vzorcev za mikrobiologijo. Odstra-
nili smo cementno polnilo in vsadili totalno
delno vpeto kolensko endoprotezo z intrame-
dularnimi »off-set« podaljski zaradi oslablje-
ne kostnine (Nexgen LCCK, Zimmer Warsaw
In. ZDA). Vsadke smo v kost vpeli s kostnim
cementom v metafiznem in epifiznem delu,
medtem ko sta bila podaljska klinasto vpeta
v stegnenico in golenico. Intraoperativna
citologija je bila negativna, Stevilo celic je zna-
galo 0,53 x 107 celic/l, od tega 5 % nevtrofilcev.
Kontrolne mikrobioloske preiskave tkivnih
biopsij so bile negativne.

Okrevanje po drugem posegu je bilo pri-
¢akovano in brez zapletov. Bole¢ine so se
dodatno zmanjsale in so ostale samo v podro¢-
ju pogacice. Rentgenski posnetek je pokazal
optimalen poloZaj vsadka. Zadnji klini¢ni
pregled je imel bolnik 23.5.2011. Vrednosti
CRP so bile normalne, bole¢ine zmanj$ane na
VAS 3-4/10, sklep stabilen, gibljivost pa je
znadala 0-125°. V vmesnem obdobju je bil
operiran tudi na desnem kolenu, kjer smo mu
vstavili popolno kolensko endoprotezo ob
socasni korektivni osteotomiji distalne steg-
nenice. Bolnika zdaj ¢aka zaradi hude spinal-
ne stenoze $e operacija na hrbtenici.

RAZPRAVA

Rod Abiotrophia so Ze od njegove prepozna-
ve povezovali z okuZbami neprekrvljenih
tkiv, kot so sréne zaklopke s hordami (9, 13).
Zaradi tega pravzaprav ni presenetljivo, da
lahko bakterija povzroca tudi okuzbe sklep-
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nih vsadkov in slabo prekrvljenih tkiv v oko-
lici. V literaturi je do sedaj opisanih le nekaj
primerov okuZb sklepnih ali prsnih vsadkov
s temi bakterijami (14). V objavljenih prime-
rih so bili domnevni vir okuZzbe umetnega
vsadka bodisi endokarditis, sinuzitis, zobni
ognojek ali ponavljajo¢e predhodne operaci-
je. Okuzba z A. defectiva velja glede zdravlje-
nja za zahtevno. Opisana je ozdravitev okuzbe
prsnega vsadka z bakterijo Granulicatella
adiacens brez odstranjenega vsadka, samo
z uporabo amoksicilina in rifampicina (14).
V nasem porocilu predstavljamo primer kro-
ni¢ne okuzbe popolne kolenske endoproteze
z bakterijo A. defectiva. Od drugih porodil se
razlikuje po tem, da na$ bolnik ni imel nobe-
nega od opisanih okuzbenih Zaris¢, kar do
sedaj $e ni bilo opisano. Sréne zaklopke smo
posebej pregledali zaradi moZnosti endokar-
ditisa, vendar ne anamnesti¢no, ne klini¢no
in niti sonografsko na srcu nismo nasli zna-
kov endokarditisa. Bakterija je porasla v kul-
turah vseh vzorcev tkiv, kar je, upostevajo¢
ZariS¢no naravo razporeditve biofilma, za
tako pocasi rastoco bakterijo presenetljivo. Ker
pred operacijo nismo poznali povzrocitelja,
smo se odlocili za dvostopenjsko zamenjavo
sklepa, kar je v takih primerih optimalno.
Uspesnost zdravljenja endokarditisov nativ-
nih zaklopk je namrec le 40% (15). Ker je
najustreznej$a antibioti¢na terapija okuzb, ki
jih povzroca A. defectiva, pravzaprav nezna-
na, je vprasljivo, ali je bila uporaba cement-
nega polnila ustrezna. Premostitev kolena
z artikuliranim zunanjim fiksatorjem bi v tak-
$nih primerih predstavljala mozno alternativ-
no reditev. Zaradi pocasne rasti bakterije je za
zdravljenje okuzb, ki jih povzroca, potrebna
dolgotrajna antibioti¢na terapija. Opisujejo
tudi 6 mesecev dolgo zdravljenje. Ker je tvor-
ba biofilma za to bakterijo neznana, je upo-
raba rifampicina pravzaprav vprasljiva,
a opisana (14).
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Okuzbe vsadkov: algoritmicni pristop
k diagnostiki in zdravljenju

Orthopedic Implant Infections: Algorithmic Aprroach
to Diagnostics and Treatment

IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: endoproteze sklepov, okuzbe

Zdravljenje obolelih sklepov z vstavitvijo endoprotez se je v zadnjih desetletjih zelo razvilo.
Te operacije spadajo med najuspesnejse kirurske posege vseh ¢asov. Po uvedbi perioperativ-
ne zasCite z antibiotikom se v centrih s sodobno opremljenimi operacijskimi dvoranami stop-
nja okuZb ni zniZala in predstavlja najpomembnejsi razlog za neuspeh zdravljenja z umetnim
sklepom. Poznamo vec nacinov zdravljenja okuZenih umetnih sklepov, med katerimi prevla-
duje dvostopenjska zamenjava vsadkov, ki predstavlja najuspesnejsi nacin zdravljenja. Nje-
ne pomanjkljivosti pa so visja smrtnost, morbiditeta, velika izguba bolnikovega in zdravnikovega
Casa, visoka stopnja trpljenja in slabsa funkcija po kon¢anem zdravljenju. MoZna nacina zdrav-
ljenja pa sta e enostopenjska zamenjava vsadka in zdravljenje z nekrektomijo in ohranitvi-
jo vsadka. Ti posegi imajo niZjo stopnjo ozdravitev, perioperativna morbiditeta je niZja, a je
trajanje zdravljenja kraj$e, manj bolece in kon¢na funkcija je bolja. Ker vse okuzbe niso ena-
ko zahtevne, je smiselno bolnike selektivno zdraviti po algoritmu: okuZbe laZjih stopenj z manj
invazivnimi metodami, teZje okuzbe pa z dvostopenjsko zamenjavo sklepa. Pomemben je pra-
vilen izbor bolnikov za vsak posamezen nacin zdravljenja. Na tak nacin lahko doseZemo podob-
no stopnjo ozdravitev ob niZji morbiditeti, ve¢jem zadovoljstvu bolnikov in boljsi funkciji sklepa.
Pomemben je timski pristop in sodelovanje ortopeda, mikrobiologa, infektologa, farmacev-
ta in patologa.

ABSTRACT
KEY WORDS: joint prosthesis, infection

Joint arthroplasty has become an increasingly popular method for the treatment of disea-
sed joints. It is among the most successful procedures ever performed. Since the introduc-
tion of perioperative antibiotic prophylaxis, the infection rate has no longer decreased in centers
with contemporary operating theatres. Prosthetic joint infection represents the most com-
mon reason for joint arthroplasty failure. There are many types of treatment of prosthetic
joint infections and among them two-stage exchange is the most successful one. It is, howe-
ver, associated with higher morbidity and mortality, extended treatment time and poor final
function. Other possible treatment modalities are debridement and retention of the device,
as well as one stage revision. These procedures have a lower success rate, but their periope-
rative morbidity and mortality are also lower, the treatment time is shorter and the final func-
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tion is better. Since device related infections are not all alike, it is reasonable to treat them
according to an algorithm. Less problematic infections should be managed with debridement
and retention or one-stage exchange, while for more aggressive ones a two-stage protocol should
be used. To be successful, it is of the utmost importance to properly select the patients for
each possible treatment modality. In such a way, a high cure rate is achievable as well as lower
mortality and morbidity, higher patient satisfaction and better function. This approach is only
successful if care is provided by a team of orthopedic surgeons, microbiologists, infectolo-

gists, clinical pharmacologists and pathologists.

uvobD

Okuzba vsadka je redek zaplet (0,5-7 % gle-
de na tip vsadka in obolenja), a pogosto vodi
v teZjo invalidnost in povecano umrljivost ter
nenazadnje tudi v visoke stroske zdravljenja
(1, 2). Pogostnost pojavljanja je verjetno pre-
nizko ocenjena, ker je tudi asepti¢na odpoved
vsadka lahko posledica neprepoznane okuz-
be. Glede na cas nastanka jih delimo na
akutne (do tri mesece po operaciji), odloZe-
ne (od treh mesecev do dveh let po operaci-
ji) in pozne (ve¢ kot dve leti po operaciji) (2).
Glede na nacin nastanka so pridobljene med
operacijo, hematogene in pridobljene z nepo-
srednim prenosom iz bliZznjega Zari$¢a (npr.
okuzba endoproteze kolka zaradi abscesa
v bliZini) (2, 3). Glede na virulenco povzro-
¢itelja in/ali imunsko sposobnost bolnika so
lahko teZje (angl. high-grade) oziroma lazje
(angl. low-grade). Po trajanju jih delimo na
akutne in kronicne, pri ¢emer je lo¢nica zelo
negotova in se giblje pri vecini avtorjev med
tremi tedni in tremi meseci pa vse do enega
leta (2, 3). Na potek, diagnostiko in zdravlje-
nje pa vpliva $e vrsta mikroorganizma, nje-
gova odpornost proti antibiotikom, stanje
mehkih tkiv okoli vsadka, stabilnost vsadka,
morda pa tudi povr$ina in material, iz kate-
rega je tujek oziroma vsadek narejen (1).
Okuzbe ortopedskih vsadkov (OV) so
lahko klini¢no zelo zapletene, kadar gre za
akutno bakterijsko sepso ali za kroni¢no
okuzbo z iztekanjem gnoja, omajanim vsad-
kom, obseznimi osteomieliti¢nimi podrodji ter
nezivimi kostnimi sekvestri. Kadar jih povzro-
¢ajo slabo virulentni mikrobi, te okuZbe ne
povzrocajo resnih klini¢nih tezav in imajo
dolgotrajen potek. Obcasno jih najdemo tudi

naklju¢no pri zgodnji, domnevno asepti¢ni,
zamenjavi omajanega vsadka. Seveda so moz-
ne tudi vse vimesne stopnje med temi skraj-
nimi oblikami klini¢nih potekov.

Posebnost okuzb OV je razvoj biofilma na
povrsini vsadka. Biofilm predstavlja skupek
bakterij, ki so strukturno in funkcionalno hete-
rogene ter so zdruZene v zunajceliénem sluz-
nem prepletu (matriksu), ki ga same tvorijo.
Ta predstavlja osnovni preZivetveni mehani-
zem, s katerim se branijo pred vplivi okolja
v telesu, ki jih predstavljajo protimikrobne
ucinkovine in imunski sistem (7, 4, 5). Pomanj-
kanje hranil in/ali kopicenje odpadnih pro-
duktov povzrodi prehod bakterij v zelo pocasi
rastoCe ali nerastoCe faze, v katerih so do
1000-krat odpornejse proti antibiotikom (6, 7).

Samo po sebi umevno se zdi, da bi uspe-
$nost in nacin zdravljenja te pestre skupine
bolnikov morala biti odvisna od teZe bolez-
ni, vendar jo praviloma obravnavajo kot enot-
no skupino in tudi na enoten nacin, specifi-
¢en glede na subjektivne izku$nje posameznih
avtorjev. V danasnjem obdobju prevladuje zelo
invazivna dvostopenjska zamenjava vsadka,
kjer v prvi stopnji odstranimo vsadek, pridru-
Zeni kostni cement in odmrlo tkivo ter z dol-
gotrajnim antibioti¢nim zdravljenjem posku-
$amo sterilizirati psevdosklep in nato v drugi
stopnji vstavimo nov vsadek. Ta meto-
da zdravljenja okuzb OV se je izkazala kot
uspesna v ve¢ kot 90 % primerov (2, 8). Pri-
stop pa je povezan z izgubo kostnine, podalj-
$ano imobilizacijo in dolgotrajno rehabilita-
cijo ter pogostimi kirurskimi in splo$nimi
zapleti, posebno pri bolnikih s pridruZenimi
boleznimi.

V celotnem obdobju vstavljanja umetnih
sklepov in notranje ucvrstitve zlomov je obsta-
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jala Zelja po manj invazivnem pristopu
k zdravljenju okuzb OV. Vendar pri zdravlje-
nju brez odstranitve vsadka ali zamenjave
vsadka v enem aktu bolnikov niso locevali gle-
de na teZo okuzbe. Uspesnost pristopa z ohra-
nitvijo vsadka, izrezanjem odmrlega tkiva
(nekrektomijo) in antibioti¢nim zdravlje-
njem je imela deleZ ponovitev 69-97 %, eno-
stopenjske zamenjave pa so imele bodisi visok
deleZ ponovitev ali pa slab$o kon¢no funkcijo,
e so bili kirurgi prevec agresivni pri postop-
kih nekrektomije (9).

DIAGNOSTICNA OBDELAVA

Preden pri¢nemo bolnika zdraviti, moramo
postaviti pravilno diagnozo, in ¢e je le moz-
no, tudi ugotoviti povzrocitelja. Da gre za
okuzbo vsadka, je v¢asih zelo enostavno ugo-
toviti, posebno v primerih s fistulo, ki sega do
vsadka. Ko pa okuzba povzroca samo boleci-
ne ali pa je prislo zgolj do zgodnejSega oma-
janja, kot bi pricakovali, je okuZbo tezje
prepoznati in tudi potrditi. V teh primerih
moramo uporabiti vse obstojece diagnostic-
ne postopke, da diagnozo potrdimo oziroma
ovrzemo. Na okuZbo moramo posumiti tudi
pri vseh bolnikih, ki imajo s sklepno endopro-
tezo teZave, ki jih z mehanskimi razlogi ne
moremo pojasniti, in tudi pri bolnikih, kjer
je prislo do prehitre odpovedi vsadka, brez
znakov okuZbe.

Od laboratorijskih preiskav je najpo-
membnejSa meritev koncentracije serum-
skega C-reaktivnega proteina (CRP), ki je
sicer v 25 % okuzb lahko v mejah normale (7).
Sicer pa je najpomembnejSa preiskava za
potrjevanje okuzbe OV artrocenteza z odvze-
mom sklepne tekocine za mikrobioloske in
citoloske preiskave. Kadar so te preiskave
negativne, sum na okuzbo vsadka pa je Se ved-
no prisoten, potem pridejo v postev slikovne
preiskave, ki zajemajo kombinacijo scinti-
grafije s tehnecijem ter oznacenimi levkoci-
ti in/ali pa pozitronska emisijska tomografija
(PET) v povezavi z ra¢unalnisko tomografi-
jo (angl. computer tomography, CT) (2, 3). Ce
te sum potrjujejo, punkcija pa je bila negativ-
na, se lahko odlo¢imo za varianto odprte ali
artroskopske biopsije sklepa za pridobitev treh,
ali bolje, ve¢ vzorcev za mikrobioloske prei-

skave, histoloske preiskave in gramski prepa-
rat. Vsadek je okuZen, kadar (2, 3):

1. je prisotna fistula, ki komunicira z vsadkom,

2. raste isti mikroorganizem v dveh ali vec¢
vzorcih sinovijalne tekocine ali periprote-
ti¢nega tkiva,

3. je prisoten gnoj v sklepnem prostoru ali

4. je prisotno akutno vnetje v histoloskih vzor-
cih periproteti¢nega tkiva.

K1) Tudi ¢e so vse kuZnine negativne, pred-
stavlja povezava zunanjega okolja z en-
doprotezo nedvomen dokaz OV.

K 2) Mikrobiolosko lahko izoliramo povzro-
Citelja iz sklepne tekocine in/ali iz biop-
sij obproteznega tkiva. V tem primeru
morata biti izolirana vsaj dva enaka pov-
zroCitelja z enakim antibiogramom od
vsaj treh odvzetih vzorcev, lahko pa pov-
zroCitelja dokazemo tudi na samem
vsadku s pomodjo sonikacije, kjer je kri-
terij za pozitiven rezultat vsaj 50 CFU/ml
sonikata (v nekaterih primerih verjet-
no tudi manj) (2, 3, 10).

K 3) Gnoj v podro¢ju endoproteze lahko vidi-
mo makroskopsko, dokaZemo s histolos-
ko preiskavo (5-10 nevtrofilcev na polje
visoke povecave) ali s citolosko preiska-
vo psevdosklepne tekocine pred ali med
operativnim posegom (2, 3). Zelo pozor-
ni moramo biti v primerih, ko imamo
kol¢ni sklep s kovinsko-kovinskim obre-
menilnim sklopom, in v vseh primerih,
kjer prihaja v sklepu do trenja med dve-
ma kovinama ali kovino in keramiko, ker
lahko tak sklep deluje tako makroskop-
sko, citolosko ali histolosko gnojen (vi-
sok delez nevtrofilcev), a je vzrok za ta
pojav toksi¢na reakcija na kovinske del-
ce in ne okuzba. Pojav imenujemo psev-
dookuzba.

ZDRAVLIENJE
Kirurike moznosti zdravljenja

Zdravljenje lahko poteka na ve¢ nacinov in
zajema kirurski del in protimikrobno zdrav-
ljenje. Postopek je zahteven tako s kirurske-
ga kot z infektoloskega vidika. Na podlagi
ocene stanja bolnika, virulence in antibiogra-
ma povzrocitelja ter stanja in tipa vsadka se
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lahko odlo¢amo med naslednjimi na¢ini zdrav-

ljenja (1-3):

* nekrektomija z ohranitvijo vsadka,

* enostopenjska zamenjava vsadka,

* dvostopenjska zamenjava vsadka,

* trajna odstranitev vsadka z zatrditvijo skle-
pa ali brez,

* trajna antibioti¢na supresija ali

* amputacija.

Nekrektomija z ohranitvijo
vsadka

Kriteriji, ki omogocajo to vrsto zdravljenja, so
naslednji: predoperativno znan povzrocitelj,
kratko trajanje simptomov, radiolosko in
makroskopsko stabilen vsadek, po Gramu
pozitiven organizem, ki mora biti obcutljiv za
rifampicin, in po Gramu negativen organizem,
obcutljiv za kinolone, odsotnost fistule (2, 9).
Vsi organizmi, ki spadajo med teZje ozdrav-
ljive (angl. difficult to treat), kot so na primer
rodovi Granulicatella, Abiotrophia, mikoze
in »small colony variants«, niso primerni za
tovrstno zdravljenje. Manj primerne za tako
zdravljenje so tudi okuzbe s proti meticilinu
odpornim Staphilococcus aureus (angl. methi-
cillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA),
proti vankomicinu odpornimi enterokoki
(angl. vancomycin-resistant Enterococcus, VRE)
ter meSane okuzbe. Med operativnim pose-
gom radikalno odstranimo celotno psevdos-
klepno ovojnico, ohranimo pa preostala meh-
ka tkiva in kostnino. Odvzamemo tudi vzorec
za histologijo in $est vzorcev za mikrobiolos-
ke preiskave, za potrditev predoperativno izo-
liranega povzrocitelja.

Enostopenjska zamenjava
vsadka

Kriteriji so podobni kot pri ohranitvi vsadka:
predoperativno znan povzrocitelj, nizkoviru-
lenten organizem in/ali okuzba tipa »low-gra-
de«, po Gramu pozitiven organizem, ki mora
biti obcutljiv za rifampicin, in po Gramu nega-
tiven organizem, obcutljiv za kinolone, odsot-
nost fistule (2, 3, 11). Vsi organizmi, ki spadajo
med teZje ozdravljive (angl. difficult to treat),
kot so na primer rodovi Granulicatella,
Abiotrophia, mikoze, »small colony variants,
niso primerni za tovrstno zdravljenje. Manj
primerne za tako zdravljenje so tudi okuzbe
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z MRSA, VRE ter mesane okuzbe. Med ope-
rativnim posegom radikalno odstranimo
celotno psevdosklepno ovojnico in avitalno
kostnino, ohranimo pa vsa preostala mehka
tkiva. Vsadek vstavimo v posodo za sonika-
cijo in odvzamemo vzorec za histolosko prei-
skavo ter vzorec za barvanje po Gramu. Ce
moznosti sonikacije nimamo, vzamemo $est
biopsij za mikrobiolosko preiskavo. Z mikro-
bioloskimi preiskavami Zelimo potrditi pov-
zroCitelja, ki smo ga izolirali pred operativnim
posegom. V oci¢eno leZisCe psevdosklepa
nato vsadimo nov umetni sklep, ki ga obi¢ajno
fiksiramo s kostnim cementom, ki ima dodane
antibiotike, praviloma gentamicin, klinda-
micin in vankomicin.

Dvostopenjska zamenjava
vsadka

Vse okuzbe OV, ki ne ustrezajo kriterijem za
ohranitev vsadka ali enostopenjsko zamenja-
vo vsadka, lahko zdravimo z dvostopenjsko
zamenjavo vsadka, razen v nekaterih prime-
rih, ki bodo opisani v naslednjih dveh aline-
jah. Med operacijo v prvi stopnji odstranimo
vsadek, izvedemo nekrektomijo — radikalno
odstranimo celotno psevdosklepno ovojnico
in avitalno kostnino, ohranimo pa vsa preo-
stala mehka tkiva. Vsadek vstavimo v poso-
do za sonikacijo in odvzamemo vzorec za
histolosko preiskavo ter vzorec za barvanje po
Gramu. Ce moznosti sonikacije nimamo, vza-
memo Sest biopsij za mikrobiolosko prei-
skavo. Ce smo predoperativno ugotovili
povzrocitelja in predvidevamo ponovno vsta-
vitev endoproteze Cez ve¢ kot en mesec, lah-
ko v sklep vstavimo cementno polnilo, ki ima
vmesane antibiotike, kot so gentamicin in
klindamicin, termostabilne antibiotike (npr.
vankomicin) ali antimikotike (npr. vorikona-
zol) pa lahko vnasamo tudi ro¢no (2). Z upo-
rabo polnila doseZemo visoko koncentracijo
antibiotikov lokalno ter ohranimo dolZino uda
in deloma funkcijo. Slaba stran polnila je, da
lahko v primerih, ko povzrocitelja pred ope-
racijo nismo izolirali ali nismo izolirali pra-
vega oziroma vseh povzrociteljev, sluzi kot
tujek za razvoj biofilma in prepredi steriliza-
cijo sklepa. Pred drugo stopnjo antibioti¢no
zdravljenje prekinemo za vsaj dva tedna,
izvedemo artrocentezo in odvzamemo vzo-
rec za mikrobioloske in citoloske preiskave,
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pri ¢emer moramo biti pazljivi pri interpre-
taciji citoloskih preiskav, ker za zdaj Se
ne vemo, koliko ¢asa po posegu se citoloska
slika psevdosinovialne tekocine izboljsuje.
V drugem aktu, ki ga lahko izvedemo po dveh
mesecih ali kasneje, ¢e je bila artrocenteza
mikrobiologko negativna, vstavimo novo endo-
protezo, kot bi §lo za asepti¢no operacijo.
Ponovno odvzamemo kuZnine za potrditev
sterilnosti leZisc¢a sklepa, pri Cemer antibio-
ti¢ne zasCite ne odlagamo. V nekaterih bol-
ni$nicah so razvili protokol za dvostopenjsko
zamenjavo vsadka s kratkim in dolgim inter-
valom glede na tip okuzbe in povzrocitelja (2,
3). Izkusen;j s tovrstnim loCevanjem dvosto-
penjskih zamenjav e nimamo zadosti, da bi
se lahko opredelili o njihovi uéinkovitosti.

Trajna odstranitev vsadka
z zatrditvijo sklepa ali brez

Trajno odstranitev sklepa izvedemo v prime-
rih, ko je reimplantacija tehni¢no nesmi-
selna, ni mozna ali je bolnik v splo$no tako
slabem stanju, da ponovna vsaditev sklepa ni
mozna ali smiselna. V nekaterih primerih, kot
je okuzba endoproteze gleznja, je trajna zatr-
ditev gleznja v enem ali dveh aktih boljsa
reSitev kot zamenjava endoproteze. Tudi
ponavljajoce se okuzbe umetnega kolena je
bolje pravocasno zdraviti z zatrditvijo, kot pa
da z neuspe$nimi revizijami dosezemo stanje,
ko je kostnine za uspesno in funkcionalno
zatrditev premalo.

Trajna antibiotiéna supresija

Antibioti¢na supresija je neprimeren nacin
zdravljenja OV, ki se je moramo, e je le
mozno, izogibati. V redkih primerih, ko bol-
niki odklanjajo operativni poseg, ali bi z ope-
rativnim posegom bistveno poslabsali funkcijo
sklepa ali pa ta poseg iz doloCenega razloga
ni moZen, lahko poskusimo tudi s trajno supre-
sijo (2). Najpogosteje v teh primerih uporab-
ljamo minociklin in amoksicilin pa tudi
nekatere druge antibiotike. Minociklina se pri
nas Zal ne dobi in ga morajo bolniki kupova-
ti v tujini.

Amputacija

V skrajnih primerih, ko z nobenim drugim
nadinom zdravljenja ne moremo omejiti

okuzbe OV, ki ogroza tudi bolnikovo Zivljenje,
se odlo¢imo za amputacijo. Dezartikulacija
kol¢nega sklepa je tudi tehni¢no razmeroma
zahteven poseg.

Pri zdravljenju z ohranitvijo vsadka in
enostopenjski zamenjavi vsadka pri¢nemo
z antibioti¢nim zdravljenjem takoj po odvze-
mu kuZnin, skladno s predoperativno ugotov-
ljenim mikrobioloskim izvidom in po pred-
videni antibioti¢ni shemi. Podobno ravnamo
tudi pri dvostopenjski zamenjavi, razen v pri-
merih, ko predoperativno povzrocitelj ni bil
znan, ali je obstajal resen sum okuZbe s po-
limikrobno floro, na primer v prisotnosti
fistule. V takih primerih je smiselno aplicira-
ti izkustveno kombinacijo amoksicilina in
klavulanske kisline v dozi 1,2 g/8 h, in ¢e led-
vi¢na funkcija in splo$no stanje to omogoca,
tudi gentamicin 240 mg/24h do pridobitve
izolata z antibiogramom ter nato dalje sklad-
no s predvideno shemo. Sklep brez vsadka
zdravimo antibioti¢no po nacelih zdravljenja
osteomielitisa pri akutnih okuzbah $est in pri
kroni¢nih okuzbah dvanajst tednov.

ZDRAVLIENJE Z ANTIBIOTIKI

Antibioti¢no zdravljenje okuzb OV z ohrani-
tvijo vsadka ali enostopenjsko zamenjavo
sestavlja zaCetno parenteralno zdravljenje
v trajanju od dveh do Stirih tednov ter nato
peroralno zdravljenje, ki traja deset tednov za
okuZbe umetnega kolka in ramena in Sest me-
secev za okuzbe ostalih umetnih sklepov (2).
Po Gramu pozitivne organizme praviloma
zdravimo z betalaktamskimi antibiotiki paren-
teralno, lahko v kombinaciji z aminoglikozi-
dom v zacetni parenteralni fazi. Pri stafiloko-
koknih okuZbah nadaljujemo praviloma
s kinolonom v kombinaciji z rifampicinom
peroralno. Rifampicin lahko uporabimo $ele,
ko je rana popolnoma suha, sicer je razvoj
odpornosti zelo pogost. Rifampicina nikoli ne
dajemo kot monoterapijo, ampak samo v kom-
binaciji z drugimi antibiotiki, saj je razvoj
odpornosti zelo pogost (11). V primeru odpor-
nosti stafilokoka proti meticilinu uporabimo
v parenteralnem delu vankomicin (Edicin®)
ali - $e bolje - daptomicin (Cubicin®)). Gram-
negativne bakterije zdravimo tako parenteral-
no kot oralno s kinoloni. Za anaerobne bak-
terije so primerni v prvi vrsti penicilini ter
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Tabela 1. Priporocila za zdravjjenje okuZb sklepnih endoprotez. imip. — imipenem, i. v. — intravensko, p. 0. — per os, MSSA — za mefic-
lin abcutfivi Staphylococcus aureus (angl. methicillin-sensitive Staphylococcus aureus), MSSE — za meficilin obcutfjivi Staphylococcus
epidermidis (angl. methicillin-sensitive Staphylococcus epidermidis), MRSA — proti meficilinu odporni Staphylococcus aureus (angl. met-
hicillin-resistant Staphylococcus aureus), MRSE — proti meticilinu odporni Staphylococcus epidermidis (angl. methicillin-resistant Staphy-
lococcus epidermidis), mil. 1. E. — miliioni mednarodnih enot (7).

Povzroiteli Antibiotik Odmerek Alternativa Odmerek
Stafilokoki penicilin + rifmpicin 4x5milLEiv.  cefomezin 3x2g
(S. aureusin S. epidermidis) 450mg/12h  p.o.  + rifampicin 450mg/12h
— 20 penicilin obcutljivi 70 2 tedna, nato: 2x750mg p.o.  amoksicilin 3x750mg
ciprofloksacin + rifampicin 450mg/12h  p.o.  + rifampicin 450mg/12h
Stafilokoki kloksacilin + rifampicin 4x2g i.v.  cefomezin 3x12g
(S. aureusin . epidermidis) 450mg/12h  p.o.  +rifampicin 450mg/12h
—za meficilin obZutijivi 70 2 tedng, nato: 2x750mg p.o. amoks. + Klav. 3x1,2g
(MSSA, MSSE) ciprofloksacin + rifampicin 450mg/12h  p.o.  + rifampicin 450mg/12h
Stafilokoki vankomicin + rifampicin 2x1g i.v.  teikoplanin 1x400mg
(S. aureusin S. epidermidis) 450mg/12h  p.o.  +rifampicin 450mg/12h
— proti meticilinu odporni 70 4—6 tednov, nato: 400mg/24h+ p.o.  kotrimoksazol 34 %2 thl
(MRSA, MRSE) infektolog ali daptomicin 450mg/12h  p.o. fucdinska k. minocklin 3 x500mg
+ rifampicin za 2—4 tedne + ifampicin 2x100mg
450mg/12h
Streptokoki penicilin 4x5mil. [LE. i ceftiigkson 1x2g
(razen Srrepfowccui agolactioe  za 4 tedne, nato: 3 x750mg
in S. milleri skupina ) amoksicilin + rifampicin 450mg/12h  p.o.  Klindamicin 3x600mg
Enterokoki penicilin + gentamicin 4x5mil.[LE. iv. vonkomicin 2x1g
(in Streptococcus ug*alacﬂae 2x120mg i.v.  gentomicin 2x120mg
in S. milleri skupina ) 70 4 tedna, nato:
amoksicilin 3x750mg p.o.  amoksicilin 3x750mg
Angerobne bakterije — Klindamicin 3x600mg i.v.  metronidazol 4 x500mg
po Gramu negativne 70 2-4 tedne, nato: (samo za po
(npr. Bacteroides spp.) Klindamicin 3x600mg p.o.  Gramu neg.)
Anaerobne bakterije — penicilin 4x5mil. LE. - iv.  peniclin 4x5mil lE.
po Gramu pozifivne 70 4 tedne, nato: 20 4 tedne, nato:
(npr. Propionibacterium acnes)  Klindamicin 3x600mg p.o. ceftriakson Tx2giv.
Enterobakerije ciprofloksacin 2x400mg i.v.  ceftriakson 1x2g
(obutliive na ciprofloksacin) za 1 teden, nato:
Ciprobay®) / Cenin®) 2x750mg p.o.
Pseudomonas aeruginosa ceftazidim + gentamicin 3Ix2g i.v. imip./cllestatin 4 x500mg
1x240mg i.v.  +genfamicin 1x240mg
70 2—4 tedne, nato:
ciprofloksacin 2x750mg p.o.
Mesane okuzbe imipenem/cilestatin 4x500mg i.v.  meropenem 3x1g

70 2—4 tedne, nato:
infektolog

*Sﬂepmwctus milleri skupina so: Streptococcus anginosus, Streptococcus constellatus in Streptococcus infermedius. Skupno trajanje zdravljenja: tri mesece (za kolcne,/ramenske pro-
teze) oz. Sest mesecev (za kolenske, komolcne in proteze gleZnja) in najmanj en mesec po normalizaciji vnetnih parametrov (CRP) (1-3). Pri bolnikih, starejsih od 70et, odmerke
rifampicina lahko zmanjSamo na 300mg,/12 h. Odmerke prilagajamo ledvichi funkeif, jetrnim testom, kontroli krvne slike in vrednostim CRP. CRP — Creaktivni protein.
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klindamicin. V tabeli 1 je predstavljen izbor
antibiotikov glede na povzrocitelja. Odmer-
ke antibiotikov je treba prilagoditi ledvi¢ni in
jetrni funkciji bolnika. Treba je spremljati in
lajsati tudi stranske ucinke zdravil. Med anti-
bioti¢nim zdravljenjem je v intervalih, ki so
odvisni od posameznega antibiotika, treba
spremljati krvno sliko in tudi nekatere dru-
ge parametre.

ZAKLJUCEK

Algoritmi¢no zdravljenje predstavlja najbol;
logicen pristop k zdravljenju okuzbe OV z na-
menom, da se doseZe kar najugodne;jsi izid
zdravljenja z najmanj$o morbiditeto in mor-
taliteto ter najugodnejSo konc¢no funkcijo skle-
pa. Posamezne veje zdravljenja so tudi dobro
podprte v literaturi. Poro¢il o uspesnosti celot-
nega protokola je nekoliko manj, ker se je
pricel izvajati Sele pred desetimi leti. Za algo-
ritmicen pristop zdravljenja OV smo se odlo-
cilileta 1999, ker s predhodnim nac¢inom, ki
je pravilom zajemal le dvostopenjsko zame-
njavo vsadka, ki sicer $e vedno prevladuje,
nismo bili zadovoljni.

LITERATURA

Zdravljenje zahteva veliko Casa, natan¢no
spremljanje bolnikov, zahteva pa tudi timski
pristop, ki ga vodi lececi ortoped. Pri izboru
antibiotikov za zdravljenje zahtevnih orga-
nizmov je sodelovanje infektologa klju¢nega
pomena. Mikrobiolog sodeluje pri odloci-
tvah glede pomena posameznih organizmov
kot moznih povzroditeljev okuZbe. Patolog
interpretira histoloske vzorce in je nenado-
mestljiv pri zahtevnih odlocitvah, ali gre za
okuzbo ali ne. Klini¢ni farmakolog svetuje pri
odpravljanju stranskih ucinkov zdravil in
preprecuje interakcije z ostalimi zdravili, ki
lahko bistveno zniZajo uspes$nost zdravljenja,
ter odreja pravilen postopek in ¢asovni potek
aplikacije zdravil.

Bistvenega pomena je tudi natancno
spremljanje bolnikov, ki ga vodi medicinska
sestra, ki bolnike redno spremlja po telefonu
in preverja, ali ima bolnik ustrezna zdravila,
ali jih redno jemlje in ali se pojavljajo stran-
ski uéinki. V primeru slednjih bolniku svetu-
je oziroma ga pokli¢e na posvet k zdravniku
ali h kliniécnemu farmakologu, da se jih lah-
ko prepreci in omogoci zakljucek zdravljenja.
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Mo¢ proti danasnjim
okuzbam ...

Potencialne koristi za
bolnisSni¢no ekologijo.

ENKRAT DNEVNO

INCANZ
~ [erapenem

Premisljena izbira.

SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

Pred predpisovanjem, prosimo, preberite celoten Povzetek glavnih znaGilnosti zdravila, ki ga dobite pri nasih strokovnih sodelavcih ali na sedezu druzbe!

SESTAVA: Ena viala vsebuje 1,0 g ertapenema, kar ustreza 1,046 g natrijeve soli ertapenema. TERAPEVTSKE INDIKACIJE: Zdravljenje: Zdravljenje naslednjih okuzb, ce jih povzrocajo bakterije, ki so ali ki so zelo verjetno obcutljive
za ertapenem, in kadar je potrebno parenteralno zdravljenje: okuzbe v trebusni votlini, zunaj-bolniniéna pljucnica, akutne okuzbe v ginekologiji, okuzbe koze in mehkih tkiv v okviru diabeticne noge. Preventiva: Zdravilo INVANZ je
pri odraslih indicirano za preventivo okuzb po elektivnem kirurSkem posegu v kolorektalnem podrocju. UpoStevati moramo uradne smemice za uporabo protibakterijskih u¢inkovin. ODMERJANJE IN NACIN UPORABE: Odrasli in
mladostniki (stari od 13 do 17 let): Odmerek zdravila INVANZ je 1 gram (g), ki ga bolnik enkrat dnevno dobi intravensko. Preventiva okuzb po elektivnem kirurSkem posegu v kolorektalnem podrocju pri odraslih: Priporoceni odmerek
za preventivo okuzb na mestu kirurSkega posega je 1 g v obliki enojnega intravenskega odmerka znotraj 1 ure pred kirursko incizijo. Dojencki in otroci (stari od 3 mesecev do 12 let): Odmerek zdravila INVANZ je 15 mg/kg dvakrat
dan (ne sme preseci 1 g/dan), dan intravenozno. Zaradi nezadostnih podatkov o varnosti in ucinkovitosti uporabe zdravila INVANZ pri otrocih, mlajsih od 3 mesecev, ne priporocamo. Intravenska uporaba: INVANZ je treba infundirati
30 minut. Obicajno trajanje zdravljenja z zdravilom INVANZ je 3 do 14 dni, vendar je lahko razliéno glede na tip in resnost okuzbe ter njenega povzrocitelja (povzrociteljev). Ledvicna odpoved: INVANZ lahko uporabljamo za zdravljenje
okuzb pri odraslih bolnikih z ledvicno odpovedjo. Pri bolnikih s kreatininskim oCistkom > 30 ml/min/1,73 m? odmerjanja ni treba prilagoditi. Podatkov o vamosti in u€inkovitosti ertapenema pri bolnikih z napredovalo ledvicno
odpovedjo in pri bolnikih na hemodializi ni dovolj, da bi lahko izdelali priporocilo za odmerjanje. Zato se ertapenem pri teh bolnikih ne sme uporabljati. Podatkov o uporabi zdravila INVANZ pri otrocih in mladostnikih z ledvicno
odpovedjo ni. Jetrna odpoved: Pri bolnikih z okvaro jetrne funkcije prilagoditve odmerka posebej ne priporo¢amo. Starejsi bolniki: Bolniki naj dobijo priporoceni odmerek zdravila INVANZ, razen v primerih napredovale ledvicne
odpovedi. KONTRAINDIKACIJE: Preobcutljivostza zdravilno u€inkovino ali katerokoli pomozno snov. PreobCutljivost za katerikoli drug karbapenemski antibiotik. Huda preob¢utljivost (npr. anafilakticna reakcija, huda kozna reakcija)
za Katerikoli drug betalaktamski antibiotik (npr. za peniciline ali cefalosporine). POSEBNA OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKREPI: Pri bolnikih, ki so se zdravili z betalaktamskimi antibiotiki, so porocali o hudih in ob&asno smrtnih
preobCutljivostnih (anafilakticnih) reakcijah. Te reakcije so verjetnejSe pri posameznikih z anamnezo preob¢utljivosti za ve€ alergenov. Pred zacetkom zdravljenja z ertapenemom je potrebno skrbno preveriti podatke o preteklih
preobcutljivostnih reakcijah na peniciline, cefalosporine, druge betalaktamske antibiotike in druge alergene. Ce se pojavi alergijska reakcija na ertapenem, takoj prekinite zdravijenje. Hude anafilakticne reakcije zahtevajo
takojsnje nujno zdravijenje. Tako kot pri drugih antibiotikih lahko ob dolgotrajnem zdravijenju z ertapenemom pride do razrasta neob&utljivih bakterij. Potrebno je redno spremljanje bolnikovega stanja. Ce med zdravljenjem pride
do superinfekcije, je treba primemo ukrepati. Pri skoraj vseh antibiotikih, vkljuéno z ertapenemom, so porocali o z antibiotikom povezanim kolitisu in psevdomembranskem kolitisu, ki je lahko blag do Zivijenjsko ogrozajo€. Zato je
pomembno, da na tako diagnozo pomislimo pri bolnikih, pri katerih se ob jemanju antibiotikov pojavi dri reba je razmisliti o prekinitvi zdravljenja z zdravilom INVANZ in specificnem zdravljenju za Clostridium difficile. Ne smemo
uporabljati zdravil, ki zavirajo peristaltiko. Med klinicnim preskuSanjem pri odraslih bolnikih, ki so se zdravili z ertapenemom v obliki natrijeve soli (1 g enkrat na dan), so tekom zdravljenja ali v 14-dnevnem obdobju spremljanja po
njem, porocali o epilepticnih napadih. Epilepticni napadi so se najpogosteje pojavili pri starejSih bolnikih, pri bolnikih z Ze obstojecimi boleznimi centralnega Zivéevja (npr. poSkodbe moZganov ali epilepticni napadi v anamnezi)
ali oslabljeno ledvi€no funkcijo ali obojim. Uginkovitosti zdravila INVANZ pri zdravljenju zunajbolni$nicne pljucnice, ki jo povzroca za penicilin odporen Streptococcus pneumoniae, niso ugotovili. Pri otrocih, mlajsih od dveh let, je z
ertapenemom relativno malo izkusenj. V tej starostni skupini je potrebna skrb, da ugotovimo ob¢utljivost povzrogitelja/povzrociteljev okuzbe za ertapenem. Izkusnje pri uporabi ertapenema za zdravljenje hudih okuzb so omejene.
Ucinkovitost ertapenema pri zdravljenju okuzb diabeticne noge ob socasnem osteomielitisu ni bila ugotovljena. Glede na podatke, ki so na voljo, ni mo€ izklju€iti, da so v redkih primerih kirurSke intervencije, ki presega 4 ure, bolniki
izpostavljeni suboptimalnim koncentracijam ertapenema in je zato riziko neuspesnega zdravljenja vegji. V takSnih neobicajnih primerih je zato potrebna previdnost. To zdravilo vsebuije priblizno 6,0 mEq (priblizno 137 mg) natrija
na 1,0 g odmerek. To morajo upoStevati bolniki, ki so na dieti z nadzorovanim vnosom natrija. MEDSEBOJNO DELOVANJE Z DRUGIMI ZDRAVILI IN DRUGE OBLIKE INTERAKCL: Interakcije zaradi zavore izlocanja zdravil, preko
glikoproteina P in CYP, niso verjetne. Pri soCasni uporabi valprojske kisline in karbapenemskih antibiotikov lahko vrednosti valprojske kisline padejo pod terapevtsko obmogje, kar lahko vodi do nezadostnega nadzora nad kréi.
Socasne uporabe ertapenema in valprojske kisline/natrijevega valproata zato ne priporocamo. POVZETEK NEZELENIH UGINKOV: Pri bolnikih, ki so dobivali samo INVANZ, so bili najpogostejsi nezeleni ucinki med zdravljenjem
in v 14 - dnevnem obdobju spremljanja po koncu zdravljenja: driska (5,2 %) in bolecina na vbodnem mestu infuzije (6,1 %). Drugi porocani neZeleni ucinki so Se: Pogosti (= 1/100 do < 1/10): glavobol, flebitis/tromboflebitis,
navzea, bruhanje, izpu$caj, srbez, zapletiv zvezi z veno, v katero je bila names€ena infuzija, dvig ALT, AST in alkalne fosfataze, povecanje Stevila trombocitov. Obcasni (= 1/1.000 do < 1/100): kandidiaza v ustni votlini, anoreksi|
omotica, zaspanost, nespecnost, zmedenost, epilepticni napad, sinusna bradikardija, hipotenzija, dispneja, nelagodje v Zrelu, zaprtje, psevdomembranski enterokolitis, regurgitacija kisline, suha usta, dispepsija, eritem, urtikari
vaginitis, ekstravazacija, bolecine v trebuhu, kandidiaza, astenija/utrujenost, glivicne okuzbe, zviSana telesna temperatura, edem/otekanje, bole€ina v prsih, spremembe okusa, dvig celokupnega bilirubina, direktnega serumskega
bilirubina, indirektnega serumskega bilirubina, serumskega kreatinina, serumske secnine in serumske glukoze, zmanjSanje Stevila levkocitov, trombocitov, segmentiranih nevtrofilcev, hemoglobina in hematokrita, povecanje Stevila
eozinofilcev, podaljSanje aktiviranega parcialnega tromboplastinskega casa, protrombinskega ¢asa, povecanje Stevila segmentiranih nevtrofilcev in levkocitov, povecanie Stevila bakterij v urinu, levkocitov v urinu, epitelijskih celic v
urinu in eritrocitov v urinu, prisotnost glivic v urinu, pozitiven toksin Clostridium difficile. Izkusnje iz obdobja trzenja: anafilaksija, vkljuéno z anafilaktoidnimi reakcijami, spremenjeno dusevno stanje (vkljuéno z agresivnostjo, delirijem,
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Odpornost stafilokokov proti rifampicinu

Rifampicin Resistance of Staphylococci

IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: ortopedski vsadki, stafilokoki, rifampicin

Za uspesno zdravljenje okuzb vsadkov je nujno potrebna uporaba kemoterapevtika, ki lah-
ko deluje na pocasi rastoCe in pritrjene bakterije. Rifampicin izpolnjuje te pogoje v primeru
stafilokoknih okuZb vsadkov. Zaradi hitrega razvoja odpornih sevov je treba rifampicin ved-
no uporabljati v kombinaciji z dodatnim protistafilokoknim antibiotikom. Kljub temu se pogost-
nost pojava odpornih sevov povecuje. Pomemben dejavnik, ki prispeva k razvoju odpornih
sevov, je predvsem neupostevanje farmakokinetike rifampicina in s tem optimalnega reZi-
ma odmerjanja ter problematika bolnikove kompliance pri dolgotrajnem antibioti¢nem zdrav-
Jjenju v domacem okolju.

ABSTRACT

KEY WORDS: orthopedic devices, staphylococci, rifampicin

Successful eradication of device-associated infections requires an agent acting on slow-gro-
wing and adhering microorganisms. Rifampicin fulfills these requirements for staphylococ-
cal infections, but it should be combined with antistaphylococcal agents in order to prevent
the emergence of potentially resistant strains. The factors which increase the development
of rifampicin resistance include unpredictable pharmacokinetic profile, inconsistency of opti-
mal dosage regimen, and poor patient compliance during long-lasting antibiotic therapy.
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uvobD

Rifampicin se je v zadnjem desetletju uvelja-
vil kot zlati standard kombiniranega antibio-
ticnega zdravljenja stafilokoknih okuzb vsad-
kov, kot so ortopedski in Zilni vsadki (1-4).
Zdravljenje okuzb vsadkov je zelo zahtevno in
zapleteno zaradi prisotnosti biofilma, kot spe-
cializirane oblike bakterijske rasti na povrsi-
ni vsadka. Biofilm predstavlja prilagoditveno
obliko bakterije, ki ji zagotavlja preZivetje.
Bakterije v biofilmu preidejo v metabolno
neaktivno fazo, pri ¢emer se obdajo z amorf-
no substanco iz kompleksnih polisaharidov.
Nastala trodimenzionalna struktura biofilma
omogoca vzpostavitev vecslojne bakterijske
skupnosti z okorelim medsebojnim siste-
mom komunikacije in cirkulacije. Bakterije
znotraj biofilma so zato visoko odporne pro-
ti vecini antibiotikov in vztrajajo ve¢ mesecev
ali celo let kot odloZena »low grade« okuzba
(1, 5, 6). Najpogostejsi povzrocitelji okuzb
vsadkov, zlasti sklepnih vsadkov, so stafiloko-
ki (7-9). Rifampicin je Sirokospektralni anti-
biotik, ki deluje baktericidno na razli¢ne
vrste stafilokokov. Je eden izmed redkih anti-
biotikov, ki lahko prodira skozi biofilm, difun-
dira preko celotne biomase in deluje bakte-
ricidno na bakterije v stacionarni fazi rasti
znotraj biofilma (10, 11).

Bakterije zelo hitro razvijejo odpornost
proti rifampicinu. Najpogostejsi razlog za
razvoj odpornih sevov pri vecini obcutljivih
bakterij je mutacija gena rpoB na aktivnem
centru bakterijskega encima RNA-polimera-
ze, ki je tudi tar¢no mesto delovanja rifam-
picina (12). Poznani so tudi drugi mehaniz-
mi razvoja odpornosti, ki pa so manj pogosti.
Bakterije iz vrst Nocardia in Actinomadura so
naravno odporne proti rifampicinu zaradi pri-
sotnosti gena rpoB2, podvojenega tarénega
gena rpoB (13). Nekatere mikobakterije lah-
ko nevtralizirajo rifampicin z ekspresijo enci-
mov, ki katalizirajo kovalentne modifikacije
(npr. ribozilacija adenozindifosfata (ADP)) ali
pa povecajo ekspresijo efluksnih ¢rpalk v ce-
liéni steni bakterije (12). Zal navzkrizna odpor-
nost velja za celotno skupino rifamicinov (14).
Razvoj odpornosti proti rifampicinu prepre-
¢ujemo z vkljuevanjem vzporednega antibio-
tika pri zdravljenju, éeprav to ni vedno ucin-
kovito (15).

PREGLED ODPORNOSTI
STAFILOKOKOV V ORTOPEDSKI
BOLNISNICI VALDOLTRA

Pregledali smo pogostnost pojava posamez-
nih sevov stafilokokov, odpornih proti rifam-
picinu, pri ortopedskih bolnikih, zdravljenih
v Ortopedski bolnisnici Valdoltra (OBV) v ob-
dobju od zacetka leta 2005 do konca leta 2010.
Podatke smo zbirali retrospektivno iz podat-
kovne baze OBV, iz dokumentacije posamez-
nih bolnikov, obravnavanih v tem obdobju
v nasi bolni$nici, ter podatkovne baze Labo-
ratorija za medicinsko mikrobiologijo Zavoda
za zdravstveno varstvo Koper. V analizo smo
vkljudili le izolate, pridobljene iz intraope-
rativnih tkivnih vzorcev. Ocenili smo vpliv
posameznih dejavnikov na pojav odpornih
sevov. Podatkov nismo statisti¢no ovrednotili.

V obdobju od zacetka leta 2005 do konca
leta 2010 smo v OBV pri 197 bolnikih iz
intraoperativnih tkivnih vzorcev osamili sta-
filokoke, pri ¢emer je imelo 111 bolnikov iz
posameznih vzorcev osamljenih vec razli¢nih
vrst stafilokokov. Pri 29 bolnikih smo osami-
li stafilokoke, odporne proti rifampicinu, pri
¢emer je bilo pri 3 bolnikih osamljenih vec
razli¢nih sevov. Kot je razvidno iz tabele 1, je
najvedji delez odpornosti proti rifampicinu
izraZen pri bakteriji Staphylococcus epidermi-
dis, odporni proti meticilinu (angl. methicil-
lin-resistant Staphylococcus epidermidis, MRSE).
Pojav odpornih sevov je izrazito porasel rav-
no vletu 2010. Pri ostalih vrstah stafilokokov
je odpornost proti rifampicinu primerljivo
manjsa.

Od 29 bolnikov z osamljenim stafiloko-
kom, odpornim proti rifampicinu, jih je bilo
18 Ze predhodno zdravljenih z antibiotikom
zaradi suma ali potrjene okuzbe ortopedskega
vsadka. Le en bolnik pred osamitvijo odpor-
nega seva ni imel vpeljanega antibioti¢nega
zdravljenja ortopedskega vsadka pred odvze-
mom intraoperativnih tkivnih vzorcev. Za
11 bolnikov nimamo podatka o vrsti in/ali
odmerkih vpeljanega antibiotika. Sedem-
najst bolnikov je predhodno Ze prejemalo
kombinirano antibioti¢no terapijo z rifampi-
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Tabela 1. Odpornost stafilokokov profi rifampicinu, osamljenih iz infraoperativnih tkivnih vzorcev, odvzetih bolnikom, ki so bili obrav-
navani v Ortopedski bolnisnici Valdoltra v obdobju 2005—2010. MRSE — proti meticilinu odporen Staphylococcus epidermidis (angl. met-

hicillin-resistant Staphylococcus epidermidis).

Vrsta bakterije Stevilo vseh izolatov

Stevilo odpornih izolatov

Stevilo proti rifampicinu odpornih izolatov po leih

(delez)
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Staphylococcus epidermidis 157 5032 1 2 1 0 0 1
MRSE 87 21(241) 3 1 4 2 T 10
Ostali koagulaza negativni 183 42,0 0 0 1 0 1 2
stafilokoki
Staphylococcus aureus 73 340 1 ] 1 0 0 0

Tabela 2. Podatki o predhodnem antibioticnem zdravijenju pri bolnikih z osamijenimi stafilokoki, odpornimi proti rifampicinu v obdob-

ju 2005-2010.

Predhodno antibioti¢no zdravljenje Stevilo Delez (%)
Idravljenje z rifampicinom 17 58,6
odmerki 450 mg/12h 2 11,8
odmerki 300 mg + 600 mg,/dan 4 23,5
celokupni dnevni odmerki, nizji od 900 mg 4 23,5
neredno,/nepravilno jemanie 7 0,2
Antibioticno zdravljenje — brez podatkov o wrsti in odmerkih 11 379
Brez antibiotitnega zdravljenja ] 35

cinom. Od teh sta dva bolnika prejemala
rifampicin v odmerkih 450 mg na 12-urne
intervale, 4 bolniki so prejemali odmerke
300mg + 600 mg izmenicno na 12-urne inter-
vale, 4 bolniki so prejemali razlicne kombi-
nacije dnevnih odmerkov, ki pa so bile nizZje
od 900 mg. Kar 7 bolnikov ni upostevalo navo-
dil o dozirnem reZimu rifampicina ali je zdrav-
ljenje samoiniciativno prekinilo oz. zdravilo
jemalo neredno (tabela 2).

Od 29 primerov odpornih sevov je bilo
izklju¢no v nasi bolnignici zdravljenih 6 pri-
merov, ostali so bili zdravljeni tudi v drugih
bolni$nicah ali ambulantno. Pri teh 6 bolni-
kih je bilo vpeljano kombinirano antibiotic¢-
no zdravljenje z rifampicinom ob prisotnosti
sekrecije iz operativne rane le v enem primeru.

RAZPRAVLJANJE

Rifampicina ne smemo nikoli uporabljati kot
monoterapijo, saj se odporni sevi razvijejo Ze
po nekaj dneh (2, 16). Odporni sevi bakterije

Staphylococcus epidermidis so lahko prisotni
znotraj biofilma Ze po 48 urah po izpostav-
ljenosti delovanju rifampicina, pri cemer na
pojav odpornosti vpliva tako velikost inoku-
luma mikroorganizma kot koncentracija
rifampicina (15, 17). Razvoj odpornih sevov
prepreCujemo z uporabo kombiniranega
zdravljenja z drugimi antibiotiki ter upora-
bo visokih odmerkov rifampicina (18, 19).
Pri tem se v klini¢ni praksi sreCujemo s te-
meljnim vpraSanjem optimalnega reZima
odmerjanja rifampicina. Zaradi pocasne rasti
bakterij znotraj biofilma bi morali zagotavljati
koncentracije rifampicina ne nad minimalno
inhibitorno koncentracijo (MIK), temve¢ nad
minimalno baktericidno koncentracijo (MBK)
za dano bakterijo (20). Uporabljeni peroral-
ni dnevni odmerki rifampicina v klini¢ni
praksi se tako gibljejo od 300 do 1200 mg, pri
¢emer se razlikujejo tudi v dozirnih interva-
lih (24-, 12- in 8-urni intervali) (21-25). Pri
tem pa se premalo zavedamo zapletenosti far-
makokinetike rifampicina. Pri zdravljenju
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z veckratnim odmerjanjem se kinetika rifam-
picina znacilno spremeni, plazemska koncen-
tracija rifampicina pa se ne spreminja
sorazmerno z viSino odmerka in dolZino
zdravljenja. Rifampicin je izredno mocan
induktor metabolnih encimov, s tem pa indu-
cira tudi lastni metabolizem (avtoindukcija).
DoseZene maksimalne koncentracije v plaz-
mi sicer niso bistveno niZje kot pri enkratnem
odmerjanju, je pa zato znacdilen krajsi razpo-
lovni ¢as (18). Popolna avtoindukcija se izra-
zi okvirno teden dni po pricetku uporabe
rifampicina (26). Razpolovni Cas se skrajsu-
je v prvih dveh tednih zdravljenja, pri Cemer
je padec bolj izrazit pri visjih odmerkih (18).
Bioloska uporabnost rifampicina se s tem
zniza na pribliZzno 68% (27). RazpoloZljivi
podatki kazejo tudi na veliko intra- in inte-
rindividualno variabilnost farmakokinetic-
nega profila rifampicina. Eden izmed razlogov
bi lahko bil tudi genetski polimorfizem posa-
meznih proteinov, ki sodelujejo pri transpor-
tu in/ali presnovi rifampicina (28). Vse
omenjeno vodi v velika nihanja plazemske
koncentracije rifampicina pri posameznikih,
kar ima za posledico tudi prisotnost koncen-
tracij rifampicina pod MIK oz. MBK v ¢asov-
nem obdobju znotraj dozirnega intervala in
seveda s tem povecano tveganje za nastanek
odpornih sevov. S tem bi lahko obrazlozili tudi
nase rezultate. Odporne seve pri bolnikih, za
katere imamo podatke o predhodnem zdrav-
ljenju z rifampicinom, smo osamili pred-
vsem pri bolnikih, kjer so bili celokupni
odmerki nizji od 900 mg oz. je prihajalo zara-
di nerednega jemanja do nihanj v plazemski
koncentraciji rifampicina.

Izpostavljenost ortopedskega vsadka zuna-
nji povrsini telesa (odprta operativna rana,
dehiscenca, fistula, sekrecija, uporaba siste-
ma za celjenje rane (angl. vacuum assisted clo-
sure, VAC)) naj bi znacilno prispevala k razvoju
proti rifampicinu odpornih sevov (1). Pri bol-
nikih na predhodni terapiji z rifampicinom
je bila v enem primeru v ¢asu zdravljenja z ri-
fampicinom prisotna sekrecija. Bolnik je med
zdravljenjem razvil odpornost proti rifampi-
cinu pri istem sevu.

Po drugi strani je preprecevanje razvo-
ja odpornih sevov z uporabo kombiniranega
zdravljenja z drugimi antibiotiki odvisno od
farmakokineti¢nih lastnosti spremljajocega

antibiotika. Slednji mora namre¢ prav tako
dobro difundirati skozi razli¢ne plasti biofil-
ma, da lahko preprecuje razvoj proti rifampi-
cinu odpornih sevov. V nasprotnem primeru
lahko subinhibitorne koncentracije spremlja-
jo¢ega antibiotika znotraj biofilma aktivira-
jo ponovno rast biomase. Povecanje bioma-
se oz. njena velikost pa znacilno prispeva
k razvoju proti rifampicinu odpornih sevov
(15, 10). Zato je smiselno priceti zdravljenje
z rifampicinom $ele po nekaj dneh po vpelja-
vi antibioti¢nega zdravljenja (10). Obdelava
podatkov nasih bolnikov s tega vidika je ome-
jena, ker je bila skoraj polovica bolnikov s pro-
ti rifampicinu osamljenimi odpornimi sevi
zdravljena tudi v drugih zdravstvenih usta-
novah. Tako nismo imeli moZnosti pridobi-
tve natanénih podatkov o vrsti in dozirnem
reZimu antibiotikov ter kombinacijah antibio-
tikov, ki so bili pri posameznem bolniku upo-
rabljeni, prav tako ni bilo nedvoumnega
podatka o predhodni izpostavljenosti rifam-
picinu. Vsekakor pa podatki nakazujejo mocan
vpliv pomanjkanja restriktivnega in poeno-
tenega pristopa k antibioti¢cnemu zdravljenju
okuzb ortopedskih vsadkov, vklju¢no z zago-
tavljanjem kombinirane terapije v primeru
zdravljenja z rifampicinom, kar v kon¢ni fazi
pripomore tudi k razvoju odpornih sevov.
Izrednega pomena za preprecevanje raz-
voja odpornih sevov in seveda za zagotavlja-
nje ucinkovitosti zdravljenja pa je sodelovanje
bolnika. Glede na rezultate klini¢nih raziskav
in glede na trenutno uveljavljena priporoci-
la je pogoj za uspesno zdravljenje stafilokokne
okuZbe ortopedskega vsadka dolZina antibio-
ti¢nega zdravljenja (vsaj 3 mesece) (1, 9). Pri
tem pa se v vecini primerov zanemari teza-
ve bolnika, ki jih ima zaradi nac¢ina jemanja
in neZelenih uc¢inkov (najpogostejsi so slabost,
bruhanje, glavoboli, splo$no slabo pocutje,
pomanjkanje teka in hujSanje). Prav tako se
v klini¢ni praksi zanemarja problematiko
vpliva hrane na biorazpoloZljivost rifampici-
na, ki izrazito zmanj$uje doseZene plazemske
koncentracije in s tem vodi do pojava subin-
hibitornih plazemskih koncentracij (19).
Dejstvo je, da ve¢mesecno kombinirano zdrav-
Jjenje z rifampicinom zahteva od bolnika veli-
ko samodiscipline in vztrajnosti. Ce ne uspemo
zagotoviti kompliance bolnika, bo bolnik pra-
viloma skrivaj opuscal odmerke v skladu
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s svojim pocutjem ter teZave omilil z nepra-
vilnim na¢inom jemanja. S tem se izrazito
poveca tveganje za ponovitev ter tudi razvoj
odpornih sevov.

ZAKLJUCEK

Rifampicin je postal zlati standard kombini-
ranega antibioti¢nega zdravljenja stafilokok-
nih okuzb vsadkov, zlasti ortopedskih. Pojav
odpornih sevov je bil $e do nedavnega zane-
marljiv. Z uveljavitvijo priporocil za zdravlje-
nje tovrstnih okuZzb se je tudi na slovenskem

podrodju uporaba rifampicina zelo povecala,
kar opazimo tudi v porastu deleza odpornih
sevov. Z upostevanjem osnovnih priporocil
glede kombiniranega zdravljenja ter primer-
nih kombinacij lahko uspe$no preprecujemo
pojav proti rifampicinu odpornih sevov. Vseka-
kor pa bomo v preprecevanju razvoja odpor-
nosti ucinkoviti le v primeru, ¢e bomo upo-
Stevali posebnosti farmakokinetike rifampi-
cina pri podaljSanem zdravljenju z vijimi
odmerki ter zagotovili sodelovanje bolnika pri
zdravljenju po odpustitvi v domace okolje.
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Okuzbe prsnih vsadkov

Infection of Breast Implants
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KLJUCNE BESEDE: prsni vsadki, okuzba, povecevalne operaciie doik, rekonstrukaiia doik s prsnimi vsadki

Od januarja 2007 do julija 2011 smo vstavili 231 prsnih vsadkov, od tega 94 v estetske in 137 v re-
konstrukcijske namene. Z retrospektivno raziskavo smo odkrili $est okuzb vsadkov. Pet okuzb
je bilo akutnih, ena pa pozna. Pri uporabi vsadkov v estetske namene (poveéevalne operaci-
je dojk) nismo zabeleZili nobene okuzbe. Pri uporabi vsadkov v rekonstrukcijske namene smo
se z okuzbo soodili Sestkrat (2,6 %). Pet okuzb je bilo povrhnjih, ena je bila globoka (0,4 %).
Vse akutne povrhnje okuzbe smo pozdravili izkljuéno z antibiotiki, pri pozni globoki okuz-
bi pa smo morali odstraniti vsadek.

ABSTRACT

KEY WORDS: breast implants, infection, breast augmentation, breast reconstruction

From January 2007 to July 2011, 231 breast implants were implanted at UCO Chirurgia pla-
stica e ricostruttiva of the Cattinara Hospital in Trieste, Italy, 94 for aesthetic and 137 for
reconstructive reasons. In this retrospective study we identified 6 patients with clinical breast
infection following insertion of breast implants. 5 infections were acute and one was late. The-
re was no infection after augmentation mammaplasty for esthetic reasons. All 6 infections
(2.6%) were seen in reconstructive use of implants. Five of these infections were superficial
and one was deep (0.4%). All acute superficial infections were resolved merely with appropria-
te antibiotic therapy. In one case involving deep late infection, the implant had to be removed.
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Prsne vsadke delimo na vsadke v oZjem pome-
nu besede (proteze) in tkivne razsirjevalce
(tkivne ekspanderje). Sodobni vsadki so
nastali leta 1967, ko sta jih uporabila Cronin
in Gerow, tkivne raz$irjevalce pa uporab-
ljamo od leta 1982, ko jih je uvedel Cedomir
Radovan. Vsi imajo ovojnico iz silikonskega
elastomera. Vsadki v oZjem pomenu besede
so napolnjeni bodisi s (kohezivnim) silikon-
skim gelom ali s fiziolo§ko raztopino. Tkivne
razirjevalce in vsadke, napolnjene s fiziolos-
ko raztopino, polnimo s fiziolosko raztopino
skozi posebno zaklopko, ki je vgrajena v sili-
konsko ovojnico ali pa povezana z njo s sili-
konsko cevko.

Estetska povecava dojke je asepti¢na ope-
racija. Skozi 3-5 cm dolg rez koZe in podkoz-
jaizdolbemo votlino pod mlec¢no 7lezo, vanjo
vstavimo dren in vsadek in rane zapremo po
plasteh. Kadar se odlo¢imo za vstavo pod veli-
ko pektoralno miSico, moramo razcepiti to
misico in votlino za vsadek pripraviti med ste-
no prsnega kosa in prsno misico.

Kadar uporabljamo vsadke v rekonstruk-
cijske namene, lahko rekonstrukcijo opravi-
mo Sele po tem, ko je kirurg onkolog opravil
(delno) mastektomijo in biopsijo varovalne
bezgavke ter (kadar je potrebno) odstranitev
pazdusnih bezgavk. V tem primeru gre za bis-
tveno vedji poseg z eno ali dvema velikima
odprtima ranama. Vsadek vstavimo pod veli-
ko pektoralno misico in miSico serratus dor-
si ali pod dermalni nadomestek in pektoralno
miSico, kadar pa je miSi¢nega kritja prema-
lo, ga nadomestimo s premikom misice latis-
simus dorsi s hrbta na prsni kos.

Prsne vsadke vstavljamo skozi tri razlic-
ne pristope: ob kolobarju dojke (paraareolarni
pristop), v gubi pod dojko (inframamarni pri-
stop) ali skozi pazduho (transaksilarni pri-
stop).

Prostor za vsadek se lahko nahaja pod
mamarno Zlezo ali pod pektoralno misico.
Izbira je odvisna predvsem od debeline koz-
nega pokrova na prsnem kosu. Kadar je le-ta
tanek (<2cm), vsadek navadno vstavimo
pod prsno miSico, da se izognemo tipljivosti
njegovega roba pod tanko koZo.

Vsi vsadki so tujki in izzovejo v tkivu reak-
cijo, tj. nastanek vezivne kapsule. Kapsula se

lahko zaradi prisotnosti miofibroblastov skr-
¢, kar navadno povzroci pomik vsadka v kra-
nialno smer ter trd otip dojke.

Klini¢no kapsulo in njeno kontrakturo
vrednotimo po Bakerju.

Razlogov za nastanek kontrakture vezivne
ovojnice v celoti ne poznamo, Stevilni razisko-
valci pa jo povezujejo s prisotnostjo subklini¢-
ne okuzbe vsadka.

BOLNICE IN METODE

Na UCO Chirurgia plastica e ricostruttiva bol-
nisnice Cattinara v Trstu smo od januarja 2007
do julija 2011 vstavili 231 prsnih vsadkov, od
tega 94 (40 %) v estetske, 137 (60%) pa v re-
konstrukcijske namene. Letno torej vstavimo
med 33 in 54 vsadkov. Pri vseh bolnicah smo
operativno polje kirur§ko umili in razkuzili
z raztopino Povidona. Pred operativnim pose-
gom (ob indukciji v anestezijo) so vse bolni-
ce dobile antibioti¢no profilakso: Cefazolin 2 g
v veno.

Vse vsadke smo vstavili bodisi skozi infra-
mamarni pristop ali pa skozi reze za (delno)
mastektomijo. Drugih dveh pristopov za vsta-
vo v Trstu ne uporabljamo.

Pred vstavitvijo vsadka v pripravljeno vot-
lino smo le-to izprali z antibioti¢no raztopi-
no (1 ampula Gentamycina v 500 ml fizioloske
raztopine). Tudi vsadek smo pred vstavitvi-
jo potopili v enako antibioti¢no raztopino.

Vsadke, s katerimi smo povecali dojke,
smo najveckrat namestili pod mlecno Zlezo,
manjkrat pod veliko prsno misico. Pri vseh
rekonstrukcijskih primerih smo vsadke name-
stili pod miSico, bodisi veliko pektoralno ali
pod misici latissimus dorsi in serratus anterior.

Vstave v estetske namene smo v 93 pri-
merih opravili izklju¢no z vsadki, v enem
samem pa smo za lep$i videz poleg vsadka
potrebovali tudi bliZnji fascijo-koZni prebod-
ni¢ni reZenj in sicer prebodnic¢ni reZenj tora-
kodorzalne arterije (angl. thoracodorsal artery
perforator flap, TDAP).

V rekonstrukcijske namene smo vsadke
56-krat uporabili za takoj$njo rekonstrukci-
jo in samo dvakrat za odloZeno rekonstruk-
cijo. Takoj$njo rekonstrukcijo smo 46-krat
izvedli izklju¢no z vsadki, desetkrat pa z vsad-
kom in reznjem. V obeh primerih odloZene
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Tabela 1. Uporaba prsnih vsadkov v razlicne namene po letih.

2007 2008 2009 2010 2011 T01
Takojinja rekonstrukdija / / / / / 56
vsadek 6 7 6 16 1 46
vsadek + rezenj 1 2 3 3 1 10
Odlozena rekonstrukcija / / / / / 2
vsadek / / / / /
vsadek + rezenj 1 1 2
Simetrija po rekonstrukiji / / / / / 77
vsadek 18 14 17 6 12 67
vsadek + reZenj 3 3 2 1 1 10
Simetrija po povecavi 2 2
Estetska povecava / / / / / 94
vsadek 20 6 24 26 17 93
vsadek + rezenj / / / / 1 1
SKUPAJ 48 33 53 54 43 231

rekonstrukcije je bil poleg vsadkov potreben
tudi reZen;j.

Vsadke smo uporabljali tudi za doseg
simetrije med Ze rekonstruirano in zdravo doj-
ko. 67-krat smo asimetrijo popravili izklju¢no
z vsadki, desetkrat pa z vsadkom in reZnjem.
Dvakrat smo vsadek uporabili za izboljSanje
asimetrije po povecevalni operaciji dojk. Upo-
raba prsnih vsadkov v razlicne namene po
letih je navedena v tabeli 1.

Povrhnjo okuzbo smo dokazali z brisom
rane in bakterioloskim pregledom brisa.
Zdravljenje z antibiotiki je bilo vedno ciljano.
Globoko okuzbo smo dokazali z bakteriolos-
kim pregledom tekocine, ki se je nabrala med
vsadkom in zadebeljeno vezivno ovojnico
pod veliko pektoralno misico.

V preiskovanem obdobju smo okuzbo
po vstavi prsnih vsadkov zaznali Sestkrat
(6/231 = 2,6 %), vselej pri rekonstrukcijskih
bolnicah. Pri povedevalnih operacijah dojk
v estetske namene okuZzb nismo zaznali.

Pet okuzb je bilo povrhnjih (5/231 =2,16%),
ena je bila globoka (1/231 = 0,43 %).

Pri vseh petih povrhnjih okuzbah smo
lahko ohranili vsadek (5/6 = 83,3 %), pri glo-
boki okuzbi pa smo vsadek morali odstrani-
ti (1/6 = 16,7 %).

RAZPRAVA

V bolni$nici Cattinara v Trstu redno sprem-
Jjamo kirurske okuzbe (okuzbe kirurskih mest).

Eno od izbranih kirur§kih mest so tudi doj-
ke. Spremljamo onkoloske posege (mastekto-
mije, kvadrantektomije, lumpektomije, Siroke
kirurske ekscizije itd.), funkcionalno-estetske
posege (zmanjSanje in povecanje dojk, dvig
bradavice in kolobarja) kot tudi rekonstruk-
cijske posege (rekonstrukcije z vsadki, avto-
logne rekonstrukcije (vezani in prosti reznji)
in kombinirane metode (vsadek in reZenj)).

Ker mednarodne smernice za zdravljenje
okuZzb prsnih vsadkov $e niso na voljo, se pri
diagnostiki in zdravljenju opiramo na nace-
la dobre klini¢ne prakse in podatke iz litera-
ture.

Okuzba po vstavitvi prsnih vsadkov (vsad-
kov v oZjem pomenu besede in tkivnih raz-
Sirjevalcev) je najpogostejsi pooperacijski zaplet
in se zgodi po 2-2,5 % posegov. 1,7 % okuzb
je akutnih, 0,8 % pa poznih (5). Nasi rezulta-
ti so primerljivi s podatki iz literature.

Najvaznejsi dejavnik tveganja za okuzbo
prsnih vsadkov je kirurska tehnika, ki lahko
povzro¢i nastanek hematoma ali slabo prekrv-
Jjenost tkiv. Zato lahko pri vstavi vsadkov iz
rekonstrukcijskih razlogov pricakujemo okuz-
bo desetkrat pogosteje kot pri estetski pove-
¢avi dojk. Pri rekonstrukciji namre¢ nastopijo
$e drugi dejavniki tveganja: brazgotine v tki-
vih zaradi prej$njih kirurskih posegov, radio-
terapije ali sekundarnega celjenja, odstranitev
pazdusnih bezgavk in adjuvantna kemotera-

pija (1-4).
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Slika 1. Leva dojka 74. dan po mastekfomiji in rekonstrukciji z mi
Sicno-koZnim reznjem misice latissimus dorsi in silikonskim vsad-
kom Allergan. Opazna je rdecina in ofeklina dojke. (Vir: V(O
Chirurgia plastica e reconstruttiva, Ospedale di Cattinara, Trieste.)

V nasi raziskavi nismo nasli okuzb vsad-
kov, uporabljenih za estetsko povecavo dojk.
Vse okuzbe vsadkov so se zgodile po rekon-
strukcijskih posegih na dojki.

Okuzba lahko nastane zaradi onesnaZe-
nega vsadka, onesnaZene polnilne fizioloske
raztopine (pri tkivnih razirjevalcih in vsad-
kih, polnjenih s fiziolosko raztopino), pose-
ga v okolici vsadka (na koZzi ali na izvodilih
mlecne Zleze) ter zasejanja na vsadek z me-
sta oddaljene okuzbe (5, 6).

Drugi mogoci sprozilni dejavniki so lah-
ko $e vreznine, kirurski posegi, stomatolos-
ki posegi na zobovju, pioderma, predhodne
okuzbe, poskodbe prsnega kosa, masaZe dojk,
kontaktni dermatitis zaradi obliZev na prsnem
ko$u in »piercing« bradavic na dojki (6, 7).

V nasi raziskavi smo nasli 3 akutne okuz-
be po vstavi prsnih vsadkov v oZjem pomenu
besede in 3 okuZbe po vstavi tkivnih razsir-
jevalcev. Dve od teh sta bili akutni, ena pa
pozna. Tri akutne povrhnje okuZbe so nasta-
le zaradi razprtja rane po $ivu koZnih reZnjev
na dojki ali zaradi nekroze koZnih reznjev.
Nekroza reznjev po mastektomiji je v enem
primeru zahtevala akutno zamenjavo tkivne-
ga razsirjevalca z dokon¢nim vsadkom v oz-
jem pomenu besede in so¢asno kritje z misico
latissimus dorsi. Enkrat smo morali pozno
okuzbo tkivnih razsirjevalcev s proti metici-
linu odporno bakterijo Staphylococcus aureus
(angl. methicilin-resistant Staphylococcus
aureus, MRSA) 6 mesecev po rekonstrukciji
rediti z odstranitvijo tkivnih razsirjevalcev.

MED RAZGL 2011; 50: SUPPL 4

Slika 2. sta bolnica po enomesecnem peroralnem zaravienju z Bac-
trimom (1g/8h). (Vir: VCO Chirurgia plastica e reconstruttiva,
Ospedale di Cattinara, Trieste.)

Onesnazenje vsadka lahko povzroci sub-
klini¢no ali klini¢no okuZbo. Vse nase okuz-
be so bile klini¢ne.

Akutna okuZba nastane pri 0-4 % bolnic
vefinoma v mesecu dni po vstavi (7, 9, 10).
Znaki akutne okuZbe so klasi¢ni: vrocina,
hitro narasc¢ajoca bolecina in opazna rdecina
na dojki (6, 10, 11) (slika 1). Z ultrazvoc¢no
preiskavo lahko v vecini primerov odkrijemo
plas¢ tekocine okrog vsadka.

V nagi raziskavi je pet okuzb nastalo v enem
mesecu po vstavi vsadkov, ena pa 6 mesecev
po vstavi.

Najhujsa oblika okuZbe prsnega vsadka je
sindrom toksi¢nega Soka, ki lahko, ¢e ni pra-
vocasno in ustrezno zdravljen, povzroci smrt
(12-14). Najveckrat nastane zaradi okuzbe
s koagulaza pozitivnimi stafilokoki ali strep-
tokoki. Potek je hiter, klini¢ni znaki lahko
nastanejo zZe 12-24 ur po kirur§kem posegu.
Na dojki ni znacilnih znakov gnojnega vnet-
ja kljub klini¢ni sliki fulminantne sepse (13).
Zgodnja diagnoza in takoj$nja odstranitev
vsadkov lahko resita Zivljenje (15).

Opisane, a redke, so tudi okuZzbe z atipi¢-
nimi mikobakterijami (16).

Toksi¢nega Soka in okuzbe z atipi¢nimi
mikobakterijami med nasimi bolnicami nismo
nasli.

Pozna okuZba nastane mesece ali celo leta
po vstavi vsadka, najpogosteje zaradi sekun-
darne bakteriemije ali (kirurskega) posega
drugod na telesu (17). Zenske z vsadki morajo
biti opozorjene na dejstvo, da se vsadki pogo-
sto okuZijo z bakterijami, razsejanimi v krvi.
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Zato je treba vsako huj$o bakterijsko okuZbo
kjerkoli na telesu takoj in agresivno zdraviti
s sistemskimi antibiotiki.

Edina pozna okuZba v nasi raziskavi je bila
pri bolnici po obojestranski mastektomiji zara-
di karcinoma dojke in desnostranski pazdu-
$ni odstranitvi bezgavk. Dojki sta bili primar-
no rekonstruirani s tkivnima razsirjevalcema.
Dvajset dni po operaciji je prislo do gnojne-
ga vnetja ob razprtju rane na desni strani. Iz
rane smo izolirali bakterijo MRSA. Po nasve-
tu infektologa je mesec dni dobivala Bac-
trim®) 1g/12h. Kontrolni brisi rane so bili
negativni, zato smo rano ¢ez ¢as neposredno
za$ili. Bolnica je nadaljevala s kemoterapijo.
Odlocili smo se za odstranitev vsadkov po kon-
cu kemoterapije. Stiri mesece kasneje smo
vsadka odstranili. Iz tekocine, odvzete ob
vsadku ob odstranitvi smo osamili bakterijo
Staphylococcus aureus. Bolnica je teden dni
dobivala Targozid®).

Antibioti¢na profilaksa je potrebna tudi
pri septi¢nih kirurskih posegih in pri posegih
na zobeh.

Zdravljenje okuzbe prsnih vsadkov teme-
lji na postavitvi pravilne diagnoze. Kadar
nam splo$ni fizikalni znaki kaZejo na moZnost
okuzbe vsadka in ultrazvocna (UZ) preiska-
va pokaZe plas¢ tekoCine okrog vsadka, je
potrebna UZ-vodena igelna biopsija in aspi-
racija tekocine, ki se poslje na ustrezne direkt-
ne in indirektne mikrobioloske preiskave.
Kadar odstranimo tkivo, ga posljemo na histo-
losko in kvantitativno mikrobiolosko prei-
skavo.

Kadar klini¢na slika in parametri vnetja
kaZejo na hudo okuZzbo, ki ogroza zdravje in
Zivljenje, vira okuzbe pa nismo uspeli doka-
zati, je treba takoj pomisliti na odstranitev
vsadkov.

Odstranitev vezivne ovojnice se ne izva-
ja sistemati¢no, a je treba nanjo pomisliti. Velja
jo poslati na histolosko in mikrobiolosko
preiskavo. Zep je treba aktivno drenirati. Sle-
di 10-14-dnevno ciljano sistemsko antibiotic-
no zdravljenje, ki naj unici povzroditelja (18).

Takoj$nja vstava novega vsadka ni pripo-
rocljiva. Ni e jasno, ali je treba odstraniti tudi
vsadek na nasprotni strani, ki ne kaze jasnih
znakov okuzbe.

Kontraktura brezceli¢ne kolagenske ovoj-
nice okrog prsnega vsadka je najpogostejsi dol-

gorocni zaplet po vstavi prsnih vsadkov (29).
Dejavniki, povezani z vedjim tveganjem za
nastanek tega zapleta, so: okuzba, hematom,
prehajanje silikona iz vsadka v tkivo in indi-
vidualno nagnjenje k nastanku hipertrofi¢nih
brazgotin (20).

Eden mogocih razlogov za kontrakturo
vezivne ovojnice okrog vsadka naj bi bila sub-
klini¢na bakterijska okuzba nizke stopnje, ki
naj bi jo bilo mogoce prepreciti z antibiotiki
(5, 21-23). Subklini¢ne okuzbe naj bi povzro-
¢ale tudi kroni¢no bolec¢ino in sistemske zna-
ke (bolec¢ine v sklepih in miSicah ter slabo
pocutje, ki ga pogosto navajajo bolnice s pr-
snimi vsadki) (24).

V 20-60 % vezivnih ovojnic s kontraktu-
ro so namre¢ nasli bakteriji Staphylococcus epi-
dermidis ali Propionibacterium acnes (24, 26).
Na odstranjenih vezivnih ovojnicah in vsad-
kih bolnic s klini¢no dokazano kontrakturo
vezivne ovojnice so odkrili biofilm koagula-
za negativnih stafilokokov (26). Trampu? in
sodelavci so s sonifikacijo dokazali bakterije
normalne koZne flore na povrsini 41 % odstra-
njenih vsadkov (27).

Drugi mogodi razlog za nastanek kontrak-
ture vezivne ovojnice okrog vsadkov bi lah-
ko bili imunski mehanizmi (28).

ZAKLJUCEK

Z retrospektivno raziskavo smo ugotovili, da
pogostost okuzbe prsnih vsadkov v bolni$ni-
ci Cattinara v Trstu ne odstopa od podatkov
v literaturi. V §tirih letih in pol smo vstavili
231 prsnih vsadkov in odkrili 6 okuzb, od tega
5 akutnih in eno pozno, vse pri rekonstruk-
cijskih bolnicah. Pri vsadkih, uporabljenih za
estetsko povecavo dojk, okuZb nismo imeli.
Nase bolnice z okuzbami prsnih vsadkov so
bile v primerjavi z drugimi starejse (povprec-
na starost 65 let) in so imele ve¢ spremljajo-
&h bolezni. Stiri od Sestih so potrebovale
bolni$ni¢no zdravljenje z intravenskimi anti-
biotiki, dve pa ambulantno peroralno antibio-
ti¢no terapijo. Pri petih bolnicah se je stanje
po antibiotiénem zdravljenju umirilo. Pri
eni bolnici smo morali po drugem zagonu
okuzbe, stiri mesece po vstavi vsadkov, vsad-
ke odstraniti. Po tem se je klini¢no stanje takoj
izboljsalo.

4]
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Stanka Lotri¢ ~ Furlan'
Okuzbe kosti in nativnih sklepov

Infections of the Bone and Native Joints

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: akutni osteomielits, sepficni artrits, diagnoza, zdravljenie

Pogostost pojavljanja okuzb kosti in sklepov po vsem svetu narasca. Najpogostejsi povzroCi-
telj osteomielitisa in septi¢nega artritisa pri otrocih in odraslih je bakterija Staphylococcus aureus.
Povzrocitelja akutnega osteomielitisa in artritisa dokaZemo pri pribliZzno dveh tretjinah bol-
nikov. Med slikovnimi preiskavami sta najbolj obcutljivi scintigrafija s tehnecijem ter slikanje
z magnetno resonanco. Pri septi¢nem artritisu ima punkcija sklepa diagnosticni in terapevt-
ski pomen. Okuzbe sklepov in kosti zahtevajo poleg dolgotrajnega antibioti¢nega zdravljenja
pogosto tudi kirurski poseg. Zapoznelo ali neudinkovito zdravljenje je povezano z veliko obo-
levnostjo, bolecino, izgubo funkcije ter podaljSanim bolni$ni¢nim zdravljenjem. Za uspesno
zdravljenje bolnikov z okuZbami kosti in sklepov je potrebno sodelovanje kirurgov-ortope-
dov in infektologov.

ABSTRACT

KEY WORDS: acute osteomyelifis, septic arthritis, diagnosis, treatment

Throughout the world, the incidence of bone and joint infections has risen in recent years.
Staphylococcus aureus is the most frequent cause of acute osteomyelitis and septic arthritis
in all age groups. The causative agent can be isolated in up to two thirds of cases. Techne-
tium bone scan and magnetic resonance imaging are the most sensitive methods for demon-
strating bone involvement. Synovial aspiration of the involved joint provides both diagnostic
information and therapeutic relief. The treatment of bone and joint infections involves
long-term antibiotic therapy and surgical management. Delayed and ineffective treatment
leads to high morbidity and pain, loss of limb function and prolonged hospitalisation. Suc-
cessful treatment of patients with bone and joint infections also requires close cooperation
of orthopedic surgeons and infectious disease specialists.

1 Prof. dr. Stanka Lotri¢ — Furlan, dr. med., Klinika za infekcijske bolezni in vro¢inska stanja, Univerzi-
tetni klini¢ni center Ljubljana, Japljeva ulica 2, 1525 Ljubljana; stanka.lotric-furlan@mf.uni-lj.si
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OKUZBE KOSTI

Osteomielitis je okuZba kosti in kostnega moz-
ga. Povzrocajo ga bakterije, redko glive. Priza-
dene lahko vse starostne skupine.

Pogostost, epidemioloske
okoliséine

V zadnjem desetletju so ugotovili porast pojav-
ljanja osteomielitisa po vsem svetu zaradi sta-
ranja prebivalcev, pogostejSega bolni$ni¢nega
zdravljenja, vecje pogostosti stafilokoknih
seps, porasta Stevila odvisnikov od intraven-
skih drog in bolj$e diagnostike. Ocenjujejo, da
je pojavnost osteomielitisa dva primera let-
no na 100.000 prebivalcev (1).

Klasifikacija osteomielitisov

Glede na trajanje bolezni delimo osteomieli-
tise na akutne (<6 tednov) in kroni¢ne (>6 ted-
nov, navadno mesece in leta), glede na nacéin
nastanka okuzbe pana (1, 2):

* hematogeni osteomielitis,

* osteomielitis, ki nastane zaradi Sirjenja
okuZbe iz sosednjih tkiv ali neposrednega
vnosa bakterij pri poskodbah ali operaci-
jah v kost z normalno prekrvljenostjo, in

* osteomielitis, ki nastane zaradi Sirjenja
okuzbe iz sosednjih tkiv ali neposrednega
vnosa bakterij pri poskodbah ali operaci-
jah v kost z moteno prekrvljenostjo.

Povzroéitelji

Vrsta in pogostost posameznih povzrociteljev
sta odvisni od starosti in nevarnostnih dejav-
nikov (oslabljena imunost, prisotnost vsadka,
druge osnovne bolezni). V vseh starostnih
obdobjih je bakterija Staphylococcus aureus naj-
pogostejsi povzrocitelj okuzb kosti, pri odra-
slih pa $e bakterija Staphylococcus epidermidis,
po Gramu negativne bakterije in anaerobne
bakterije (2).

Okuzba kosti lahko nastane z razsojem bak-
terij po krvi, z neposrednim vdorom velike-
ga Stevila bakterij pri poskodbah, pri odprtih
zlomih in operacijah ter s $irjenjem okuzbe
iz sosednjih mehkih tkiv in sklepov. Prisotnost

rane, tujka ali motena prekrvavitev povecu-
jejo moznost nastanka okuzbe.

Okuzba, ki se pri¢ne v spongiozni kosti,
se hitro raziri. V vnetnem Zari$cu se kopici-
jo nevtrofilci, narasca pritisk gnoja, ki se
skozi kostne kanale $iri tudi pod pokostnico,
in nastane absces. Zaradi Sirjenja gnoja v Zil-
ne prostore, povecanega tlaka znotraj kosti in
posledi¢ne prekinitve oskrbe s krvjo nastane
nekroza kosti (sekvester), ki je znacilna za kro-
ni¢ni osteomielitis. Odlus¢ena pokostnica
z novo kostjo lahko obda sekvester in nastane
involukrum. Ce se gnojni zbirek veéa, lahko
nastanejo drenazni sinusi (3).

Kroniéni osteomielitis

Kroni¢ni osteomielitis nastane pri manj kot
5% bolnikov s hematogenim osteomielitisom,
pogosteje pa po poskodbi, po operaciji ali zara-
di nezdravljenega ali nepravilno zdravljene-
ga akutnega osteomielitisa. Bolezen poteka
z znaki vnetja ve¢ mesecev ali let z obCasni-
mi poslab$anji. Bolniki imajo kroni¢no kost-
no bolecino. Na prizadetih delih kosti lahko
nastanejo fistule, iz katerih izteka gnoj. Raz-
meroma pogosto so povzrocitelji bolni§ni¢ni
sevi stafilokokov in po Gramu negativne bak-
terije, odporne proti Stevilnim antibiotikom (3).

DIAGNOZA

Diagnoza osteomielitisa temelji na anamne-
zi, klini¢nih znakih (vrocina, lokalizirana
bolecina), laboratorijskih testih (pospesena
hitrost sedimentacije eritrocitov, povecana
koncentracija C-reaktivnega proteina (CRP),
normalno ali povecano $tevilo levkocitov) in
slikovnih preiskavah.

Povzrocitelja dokazemo bodisi z osamitvijo
iz hemokultur in/ali iz vzorca tkiva, odvzete-
ga z igelno aspiracijo ali pri operaciji. Hemo-
kulture so pozitivne pri pribliZzno polovici
otrok in odraslih z akutnim osteomielitisom.
V punktatu lahko dokaZemo povzrocitelja pri
vec kot dveh tretjinah bolnikov (7).

Pri kroni¢nem osteomielitisu moramo
odvzeti vec vzorcev tkiva za bakterijsko kul-
turo in histoloski pregled. Najbolj zanesljivi
so vzorci, ki jih dobimo z biopsijo pri opera-
ciji. Bris fistule ali rane ni primeren (3).

Rentgensko slikanje v zacetku bolezni ne
pokaZe sprememb na kosti, te se navadno
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Tabela 1. Priporocila za antibioticno zdravijenje akutnega osteomielifisa glede na povzrocitelja pri odraslih. MRSA — proti meticilinu
odporna bakferija Staphylococcus aureus (angl. methicilin-resistant Staphylococcus aureus), i. v.— intravensko, p. 0. — per os, mil. | E. —
milijoni mednarodnih enot (5, 6).

Povzroitelj Najprimernejsi antibiotik, dnevni odmerek Druge moznosti

Staphylococcus aureus®  Kloksacilin 2g/4 ali 6 ur i.v.

cefazolin 2 g/8 uri. v. = rifampicin 600 mg 24 ur p. o.

MRSA vankomicin 1g/12 uri.v.  rifampicin 600 mg/24 ur p.o.

linezolid 600 mg/12uri.v. ali p. 0.

Streptococcus spp. penicilin G 4 mil. |.E. /4 dli 6 uri.v.

ceftriakson 2g/24 ur i.v.

Enterobakierije

ceftriakson 2 g/24 ur . v. ali cefotaksim 2g/8 ur i v.

ciprofloksacin 400mg/12 ur dli 8 uri.v.,
nato 500—750mg,/12 ur p. o. ali levofloksacin
750mg/12ur p.o.

Pseudomonas aeruginosa

cefepim 2 g/12 ali 8 ur i.v. = ciprofloksacin 400 mg/12
ali 8uri.v. nato 500—750mg/12 ur p. o.

posvet z infektologom

Angerobi klindamicin 600 mg/6 ali 8 ur i.v.

posvet z infektologom

o Pri preobcutfjvosti na befalaktamske antibiotike se odlocimo za Klindamicin 600 mg/6—8uri. v.

pokazejo $ele po vec kot desetih dneh. Da so
spremembe radiografsko vidne, mora priti do
50-odstotne demineralizacije kosti. Pri akut-
nem osteomielitisu ima rentgenogram kosti
na zacetku bolezni obcutljivost manj kot 5 %,
po enem tednu 33 %, po 3 do 4 tednih bolez-
ni pa do 90 %. Pri kroni¢nem osteomielitisu
je obcutljivost rentgenograma velika, speci-
fi¢nost pa majhna.

Z ultrazvocno preiskavo lahko ugotovimo
spremembe, kot so zadebelitev pokostnice ali
izliv pod njo, ki se pojavijo pred rentgenski-
mi. Scintigrafija skeleta s tehnecijevim metil-
difosfonatom je najprimernej$a metoda za
zgodnji dokaz akutnega osteomielitisa (veli-
ka obcutljivost, majhna specifi¢nost), z njo pri-
kaZzemo povedano prekrvljenost prizadete
kosti. Izvid je pozitiven Ze 24 ur po zacetku
teZav. Scintigrafija z galijem je bolj specific-
na preiskava kot scintigrafija kosti s tehneci-
jevim metildifosfonatom in je dopolnilna
preiskava pri diagnostiki kroni¢nega osteomie-
litisa pri okuZbah diabeti¢nega stopala, ven-
dar pomeni za bolnika veliko sevanje. Pri
bolnikih s sladkorno boleznijo in s sumom na
osteomielitis je sondiranje kosti skozi fistulo
(angl. probing to bone) najpreprostejsa in tudi
najobcutljivej$a metoda, saj je rentgenske in
scintigrafske izvide pri teh bolnikih tezko
vrednotiti.

Magnetnoresonanc¢na tomografija je bolj-
$a od prej navedenih preiskav in je posebno
uporabna za prikaz sprememb pri osteomie-
litisu medenic¢nih kosti. V zadnjem casu se pri-
poroca v diagnostiki kroni¢nega osteomelitisa
preiskava FDG PET CT: fluorodeoksiglukoza
(FDG), ki se nabira v aktiviranih levkocitih in
jo zaznamo s pozitronsko emisijsko tomogra-
fijo (PET), umestimo pa z racunalnisko tomo-
grafijo (angl. computerised tomography, CT) (4).

ZDRAVLIJENJE

Zdravljenje osteomielitisa je zahtevno in dol-
gotrajno. Trajanje antibioti¢nega zdravljenja
ni natan¢no doloceno. Bolnike z akutnim
osteomielitisom moramo zdraviti najmanj
3-6 tednov, bolnike s kroni¢nim osteomieli-
tisom pa najmanj 12 tednov oziroma vsaj Se
en mesec po normalizaciji vnetnih kazalcev.
Antibiotik dajemo sprva intravensko, nato
preidemo na peroralno zdravljenje. Izbrani
antibiotik mora biti baktericiden in mora
doseci velike koncentracije v kosti. Priporo-
¢ila za antibioti¢no zdravljenje akutnega
osteomielitisa pri odraslih bolnikih glede na
povzrocitelja so navedena v tabeli 1 (5, 6).
Kroni¢nega osteomielitisa, e posebno
kadar je motena prekrvljenost, ne moremo
pozdraviti samo z antibiotikom, potrebna je
tudi kirurska obravnava. Kirursko zdravljenje

45



46

S. LOTRIC — FURLAN OKUZBE KOSTI IN NATIVNIH SKLEPOV | MED RAZGL 2011; 50: SUPPL 4

s popolno odstranitvijo (angl. debridement)
odmrle kosti in mehkih tkiv ter vzpostavitev
krvnega obtoka je najboljsi ukrep za ozdravitev
osteomielitisa. V nekaterih primerih se ni
mogoce izogniti amputaciji prizadetega dela
uda (3, 7).

OKUZBE NATIVNIH SKLEPOV

Septicni artritis (gnojni artritis) je hitro napre-
dujoce, unicujocle bakterijsko vnetje sklepa,
ki je praviloma posledica razsoja bakterij po
krvi. Prizadene predvsem otroke in starejse
odrasle. Okuzbe sklepov povzrocajo tudi
virusi, mikobakterije, bakterija Borrelia burg-
dorferisensu lato in redko glive. Glede na tra-
janje vnetja delimo okuZbe sklepov na akutne
(<6 tednov) in kronic¢ne (>6 tednov) (8).

Pogostost in epidemioloske
okoliséine

Septi¢ni artritis je najpogostejsi pri otrocih
(polovica primerov je pri otrocih do treh let
starosti) in starej$ih odraslih, ki imajo razli¢ne
kroni¢ne bolezni. Pogosteje zbolijo moski.
Pojavnost novoodkritih primerov znasa
2-10/100.000 prebivalcev na leto, pri bolnikih
z revmatoidnim artritisom pa celo 30-70/
100.000 prebivalcev na leto. Nevarnost za
nastanek bakterijskega vnetja sklepa po artro-
skopiji je majhna (0,004-0,3 %), vedja pa, Ce
se med posegom vbrizga zdravilo v sklep (9).

Povzroéitelji

Vzrok septi¢nih artritisov pri otrocih in odra-
slih je v ve¢ kot polovici primerov okuzba
z bakterijo Staphylococcus aureus, za katero so
bolj dovzetni bolniki s sladkorno boleznijo in
z revmatoidnim artritisom. Po pogostosti pri
odraslih sledijo okuzbe s streptokoki, pred-
vsem z betahemoliticnimi streptokoki skupi-
ne A, pa tudi skupine B, Cin G (pri bolnikih
z oslabljeno imunostjo ter s hudimi okuzba-
mi secil ali prebavil), nato s po Gramu nega-
tivnimi bakterijami (zlasti pri starostnikih,
osebah z oslabljeno imunostjo in uZivalcih
intravenskih drog) in z anaerobnimi bakteri-
jami, ki povzrocajo vnetje sklepa predvsem pri
bolnikih s sladkorno boleznijo. Okuzbe skle-
pov z bakterijo Neisseria gonorrhoeae so pogo-
ste pri mladih spolno aktivnih odraslih

v ZdruZenih drZavah Amerike, ne pa v zahod-
noevropskih drzavah.

Vnetje sklepov lahko povzrocajo pri otro-
cih in odraslih tudi virusi (parvovirus B19,
virus rdeck, virus mumpsa, virus varicella
zoster, virus humane imunske pomanjkljivo-
sti, virusa hepatitisa B in C itd.), mikobakte-
rije, bakterije B. burgdorferi sensu lato in zelo
redko glive (kandide, aktinomicete, histo-
plazme, kokcidioidi, blastomicete in aspergi-
lusi) (8, 10).

Septi¢ni artritis je najpogosteje posledica
razsoja bakterij po krvi (od tod oznaka »sep-
ti¢ni artritis«), redkeje pa nastane s Sirjenjem
vnetja iz okolnih okuZenih mehkih tkiv in
kosti (karbunkel, osteomielitis) ali z nepo-
srednim vdorom bakterij v sklep pri poskod-
bah ali pri operacijah sklepa, po vbrizgavanju
zdravil v sklep ali po izpraznitvenih punkci-
jah.

Sklepna sinovijska ovojnica je moc¢no
prekrvljeno vezivno tkivo brez bazalne mem-
brane, zaradi ¢esar bakterije lahko hitro pre-
stopijo v sklepni prostor skozi stene drobnih
krvnih Zil. Po vdoru bakterij v sklep nastane
silovito sinovijsko vnetje. Ze v nekaj urah se
sinovijske obloZne celice pomnoZijo, v sino-
vijski ovojnici pa nastane granulacijsko tkivo
z abscesi in nekrozami. Sproscajo se citokini
in proteaze, ki lahko Ze v 48 urah povzroci-
jo razpad sklepnega hrustanca, kasneje tudi
subhondralne kosti.

Pri virusnem vnetju sklepa so okvare skle-
pa verjetno odraz neposredne virusne okuzbe
sinovijske ovojnice ali pa so povezane s tvorbo
imunskih kompleksov (virus—protitelo), ki se
odlagajo v sinovijski ovojnici, kar sproZi akti-
vacijo komplementa in vnetni odgovor (8).

Kliniéna slika

Ne glede na povzrocitelja je klini¢na slika
podobna pri vseh septi¢nih artritisih. Zace-
tek bolezni je nenaden, z mrzlico, vroc¢ino in
videzom hudo bolnega. Prizadeti sklep je
vro¢, bole¢, otekel in omejeno gibljiv; koza
v predelu sklepa je lahko pordela. Obic¢ajno
je prizadet en sam sklep, redko ve¢ sklepov.
Pri odraslih je najpogosteje prizadeto koleno,
pri otroku pa kol¢ni sklep.
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| vnetje sklepa |

l

| anamneza, fizikalni pregled |

!

| igelna punkdija sklepa |

. punkiat )
gnojen, moten, rumenozelen, rumenorjav

>90 % nevirofilnih granulocitov

barvanje po Gramu

bakierijska kultura

negafiven pozitiven pozitiven negafiven
izvid izvid izvid izvid

do#utne antibiotiéno zdravljenje dodotne
preiskave + preiskave

redna punkdija sklepa

Z izpiranjem
+
zgodnja fizioterapija
uspesno neuspesno
(ozdravitev) (odporna bakterija, druga Zariséa)

|

artroskopska drenaa,
nekrektomija, sinovekiomija

Slika 1. Algoritem obravnave bolnika s sumom na bakteriisko vnetje sklepa (6).

Gonokokno vnetje sklepa se nekoliko raz-
likuje od drugih bakterijskih vnetij sklepov.
Pogosteje nastane pri Zenskah s prebolelo gono-
rejo. Vnetje se seli iz sklepa v sklep, prizadetih
je lahko vec sklepov, kakor tudi kite in kitne ovoj-
nice (tendosinovitis) ter koZa (dermatitis).

Vnetje sklepov pri virusnih okuzbah je
akutno, bezno, ponavlja se redko, praviloma ne
poskoduje sklepa in ne povzroca trajnih posle-
dic. Bolniki imajo lahko vrocino; dodatni bole-
zenski znaki so odvisni od virusne bolezni, med
potekom katere je prislo do artritisa (9).
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Ce pri bolniku posumimo na septiéni artritis,
je treba diagnozo ¢imprej potrditi in priceti
z zdravljenjem, da prepre¢imo okvaro hru-
stanca. Potrebna je natan¢na anamneza in kli-
ni¢ni pregled, pri katerem ne smemo prezreti
sprememb na sklepih, kozi in drugih delih
v okolici sklepa, na sluznicah in notranjih orga-
nih.

Pri septiCnem artritisu so laboratorijski
kazalci vnetja povecani. Obicajno je pospese-
na hitrost sedimentacije eritrocitov, poveca-
na koncentracija CRP in povecano Stevilo
levkocitov. Povzroditelja septi¢nega artritisa
dokaZemo z osamitvijo bakterij iz hemokul-
tur in sklepnega punktata. Hemokulture so
pozitivne v 50-70 % hematogenih okuZzb skle-
pov (11).

Nujna je takoj$nja izpraznitvena punkci-
ja prizadetega sklepa in pregled sinovijske
tekocine. Rutinska analiza sinovijske tekoci-
ne zajema oceno izgleda, viskoznosti, mikro-
skopski pregled vzorca glede prisotnosti

kristalov, citoloski pregled (Stevilo levkocitov
in diferenciacija levkocitov iz obarvanega
citoloskega sedimenta) ter bakteriolosko kul-
turo za osamitev povzroditelja. Pri gnojnem
vnetju je sinovijska teko¢ina motna, gnojna,
rumenozelena, rumenorjava in ima majhno
viskoznost. Stevilo levkocitov v sinovijski
tekocini je pri septiénem artritisu mocno
povecano (>50 x 10°/L, prevladujejo nevtro-
filci), medtem ko je koncentracija glukoze
majhna. Barvanje po Gramu prikaZe bakteri-
je v 25=75%, kultura pa je pozitivna v 80-90 %
primerov. Negativen izvid odvzetih kuZnin ne
izkljucuje bakterijskega vnetja, kakor tudi
ne prisotnost kristalov v sklepni tekocini (12).

Na rentgenogramu spremembe v sklepu
ugotovimo $ele po 10-14 dneh, ko postane
vidna demineralizacija kosti in morebitno
zozZenje sklepnega prostora, Se kasneje pa uni-
¢enje kosti. Ultrazvok sklepa nam pokaze
velikost sklepnega izliva, razbohoteno sklep-
no ovojnico, erozivne spremembe, pri okuz-
bi z anaerobi pa v izlivu plinske mehurcke.

Tabela 2. Priporocila za antibioticho zdraviienje septichega artritisa pri odraslih glede na povzrocitelja. MRSA — proti meticilinu odporna
bakterija Staphylococcus aureus (angl. methicillin-resistant Staphylococcus aureus), KNS — koagulazno negativni stafilokoki, mil. 1. E. —

milijoni mednarodnih enot (5, 6).

Razmaz po Gramu

NajprimernejSi antibiotik

Druge moinosti Trajanje zdravljenja

(izvid bakterijske kulture) (intravensko, dnevni odmerek) (intravensko) (tedni)
Po Gramu pozifivni koki v skupinah flukloksacilin 2 g/4 ali 6 ur cefazolin 2g/8ur 3
(Staphylococcus aureus, KNS, ali klindamicin 600
obtutlivi za meticilin) do 900 mg/8 ur
Po Gramu poxzifivni koki v skupinah vankomicin 1g/12ur linezolid 600 mg,/12 ur 3
(MRSA, KNS,
odporni profi meficilinu)
Po Gramu poxzifivni koki v veriZicah peniclin G 4 mil. I.E./4ur cefazolin 3g/8 ur 2
(Streptococcus spp.) ali klindamicin 600

do 900mg /8 ur

Po Gramu negativni bacili
(enterobakterije, Haemophilus influenzae®)

ceftriakson 2 g/24 ur
ali cefotaksim 2 g /8ur

ciprofloksacin 400 mg/12 ur 2-3

Pseudomonas aeruginosa cefepim 2g/12 ur ali ceftazidim 2g/8ur  posvet z infektologom 34
+ gentamicin 5 mg/kg/24 ur
Ni vidnih bakferij v razmazu flukloksacilin 2g/4 ali 6 ur dli posvet z infektologom 3

ceftriakson 2 g/24 ur
ali cefotaksim 2 g/8 ur

(ni osamitve iz kuznine)

% Dva fedna zdravimo z antibiotikom (intravensko) bolnike z vnetiem sklepa, ki ga povzroca bakteriia Haemaphilus influenzae.
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Redkeje se odlocimo za scintigrafijo skeleta
s tehnecijevim metildifosfonatom ali z ozna-
Cenimi levkociti ali za magnetnoresonanc¢no
slikanje (angl. magnetic resonance imaging,
MRI) sklepa (6, 11). Algoritem obravnave bol-
nika s sumom na bakterijsko vnetje sklepa je
prikazan na sliki 1.

Zdravljenje

Septi¢ni artritis je nujno stanje, ki terja zdrav-
Jjenje takoj po odvzemu ustreznih kuZnin. Za
ugoden izid bolezni je nujno pravocasno in
ustrezno ukrepanje.

Splo$na nacela zdravljenja so:

* ustrezno antibioti¢no zdravljenje,
* drenaZa in izpiranje sklepa ter
* ustrezno fizikalno zdravljenje.

Priporodila za antibioti¢no zdravljenje
bakterijskega vnetja sklepov pri odraslih so
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Mladen Gasparini', Primoz Pracek?
Okuzbe v Zilni kirurgiji

Infections in Vascular Surger

IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: okuzbe, 7ilni vsadek, diagnostika, zdravlienie, Zilna kirurgiia

Razvoj novih tehnik na podrodju Zilne kirurgije in uporaba razli¢nih Zilnih vsadkov prinasa-
ta Stevilne prednosti pri oskrbi bolnikov z Zilnimi obolenji in omogocata boljse izide zdrav-
lienja. Ceprav so redke, imajo lahko okuZbe Zilnih vsadkov hude posledice, zdravljenje pa zahteva
zapletene in drage postopke. Bolj$e razumevanje nastanka in razvoja okuzbe Zilnih vsadkov
omogoca zgodnjo prepoznavo okuzbe ter uc¢inkovitej$e zdravljenje. Zelo pomembno je pre-
precevanje okuzb, kar dosezemo s pravilnim rokovanjem z vsadkom in ustrezno predopera-
tivno antibioti¢no zas¢ito. Zdravljenje okuZenega vsadka temelji na odstranitvi vsadka in
vzpostavitvi pretoka z zunajanatomskim obvodom. Pri nizkovirulentnih povzroditeljih lah-
ko nov obvod vs$ijemo na mestu predhodnega. Vsak bolnik z okuzbo vsadka mora prejemati
dolgotrajno antibioti¢no terapijo, ki je usmerjena proti izoliranemu povzrocitelju. Okuzbe Zil-
nih vsadkov ostajajo redek, vendar resen zaplet zdravljenja Zilnih bolnikov, katerega posle-
dice lahko zmanj$amo s pravocasno postavitvijo diagnoze in ustreznim zdravljenjem.

ABSTRACT

KEY WORDS: infection, prosthetic graft, diagnostics, therapy, vascular surgery

New techniques and implants used to treat patients with vascular disorders allow for better
treatment options and clinical outcomes. Although rare, infection of vascular implants can
have severe consequences, the treatment of which requires complex and expensive proce-
dures. A better understanding of the causes of vascular graft infection enables early diag-
nosis and more effective treatment. Prevention of graft infections is achieved by careful graft
handling and adequate preoperative antibiotic administration. The standard treatment of
graft infection is based on total graft removal and re-establishment of blood flow through
an extraanatomic bypass. In case of low virulence of the causing microorganism, the new graft
could be implanted in the same position. Every patient with a vascular graft infection must
receive long-term antibiotic therapy, which is directed against the isolated microorganism.
Vascular graft infections remain a rare but important complication in vascular surgery, but
their consequences can be reduced by timely diagnosis and appropriate treatment.

1 Mladen Gasparini, dr. med., Splogna bolni$nica Izola, Polje 40, 6310 Izola; mladen.gasparini@sb-izola.si
2 PrimoZ Pracek, dr. med., Splo$na bolni$nica Izola, Polje 40, 6310 Izola
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uvobD

V zadnjih letih smo na podro¢ju Zilne kirur-
gije prica pospeSenemu uvajanju novih metod
zdravljenja, ki temeljijo na vgradnji raznih
vsadkov v ¢lovesko telo. Uporaba umetnih
materialov za premostitev Zilnih zoZitev,
zapor ali anevrizem je pripomogla k boljse-
mu izidu zdravljenja in boljsi kakovosti Ziv-
ljenja bolnikov. Hkrati so se pojavila nekatera
nova tveganja, med katerimi je okuZzba vsad-
kov gotovo med pomembnejsimi, saj lahko
privede do izgube uda ali celo smrti bolnika.
Zdravljenje tovrstnih zapletov zahteva upo-
rabo dragih zdravil, ¢loveskih virov in dodat-
nih posegov, kar podalj$a hospitalizacijo in
podrazi zdravljenje.

Napredek pri razumevanju patofiziologi-
je okuzb zilnih vsadkov in uporaba tega zna-
nja v vsakdanji praksi sta zmanjsala stopnjo
okuzb, ki znasa (odvisno od mesta posega)
0,5-6%. Se vedno pa petina bolnikov z okuz-
bo zilnega vsadka utrpi amputacijo prizade-
tega uda, tretjina pa umre v prvem letu po
pojavu okuzbe (1). Izhod zdravljenja je zelo
odvisen od bolnikovih pridruzenih bolezni in
virulence povzrocitelja.

Obravnava bolnikov z okuzbo Zilnih vsad-
kov je zahtevna, saj za to podro¢je ni na voljo
jasnih smernic. Pri odlo¢anju o vrsti in na¢inu
zdravljenja je zato treba upostevati mehani-
zem okuzbe, klini¢no sliko in lastnosti pov-
zroCitelja (2).

NASTANEK IN RAZVOJ
OKUZBE ZILNIH VSADKOV

Mikroorganizmi obic¢ajno kolonizirajo Zilni
vsadek Ze med njegovim vstavljanjem skozi
kirursko rano bodisi zaradi neupostevanja
principov asepse ali pa zaradi stika vsadka
z bakterijami, ki so prisotne v mezgovnicah
in koznih Zlezah. MoZen je tudi prenos bak-
terij, ki se nahajajo v steni anevrizme, ateros-
kleroti¢ni lehi ali strdku (3).

Po posegu lahko bakterije dosezZejo vsa-
dek s prodiranjem iz okuZene pooperativne
rane v globino. V nedavno objavljeni raziska-
vi se je kar pri Cetrtini operiranih bolnikov
z obolenji Zil pojavilo bakterijsko vnetje
v rani. Za dejavnike tveganja so se izkazali:
debelost, poseg v dimljah, podkozZna lega vsad-
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ka in predhodno opravljena arteriografija na
isti strani (4).

Hematogena okuzba vsadka je redka in jo
najveckrat (v 56 % primerov) povzrocajo sta-
filokoki, ki izvirajo iz poskodb na koZi ali sluz-
nici. Drugi mozni izvori okuZbe vsadka, ki se
prenesejo s krvnim obtokom, so $e: okuZen
centralni venski kateter, septi¢ni endokardi-
tis in okuzbe v podrodju secil, dihal ali pre-
bavil (5, 6).

Vecina povzrociteljev okuzb Zilnih vsad-
kov je del normalne bolnikove mikroflore,
zato je lahko imunski odgovor sprva Sibek. To
bakterijam omogoca, da se v krvotoku zadr-
Zujejo dlje Casa in imajo tako ve¢ moznosti za
naselitev vsadka (5). Tri Cetrtine okuzb Zil-
nih vsadkov povzrocajo stafilokoki (Staphylo-
coccus aures in koagulaza negativni stafi-
lokoki), sledijo pa jim streptokoki in drugi
grampozitivni koki, redkeje pa so povzrocite-
lji gramnegativni bacili in glive. V zadnjem
¢asu predstavljajo velik problem zgodnje okuz-
be s proti meticilinu odpornimi stafilokoki
(angl. methicillin-resistant Staphylococcus aureus,
MRSA), na vankomicin odpornimi enteroko-
ki (angl. vancomycin-resistant Enterococcus,
VRE), bakterijo Pseudomonas aeuruginosa in
drugimi veckratno odpornimi bolni$ni¢nimi
bakterijami. Tovrstne okuZbe so povezane z vi-
soko obolevnostjo in umrljivostjo (7, §).

Kolonizacija Zilnega vsadka ne pomeni
nujno tudi razvoja okuzbe, saj je ta odvisna
od sposobnosti prilepljanja in razmnoZevanja
povzrocitelja ter od odziva gostitelja. Bolni-
kov imunski odziv lahko oslabijo nekatere
spremljajoce bolezni in stanja: starost, debe-
lost, sladkorna bolezen, kroni¢na bolezen
ledvic, kajenje, ishemicna bolezen srca, zag-
nojena razjeda ali gangrena na udu ter gnoj-
no vnetje kjer koli v telesu. Tveganje za
okuZbo je vedje pri nujnih, ponovnih ali dalj
Casa trajajoCih posegih. Posegi na drugih
organskih sistemih (predvsem na prebavilih,
secilih in spolovilih) lahko povzrocijo prehod-
no bakteriemijo in posledi¢no okuzbo umet-
nega Zilnega vsadka, zato z njimi po¢akamo
nekaj mesecev po vstavitvi umetnega vsad-
ka, razen ¢e ne gre za nujne posege (9, 10).

Pritrditev mikroorganizmov na vsadek je
prvi in najpomembnejsi korak pri razvoju
okuZbe Zilnega vsadka. Nekateri mikroorga-
nizmi imajo na povrsini posebne molekule
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(npr. beljakovino, ki veZe fibronektin, ali
beljakovino, ki veZe kolagen), s pomocjo kate-
rih se veZejo na plazemske beljakovine, ki pre-
krivajo vsadek. Po pritrditvi na steno vsadka
se v mikroorganizmu sproZi prepisovanje
genov, ki kodirajo encime, potrebne za tvorbo
t.1. biofilma. Slednji je sestavljen iz polisaha-
ridov, ki kot gel prekrivajo kolonije mikroor-
ganizmov. Znotraj biofilma potekajo kanalcki,
preko katerih si mikroorganizmi izmenjuje-
jo hranila in druge molekule. Gre za dinami-
Cen sistem, v katerega lahko bakterije vstopajo
ali se iz njega sproscajo v okolico. Zaradi poseb-
ne sestave so bakterije znotraj biofilma zelo
dobro zas¢itene pred vplivi antibiotikov in
gostiteljevega imunskega sistema (10-12).

Zilni vsadki po svojih biofizikalnih last-
nostih ne dosegajo lastnosti naravne Zile, zato
se na zoZitvah ali anastomozah pojavljajo
strizne sile in vrtincasti tokovi. Ti sproZijo akti-
vacijo endotelijskih celic in zlepljanje krvnih
ploscic, kar omogoca lazje nalepljanje mikroor-
ganizmov na steno vsadka. Visoke hitrosti na
mestu zoZitev in sama povrsina vsadka zmanj-
$ujejo zmoznost vezave nevtrofilcev in mono-
citov ter njihovo sposobnost fagocitoze.
Endotelizacija notranjosti vsadka je obic¢ajno
zakljuCena $ele po treh mesecih, zato je v tem
obdobju moZnost hematogene kolonizacije
vsadka najvedja (7).

Tudi fizikalno-kemic¢na zgradba samega
vsadka lahko vpliva na dovzetnost za okuz-
bo. Vsadki, sestavljeni iz tkanih polimernih
vlaken (npr. dakrona), laZje vezZejo fibrinogen
in krvne ploscice kot pa vsadki iz materialov
z gladko povrsino (npr. politetrafluoretilen -
PTFE), zato je pri uporabi slednjih moZnost
okuzbe manjsa (3).

KLINICNA SLIKA

V anamnezi bolnika so pomembni podatki
o morebitnih pooperativnih zapletih, pred-
vsem o vnetju ali dlje ¢asa trajajoéem izcedku
iz rane. Pri pregledu smo pozorni na pojav
rdecine, otekline in poviSane temperature
koZe nad mestom vsadka, lokalne obcutljivo-
sti in morebitnega izcedka ali celo krvavitve
iz rane. Pri globoko leZecih vsadkih (npr. aort-
ni Zilni protezi) so znaki okuzbe bolj nespe-
cifiéni: subfebrilna temperatura, slabost,

nejescnost, utrujenost ter boledine v trebu-
hu in ledveni hrbtenici.

Samson je okuzbe Zilnih vsadkov na udih
razvrstil v pet skupin (13):

* 1. skupina: okuzba ne sega globlje od usnji-
ce (dermisa);

e 2.skupina: okuzba zajema tudi podkoZje,
vendar ni o¢itne povezave z vsadkom;

* 3. skupina: okuZba zajema osrednji del, ne
pa tudi anastomoz vsadka;

* 4.skupina: okuzba zajema anastomozo,
vendar ni znakov laZne anevrizme, krva-
vitve ali sepse;

¢ 5.skupina: okuZba zajema anastomozo,
prisotni pa so tudi znaki sepse in/ali psev-
doanevrizme ali krvavitve.

Okuzbe Zilnih vsadkov delimo na zgod-
nje, ki nastanejo do 4 mesece po posegu, in
pozne, ki nastanejo vec kot 4 mesece po pose-
gu. Zgodnje predstavljajo priblizno petino
vseh okuZb in jih navadno povzrocajo bolj
virulentne bakterije, npr. Staphylococcus
aureus ali gramnegativne bakterije. Obi¢ajno
so pri bolniku prisotni sistemski znaki bakte-
rijske okuZbe: povisana telesna temperatura,
pospesen sréni utrip in frekvenca dihanja,
v krvi pa so poviSani pokazatelji vnetja, npr.
C-reaktivni protein (CRP) in levkociti. Nez-
dravljena okuzba lahko vodi v septi¢ni Sok
in vecorgansko odpoved, pogosti pa so tudi
trombemboli¢ni zapleti. Zaradi izlo¢anja pro-
teoliti¢nih encimov lahko pride do razpoka
anastomoze in masivne, tudi smrtne krvavi-
tve (14).

Pozne okuZbe se pojavijo ve¢ kot 4 mese-
ce po vstavitvi vsadka in jih navadno povzro-
¢ajo manj virulentni sevi, npr. Staphylococcus
epidermidis ali drugi koagulaza negativni sta-
filokoki. Ker so mikroorganizmi za$citeni
z biofilmom, so znaki okuzbe sprva blagi in
nespecifi¢ni, odvzete kuznine pa pogosto
negativne. Napredovanje okuzbe se kaze
z nabiranjem tekocine v okolici vsadka, nastan-
kom sinusa med vsadkom in koZo, razvojem
lazne anevrizme ali celo fistule med aortnim
vsadkom in ¢revesom. Okuzba lahko povzro-
¢i tudi zaporo obvoda in poslabsa prekrvitev
okondine (7, 15). Jones je pri 41 bolnikih s poz-
nimi okuzbami Zilnih vsadkov v 46 % nasel
ognojek na mestu vsadka, v 20 % lazno ane-
vrizmo in v 20 % zaporo Zilne proteze. V 90 %
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primerov je do okuZbe prislo med samim
posegom, v preostalih primerih pa je $lo za
prenos po krvi (6).

PREPOZNAVANJE OKUZB
ZILNIH VSADKOV

Pri sumu na okuZbo Zilnega vsadka je za
dokon¢no diagnozo treba opraviti nekatere
laboratorijske, mikrobiologke in slikovne prei-
skave.

Pri zgodnjih okuZbah sta obic¢ajno povi-
$ana $tevilo levkocitov in CRP, pospesena je
sedimentacija, v diferencialni krvni sliki pa
je prisoten pomik v levo. Vrednosti levkoci-
tov nad 13 x 10°/1 in CRP nad 90 mg/1 so pove-
zane s teZjim potekom okuzbe, zato zahtevajo
takoj$nje ukrepanje (1). Pri oceni pokazate-
ljev vnetja v krvi je treba upostevati, da so lah-
ko ti normalno povisani $e vec tednov po
posegu, zato je predvsem pomembno njiho-
vo morebitno narascanje.

Okuzbo dokaZemo z odvzemom vzorca iz
neposredne bliZine vsadka in osamitvijo pov-
zroCitelja. Pri globlje leZecih vsadkih po potre-
bi uporabimo ultrazvoc¢no ali ra¢unalnisko-
tomografsko vodeno punkcijo.

Kljub prisotni okuzbi so lahko mikrobio-
logke kulture negativne, Ce je bolnik dlje ¢asa
prejemal antibiotik ali ¢e gre za okuZzbo z bak-
terijami, ki tvorijo biofilm. Za dokaz slednjih
je treba odstraniti biofilm z vsadka s pomo¢-
jo posebnih naprav, ki z oddajanjem ultrazvoc-
nih tresljajev zrahljajo vezi med bakterijami
in vsadkom (7). Napredek pri diagnostiki obe-
tajo tudi novej$e encimske imunske metode
(ELISA), s pomo¢jo katerih v krvi gostitelja
ugotavljamo prisotnost protiteles proti sesta-
vinam biofilma (3).

Osnovna slikovna preiskava za dokaz
okuZzbe Zilnih vsadkov na okon¢inah je dvoj-
ni barvni ultrazvok. Metoda je enostavna,
hitro dostopna in neinvazivna ter nudi podat-
ke o prehodnosti vsadka, tekocini ali hema-
tomu v njegovi okolici ter prisotnosti lazne
anevrizme. Pri razlagi najdb je treba uposte-
vati, da sta lahko tekocina in zrak normalno
prisotna v okolici vsadka $e 3—-6 tednov po
posegu. Zaradi slabse preglednosti je ultra-
zvok manj uporaben za oceno vsadkov v tre-
busni votlini.
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Racunalniska tomografija (RT) je nepo-
gresljiva metoda za prikaz okuzbe globlje leze-
¢ih vsadkov, predvsem v trebusni ali prsni vot-
lini. Njena obcutljivost znasa med 60 % in
94 %, specifi¢nost pa med 85 % in 100 % (16).
Na okuzbo posumimo, ¢e na posnetku z RT
opazimo tekocino (ve¢ kot 3 mesece po pose-
gu) ali mehurcke plina ob vsadku (ve¢ kot
2 meseca po posegu), Ce je prisotna lazna ane-
vrizma, hidronefroza, osteomielitis sosed-
njih vretenc, ali vnetne spremembe v retro-
peritonealnem prostoru. Pod kontrolo RT
lahko tudi odvzamemo kuZnine iz okolice
vsadka. Novost v diagnostiki je kombinacija
RT in pozitronske emisijske tomografije, pri
kateri s pomodjo izotopskega oznacevalca
(1F-FDG) ugotavljamo mesta povisanega
kopicenja makrofagov in granulocitov (17).
Obcutljivost metode za dokaz okuzbe Zilne-
ga vsadka je 93 %, specifi¢nost 91 %, pozitivna
napovedna vrednost 88 % in negativna napo-
vedna vrednost 96 % (18).

Magnetna resonanca (MR) je metoda
izbora pri prepoznavanju zacetne okuZbe
Zilnih vsadkov, saj z njo lahko razlo¢imo teko-
¢ino, hematom in vnetno tkivo v okolici vsadka.
Njena obcutljivost za dokaz okuzbe aortnega
vsadka je 85 %, specifi¢nost 95 %, pozitivna
napovedna vrednost 95 % in negativna napo-
vedna vrednost 80% (16). Pomanjkljivosti
metode so: teZja dostopnost, artefakti zara-
di premikanja velikih arterij in slabsi prikaz
tkiv ob prisotnosti kovinskih vsadkov (7).

Kadar okuzbe ni mogoce potrditi z RT ali
MR, uporabimo preiskavo z radioizotopi, ki
ima visoko obcutljivost, vendar, predvsem
v prvih 6 tednih po posegu, nizko specifi¢nost
(50-85 %). Uporabljamo s tehnecijem ozna-
¢ene levkocite in radioaktivni indij ali galjj.
Negativen izvid scintigrafije z veliko verjet-
nostjo izkljuc¢i pomembno okuzbo (3, 7, 19).

Vnetje se lahko iz okuZenega aortnega
vsadka §iri tudi na sosednje organe. Ce zaja-
me ¢revo, nastane aortoenteri¢na fistula, ki
lahko privede do masivne krvavitve iz preba-
vil. V takem primeru je treba opraviti endo-
skopsko preiskavo zgornjih prebavil, ki naj
zajema celoten dvanajstnik in po mozZnosti Se
zacetni del ozkega Crevesa.

Pri dolgotrajni sekreciji iz rane pride
v postev tudi fistulografija, ki prikaZe globi-
no sinusa in njegovo morebitno povezavo
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z vsadkom. Preiskavo opravimo le izjemoma,
saj obstaja nevarnost, da zanesemo bakteri-
je iz okuZenih delov koZe na vsadek (20).

PREPRECEVANJE OKUZB
V ZILNI KIRURGUI

Preventivno dajanje antibiotikov je zelo ucin-
kovit na¢in zmanj$anja okuzb Zilnih vsadkov,
zato naj bi jih prejeli vsi bolniki pred kakr$nim
koli posegom na aorti ali na Zilah spodnjih
okondin (Ce je zajeto dimeljsko podrogje), pred
vsako vstavitvijo Zilnih vsadkov, krpic ali
znotrajZilnih protez in pred vsakim amputa-
cijskim posegom. Ucinek antibiotika je najvec-
ji, kadar ga bolnik prejme 60-30 minut pred
zaCetkom posega. Profilakso nadaljujemo do
najvec 24 ur po posegu (21).

Antibiotik prve izbire za antibioti¢no pro-
filakso je cefazolin (1-2 gi.v.), ¢e paima bol-
nik alergijo na penicilinske antibiotike ali
znano kolonizacijo z MRSA, uporabimo van-
komicin (1g i.v.). Odmerek ponovimo, Ce
poseg traja ve¢ kot dve razpolovni dobi anti-
biotika ali pride do veéje izgube krvi med
posegom (22).

Sekundarne profilakse (dajanje antibio-
tika bolnikom z umetnim vsadkom) ne izva-
jamo, ¢e je od posega minilo ve¢ kot tri mesece.
Izjemi sta drenaZa ognojka (kjer koli v telesu)
in zamenjava okuZenega vsadka (23).

ZDRAVLJENJE OKUZB
ZILNIH VSADKOV

Osnovno pravilo pri zdravljenju okuZenih
Zilnih vsadkov je ¢imprej$nja odstranitev oku-
Zenega vsadka, presitje krna arterije in vzpo-
stavitev distalnega pretoka z zunajanatom-
skim obvodom, za katerega lahko uporabimo
homograft, alograft ali umetni vsadek. Zuna-
janatomska vzpostavitev pretoka ima sicer Ste-
vilne zagovornike, vendar je povezana z znat-
no obolevnostjo in umrljivostjo (24, 25). Zato
nekateri avtorji po odstranitvi okuZenega vsad-
ka priporocajo vstavitev novega na isto mesto
(in situ), kar skraja Cas posega, rezultati
preZivetja in pooperativnih zapletov pa so
podobni kot pri vSitju zunajanatomskega
obvoda (714). Pri bolnikih z zama$enim oku-
Zenim vsadkom, ki nimajo znakov kriti¢ne
ishemije, lahko izjemoma vsadek odstranimo

in presijemo krn, ne da bi izvedli distalno
revaskularizacijo. Kljub temu je pri tretjini
tako zdravljenih bolnikov potrebna amputa-
cija uda (26).

Kirurski poseg mora vedno spremljati
ustrezna antibioti¢na terapija. Zdravljenje
zacnemo z antibiotiki, ki delujejo na stafilo-
koke in gramnegativne bakterije. Po prejet-
ju antibiograma terapijo ustrezno prilagodimo
glede na izoliranega povzroditelja. Bolnik
mora prejemati antibiotik 4-6 tednov paren-
teralno, nato pa e 3-6 mesecev peroralno.
Nekateri avtorji priporocajo celo dosmrtno
antibioti¢no terapijo (27). Bolnike, pri kate-
rih kirurska odstranitev vsadka ni mogoca,
zdravimo z dolgotrajno antibioti¢no terapi-
jo (28).

OKUZBE ZILNIH OBVODOV
V AORTOILIAKALNEM IN
FEMOROPOPLITEALNEM
PREDELU

OkuZba Zilnih obvodov je dokaj redek zaplet,
ki se pojavlja pri 1% bolnikov po vstavitvi
umetnega aortnega vsadka, pri 2 % bolnikov
po vstavitvi aorto(bi)femoralnega obvoda in
pri 6% bolnikov po vstavitvi umetnega femo-
ropoplitealnega obvoda. Kljub nizki pojavno-
sti pa ostajajo okuzbe zelo resen zaplet
z visoko umrljivostjo (do 20 % pri okuzbi aort-
nih vsadkov) in obolevnostjo (do 20 % ampu-
tiranih bolnikov) (20). Pri uporabi umetnih
Zilnih vsadkov na spodnjih okoncinah so
pogostejse zgodnje okuZzbe, ki se kaZejo z lo-
kalnimi in sistemskimi znaki vnetja. Najpo-
gostejsi povzrocitelj je Staphylococcus aureus,
sledijo pa mu gramnegativni bacili (Escheric-
hia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
species in Enterobacter species).

Okuzbe aortnih vsadkov so obicajno poz-
ne in se pojavijo v povprec¢ju 40 mesecev po
operaciji (29). Najpogosteje jih povzrocajo
koagulaza negativni stafilokoki (Staphylococ-
cus epidermidis), pri okuzbah, ki se pojavijo
vec let po posegu, pa navadno izoliramo ve¢
bakterij, med katerimi prevladujejo gramne-
gativni bacili, enterokoki in anaerobne bak-
terije. Pri okuzbah s koagulaza negativnimi
stafilokoki bolnik obi¢ajno ni prizadet in spr-
va navaja zelo nespecifi¢ne simptome (utru-
dljivost, nejes¢nost, izgubo teZe in boledine
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v trebuhu). Prvi resen znak okuzbe je lahko
masivna krvavitev v prebavni trakt zaradi
nastanka aortoérevesne fistule. Spoznava
bolezni temelji na klini¢nem sumu ob prisot-
nih povisanih kazalnikih vnetja, diagnozo
pa potrdimo z laboratorijskimi in slikovnimi
preiskavami ter izolacijo povzrocitelja (3).

Zdravljenje okuZenega aortnega ali femo-
ropoplitealnega umetnega obvoda temelji na
popolni odstranitvi okuZenega vsadka, skrb-
nem izrezanju mrtvin in okuZenih tkiv, vzpo-
stavitvi pretoka preko zunajanatomskega
obvoda in ciljani antibioti¢ni terapiji. Odstra-
nitev okuZenega vsadka in vsaditev novega
lahko opravimo hkrati ali pa posega izvede-
mo lo¢eno v razmaku nekaj dni. Ce so pri bol-
niku prisotni znaki sistemskega vnetja ali
aktivne krvavitve iz anastomoze, poseg opra-
vimo ¢im prej, sicer pa ga skrbno nacrtujemo
in bolnika nanj optimalno pripravimo (30). Po
odstranitvi okuZenega vsadka mora bolnik e
vsaj 6 tednov prejemati antibiotik parenteral-
no, nato pa $e vsaj 6 tednov peroralno.

V zadnji letih so se pojavila porocila o us-
pesni zamenjavi okuZene aortne Zilne proteze
in situ. Pri tej metodi okuZeni vsadek nado-
mestimo z novim, ki leZi na mestu predhod-
nega. Uporabimo lahko avtologen material
(npr. femoralno veno) ali zamrznjene alograf-
te (31). Ce ni na voljo bioloskih vsadkov, upo-
rabimo posebne Zilne proteze, ki so prevle-
Cene z antibiotikom (npr. rifampicinom) ali
baktericidno snovjo (npr. srebrom). Stopnja
ponovnih okuZb po zamenjavi vsadka in situ
je okoli 20% (1). Bolnike, ki niso sposobni za
zahtevnejsi kirurski poseg, zdravimo z drena-
70 zagnojenega podrodja in ciljano antibiotic¢-
no terapijo.

Na okondini zagnojeno Zilno protezo
obic¢ajno nadomestimo z venskim vsadkom
(veliko safensko veno, malo safensko veno,
femoralno veno ali cefali¢no veno), ki ima naj-
manjie tevilo ponovnih okuzb. Ce vene ni na
voljo, lahko uporabimo zamrznjene alograf-
te (arterijske ali venske), ki pa imajo $tevilne
slabosti (pojav zoZitve, zapore ali anevrizme
na vsadku) (32). Druga moznost je uporaba
z rifampicinom ali srebrom prevlecene Zilne
proteze, za katero pa ni na voljo dolgoro¢nih
rezultatov (33). Nekateri avtorji so opisali
dobre uspehe pri zdravljenju okuZenih Zilnih
anastomoz v dimeljskem predelu po skrbni
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odstranitvi okuZenih tkiv, s kritjem defekta
z lokalnim misi¢nim reZnjem in vakuumsko
terapijo (34).

OKUZBE KAROTIDNE KRPICE

Kirurska razreSitev zoZene notranje vratne
arterije je ena najpogostejsih operacij v Zilni
kirurgiji. Po odstranitvi ateroskleroticne lehe
obicajno vsijemo krpico na mestu arterioto-
mije, kar poveca premer Zile, zmanjsa moz-
nost tromboze in ponovne zoZitve arterije.
Poleg naravnih materialov (velike safenske
vene, govejega perikarda) lahko za krpice upo-
rabimo tudi umetne materiale, predvsem
PTFE in dakron. OkuZba umetne krpice je
redka in se pojavi pri okoli 1% operiranih bol-
nikov in to ve¢inoma po uporabi dakronske
krpice (35, 36). Znaki okuZbe se v 62 % poja-
vijo Ze znotraj treh mesecev po posegu in se
kaZejo kot oteklina, rdecina in obcutljivost na
vratu nad mestom arteriotomije. Na mestu
v8ite krpice se lahko pojavi laZna anevrizma,
razpok katere povzro¢i masivno krvavi-
tev (37). Dve tretjini vseh okuzb karotidnih
krpic povzrocijo bakterije Staphylococcus
aureus in streptokoki. Pozne okuZbe se kaze-
jo kot kroni¢ni izcedek nad mestom posega
ali kot pulzirajoca oteklina na vratu zaradi
nastale lazne anevrizme. Ve¢inoma jih pov-
zrocajo koagulaza negativni stafilokoki.

Diagnozo okuzbe karotidne krpice obicaj-
no postavimo Ze z ultrazvo¢no preiskavo, za
dokonc¢no potrditev pa je potrebna mikrobio-
loska osamitev povzrocitelja. OkuZeno karo-
tidno krpico je treba kirursko odstraniti in jo
nadomestiti z vensko krpico. Mogoce je tudi
izrezanje celotnega segmenta okuZene arteri-
je in njena nadomestitev z venskim vsadkom
in situ ali zunajanatomsko leZe¢im venskim
vsadkom. Obolevnost po posegu je visoka, saj
10% bolnikov umre ali utrpi mozgansko
kap (38). V nekaterih primerih (npr. masiv-
na krvavitev, napredovala okuZba) je edina
moznost podveza vratne arterije, kar povzro-
¢i mozgansko kap oz. smrt pri polovici bolni-
kov (39).

OKUZBE ZILNIH PRISTOPOV
ZA HEMODIALIZO

Bolniki z dokon¢no odpovedjo ledvic imajo
vedje tveganje za pojav okuzb zaradi oslablje-
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nega imunskega sistema, ponavljajocih se
punkcij Zil in pogoste kolonizacije z bakterijo
Staphylococcus aureus. Prisotnost sladkorne
bolezni, nezadostna higiena, imunosupre-
sivna zdravila, hipoalbuminemija in nizek
serumski feritin tveganje $e dodatno povecajo.

Najpogostejsi povzrocitelji okuzb Zilnih
pristopov so Staphylococcus aureus (53 %) in
koagulaza negativni stafilokoki (20 %), sledijo
pa gramnegativni bacili. Pogoste so bolnignic-
ne okuzbe z veckratno odpornimi mikroor-
ganizmi (MRSA, VRE in drugimi). Okuzba
Zilnega pristopa z bakterijo Staphylococcus
aureus lahko povzroca distalne septi¢ne zasev-
ke (osteomielitis, epiduralni absces, septi¢ni
artritis, endokarditis) in je v 8-25% prime-
rov smrtna (3).

Znaki okuZbe so rdecina, oteklina in bole-
¢ina nad mestom Zilnega pristopa. Okuzba
lahko poteka tudi subklini¢no v obliki ponav-
ljajocih se bakteriemij. Poleg ultrazvocne
preiskave je zelo uporabna scintigrafija z oz-
nacenimi levkociti, ki ima 75 % specifi¢nost
in 100% obcutljivost za dokaz okuzbe. Po
odvzemu kuZnin je treba takoj zaceti z em-
piriénim zdravljenjem. Obi¢ajno uporabimo
vankomicin in antibiotik, ki deluje na gram-
negativne bakterije. Zdravljenje ne sme biti
kraj$e od 4 tednov. Ce gre za avtologno arte-
riovensko fistulo in je bolnik brez sistemskih
znakov vnetja, lahko zdravljenje zaénemo
samo z antibioti¢no terapijo. Pri okuzbi umet-
nega vsadka pa ga je treba delno ali v celoti
izrezati (40).

OKUZBA ZNOTRAJZILNIH
VSADKOV

Upanje, da se bo $tevilo okuzb Zilnih vsadkov
bistveno zmanjsalo z uporabo znotrajZilnih
protez se (Se) ni uresnicilo. V retrospektivni
kohortni Studiji, ki je zajela 13.000 bolnikov,
zdravljenih zaradi anevrizme trebusne aor-
te po klasi¢ni (odprti) ali znotrajZilni metodi,
ni bilo statisti¢no znacilnih razlik v pojavno-
sti okuZb vsadkov, ki je v obeh skupinah zna-
$ala okoli pol odstotka (41). Tudi posledice
okuZzb znotrajZilnih vsadkov so podobne kot
pri klasi¢ni operaciji, saj je umrljivost zaradi

okuZenega znotrajZilnega aortnega vsadka
36% (42).

V literaturi je opisanih tudi okoli 20 pri-
merov nastanka aortoCrevesne fistule po
znotrajZzilnem zdravljenju anevrizme trebu-
$ne aorte. Principi zdravljenja so podobni kot
pri tovrstnem zapletu po odprti operaciji, in
sicer izrezanje okuZenega dela aorte in vSit-
je zunajanatomskega obvoda ali pa nadome-
stitev defekta s homograftom, alograftom ali
z na bakterije odpornim umetnim Zilnim
vsadkom (43).

ZAKLJUCEK

Uporaba umetnih Zilnih vsadkov za premos-
¢anje obolelih predelov Zil je vse pogostejsa,
zato nara$ca tudi Stevilo zapletov, med kate-
rimi so okuzbe gotovo med pomembnej$imi.
Sodobne slikovne metode nam olaj$ajo posta-
vitev diagnoze, ki jo potrdimo z osamitvijo
povzroditelja okuzbe. Pri zdravljenju je tre-
ba upostevati mesto in stopnjo okuzbe, lastno-
sti povzroditelja in stanje bolnika. Pri okuzbah
na udih 1.-3. stopnje po Samsonu lahko sku-
$amo vsadek ohraniti ali ga nadomestimo
z vsadkom in situ, ki ima antibakterijske last-
nosti. Pri okuzbah 4. in 5. stopnje po Samso-
nu se odlo¢amo bodisi za obvod in situ ali
zunajanatomski obvod. Kadar gre za agresiv-
ne povzrocitelje (Staphylococcus aureus, Pseu-
domonas aeuruginosa) moramo poseg opraviti
¢im prej. Zagnojeni vsadek navadno v celoti
odstranimo, pretok krvi pa ponovno vzposta-
vimo z zunajanatomskim obvodom in redkeje
z nadomestitvijo in situ. Kadar so povzroci-
telji nizko virulentni (npr. Staphylococcus epi-
dermidis), lahko poizkusimo ohraniti vsadek
tako, da ga prekrijemo z lokalnim misi¢nim
reZnjem ali pa ga po odstranitvi nadomesti-
mo z na bakterije odpornim vsadkom, ki ga
postavimo na mestu predhodnega. Kadar je
bolnik septicen in ima ocitne znake gnojne-
ga vnetja, moramo ¢im prej odstraniti zagno-
jeni vsadek in zaceti z agresivnim empiri¢nim
antibioti¢nim zdravljenjem. Tudi pri upora-
bi znotrajzilnih umetnih vsadkov moramo
upoStevati pravila asepti¢nega rokovanja
z vsadkom in preventivne antibioti¢ne zadcite.
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Iris Marolt!

Osnove konservativne oskrbe stopalne
razjede pri diabetikih

Basics of Conservative Diabetic Foot Ulcer Management

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: stopalna razjeda pri diabefikih, osnova oskrbe, okuzba, osteomielifs, artropatija Charcot, zgodnie odkrivanie
patologije in pravilno ukrepanje

Diabeti¢na nevropatija je specifi¢ni pozni zaplet sladkorne bolezni. V patogenezo se vpleta-
jo Stevilni dejavniki, njen glavni vzrok je hiperglikemija. Sladkorni bolniki, ki nimajo zascitne
obcutljivosti, dobijo ob so¢asni mehanicni, termiéni ali kemi¢ni poskodbi stopalno razjedo,
katere posledica je lahko amputacija uda, zlasti ob slabi prekrvitvi ali ob vnetju. Za boljse med-
sebojno sporazumevanje razli¢ni specialisti, ki se ukvarjamo z oskrbo stopalne razjede, naj-
pogosteje uporabljamo Meggitt-Wagnerjevo klasifikacijo, obstajajo $e druge. Ocena prevalence
je nezanesljiva. Pomembno je presejanje bolnikov glede na ogroZenost za nastanek stopalne
razjede. Posebna pozornost mora biti namenjena okuzbi, podani so napotki glede zdravlje-
nja. Potrebna je diferencialna diagnostika med osteomielitisom in Charcotovo artropatijo; sta-
nji lahko nastopata hkrati. Opisana je konservativna oskrba razjed in Charcotove artropatije
z razbremenitvijo, tudi z mavéevim copatom ali $kornjem, ki je nujna za celjenje in zausta-
vitev napredovanja bolezni. Potrebna je ocena prekrvitve in zdravljenje. Na slabo prekrvitev
posumimo, Ce je ob ustreznih ukrepih zdravljenje stopalne razjede upocasnjeno in nezado-
voljivo. Cimprejinje odkrivanje ogroZenih bolnikov in ustrezno zdravljenje sta temelja pre-
precevanja stopalnih razjed in amputacij.

ABSTRACT

KEY WORDS: diabetic foot ulcer, basic treatment, infection, osteomielitis, Charcot arthropathy, early detection of pathology and
appropriate freatment

Diabetic neuropathy is a chronic complication of diabetes mellitus. Many factors play a role
in its development and hyperglycemia is considered to be the most significant. A loss of pro-
tective sensation together with mechanical, thermal or chemical trauma can cause foot ulce-
rations that may result in amputation, especially when ischemia or infection is present.
Meggitt-Wagner foot ulcer classification is widely used among various specialists involved
in foot ulcer management. The data on foot ulcer prevalence vary widely. Regular foot scree-
ning enables the identification of those individuals who are at the highest risk for foot ulce-
ration. Special attention must be paid to potential signs of infection and the treatment of
infection is described. It is important to differentiate between osteomyelitis and Charcot art-
hropathy, although the two conditions may also coexist. Basic conservative treatment and
off-loading with casting are described. In non-healing wounds, vascular assessment needs
to be done as well. Early detection of high risk patients and appropriate treatment are the
cornerstones of foot ulcer and gangrene prevention.

1 Mag. Iris Marolt, dr. med., Specialisticna ambulanta za diabetike, Dellavallejeva ulica 3, 6000 Koper;
iris.marolt@zd-koper.si
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Sladkorna bolezen je najpomembne;jsi vzrok
netravmatskih amputacij spodnjih okoncin
v svetu, saj jih po podatkih iz literature do
80% odpade na sladkorne bolnike (1-4).
Priblizno 15 % sladkornih bolnikov bo v svo-
jem Zivljenju imelo stopalno razjedo (1, 5).
Posledice stopalne razjede, kot so amputaci-
je, stroski protez in rehabilitacije, so neizmer-
no velike.

Najbolj u¢inkovit ukrep za preprecevanje
diabeti¢nega stopala in njegovih posledic je
prepreCevanje nastajanja stopalne razje-
de (6). V ta namen opravimo enkrat letno
presejalni test za odkrivanje ogroZenosti za
nastanek stopalne razjede pri vseh sladkor-
nih bolnikih in izvedemo klasifikacijo po
naslednji lestvici (7):

* 1 (normalno),

* 2 (izguba zas¢itne obcutljivosti),
* 3 (ishemicno stopalo) in

* 4 (najbolj ogrozeni).

Bolnike in svojce poucimo o negi stopal
ter o negi stopalne razjede, &e je prisotna. Ce
je potrebno, jih napotimo $e k drugim specia-
listom za stopalno razjedo.

DEFINICIJA STOPALNE
RAZJEDE

Loc¢imo povrsinsko in globoko stopalno raz-
jedo. Povrsinska je tista, kjer okvara zajema
celotno debelino koZe in ne sega v podkoZje.
Pri globoki razjedi okvara sega v podkoZje, lah-
ko do misic, kit, kosti ali sklepov (8).

OSKRBA STOPALNE RAZJEDE

Bolniku vzamemo anamnezo glede trajanja
in trenutnega zdravljenja sladkorne bolezni,

Tabela 1. Klasifikaciia po Meggitt-Wagnerju (10).

spremljajo¢ih bolezni in zdravljenju ter
natan¢no anamnezo o trajanju stopalne raz-
jede, sprozilnem dejavniku in predhodnem
zdravljenju (9). Vedno i$¢emo znake vnetja.
Ob pregledu ocenimo razjedo, opiSemo mesto
in velikost, dolo¢imo tip (ishemicni, nevropat-
ski, mesani) ter ocenimo prisotnost vnetja. Za
boljde sporazumevanje med specialisti, ki
oskrbujemo razjedo, uporabljamo razli¢ne
Klasifikacije, najpogosteje Meggitt-Wagnerje-
vo, ki jo navajamo v tabeli 1 (10).

Po tipu lo¢imo nevropati¢no razjedo, ki
obicajno nastane na podplatu, dno razjede je
obicajno cisto, robovi so obdani z obilno hiper-
keratozo, stopalo je dobro prekrvljeno, zas¢it-
ne obcutljivosti ni; in ishemicno razjedo, ki
nastane na robovih stopala ali prstih, dno je
prekrito z nekrozami, stopala so ishemicna,
pulzi slabo tipni, prisotne so trofi¢ne spre-
membe koZe stopal, ki so hladna. Obstaja Se
meSani tip, nevroishemi¢no stopalo. Ena od
komplikacij diabeti¢nega stopala je okuzba
razjede, ki lahko seZe v globino do kosti. Oce-
njujejo, da osteomielitis nastane v 15 %, in ker
pogosto privede do amputacije, vedno i$ce-
mo znake vnetja kosti (11).

Od laboratorijskih preiskav naredimo
biokemicno analizo kompletne bele krvne sli-
ke, sedimentacije, C-reaktivnega proteina,
krvnega sladkorja, HbAlc in elektrolitov. Ob
pregledu rane iS¢emo znake vnetja, prisotnost
osteomielitisa ocenimo s preizkusom s son-
do, nativnim rentgenskim slikanjem kosti,
kostno scintigrafijo in nuklearno magnetno
resonanco (angl. magnetic resonance ima-
ging, MRI) (12). Ce primerjamo ob&utljivost
preiskav za diagnozo zgodnjega osteomieliti-
sa, nativna rentgenska slika ni zelo obcutlji-
va, kostna scintigrafija pa je, vendar ni
specifi¢na. Scintigrafija z oznacenimi levko-
citi ima bolj$o obcutljivost/specificnost kot
scintigrafija kosti, je pa tezko izvedljiva.

Intakina koZa, ni razjede, deformacije.
Povrsinska razjeda, ki ne sega v podkozje.

Globoka razjeda, sega v podkoZie do kit, miic, brez abscesa ali osteomielitisa.

Gangrena prsta ali dela stopala.

0
1
2
3 Globoka razjeda z abscesom, osteomielitisom ali artritisom.
4
5 Gangrena, ki zajema celo stopalo.
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Najbolje se izkaZze MRI, katere obcutljivost
je 95 % in specifi¢nost 99 %. Osteomielitis prei-
skujemo tudi s preizkusom s sondo, kjer ima
pozitivni izvid nizko napovedno vrednost, a je
tu vseeno vija, kot ¢e z negativnim izvidom
izklju¢ujemo osteomielitis.

Ob klini¢nih znakih vnetja odvzamemo
bris razjede in tkivne vzorce ter jih posljemo
na mikrobiolosko preiskavo.

Tkivni vzorci, kot so kost, gnojna tekoc¢i-
na in koza, ki jih pri oskrbi rane odvzamemo,
nam dajo bolj verodostojne rezultate kot bris
razjede, kjer zajamemo tudi normalno bak-
terijsko floro. Rezultati mikrobioloske preiska-
ve brisov ran niso v dobri korelaciji z rezultati
mikrobioloske preiskave globokih tkivnih vzor-
cev.

Okuzba je po definiciji invazija in razmno-
Zevanje mikroorganizmov v tkivih z destruk-
cijo tkiv in vnetnim odgovorom gostitelja.
Diagnozo postavimo glede na klini¢ne simp-
tome in znake. Pri sladkornih bolnikih mora-
mo biti posebno pozorni, ker periferna
nevropatija in ishemija lahko zabriSeta sliko
vnetja. Z odvzemom materialov za mikrobio-
losko preiskavo identificiramo mikroorga-
nizme, ki se nahajajo v razjedi, in dobimo
podatke o tem, na katere antibiotike so obc¢ut-
Jjivi. Ker iz vzorcev pogosto osamimo poleg
patogenih mikroorganizmov tudi normalno
kozno bakterijsko floro, je potrebna pri inter-
pretaciji izvidov in odlo¢itvi glede uvedbe
antibioti¢nega zdravljenja kriti¢na presoja.
Antibiotik predpisemo le, ¢e so prisotni kli-
ni¢ni znaki okuzbe (lokalni ali sistemski),
nikoli pa ne pri ¢istih ranah, zgolj na podla-
gi izvida mikrobioloske preiskave (8). Anti-
biotike dajemo vedno sistemsko (per os ali
parenteralno), saj o uc¢inkovitosti lokalne a-
plikacije ni zadostnih dokazov. Zacetna izbi-
ra je vedno empiri¢na. Pri blago ali zmerno
vnetih razjedah izberemo antibiotike oZjega
spektra glede na pricakovane mikroorga-
nizme v rani. Zafetno empiri¢no izbrano
zdravljenje zamenjamo na podlagi rezultatov
mikrobioloskih preiskav, kadar klini¢ni uci-
nek ni zadovoljiv. Laboratorijski kazalci vnet-
ja (C-reaktivni protein, prokalcitonin) so
ve¢inoma v dobri korelaciji s klini¢no sliko,
vendar nam ne morejo biti osnovno vodilo
pri odloditvi glede zdravljenja (13). Enako
pomembna kot odlocitev za zacetek protimi-

krobnega zdravljenja je odlocitev o njegovem
zakljucku (14).

Aerobni grampozitivni koki so poglavit-
ni mikroorganizmi, ki kolonizirajo koZo in pov-
zroc¢ijo akutno okuZbo ob prekinitvi koZnega
pokrova (15). Najpogosteje osamimo bakte-
rijo Staphylococcus aureus in beta-hemolitic-
ne streptokoke (skupine A, Cin G ter zlasti B)
(16, 17). Mikrobiologija kroni¢nih ran je bolj
zapletena. Pojavlja se meSana flora, ki vklju-
cuje enterokoke, enterobakterije, anaerobe,
Pseudomonas aeruginosa in druge nefermen-
tativne gramnegativne bakterije (18). S pra-
vilnim odvzemom vzorca in ustrezno kulti-
vacijo lahko osamimo anaerobe pri 95 % ran.
Najpogostejsi med njimi so iz rodu Peptostrep-
tococcus, Bacteroides in Prevotella.

Osteomielitis je okuzba, ki pri sladkornem
bolniku zajame katerikoli del inframaleo-
larne kosti, vklju¢no s petnico (8). Diagnozo
osteomielitis postavimo torej na podlagi kli-
ni¢ne slike, s preizkusom s sondo, hematolos-
kimi in biokemiénimi preiskavami, rent-
genskim slikanjem in kostno biopsijo ter
mikrobiolosko preiskavo vzorcev tkiva (19).
Zdravljenje osteomielitisa je lahko konserva-
tivno ali kirursko. Glede tega, kaj je bolj pri-
merno, $e vedno ni enotnega mnenja. Kirurs-
ko zdravljenje pomeni resekcijo vnete kosti
in okoli$njih tkiv. Skupaj s protimikrobnim
zdravljenjem ta agresivni pristop vodi v eradi-
kacijo vnetja, lahko pa privede do sprememb
v biomehaniki, nestabilnosti stopala in pove-
¢anih stopalnih pritiskov, kar vodi k nastan-
ku novih stopalnih razjed. Predhodna ampu-
tacija je namre¢ pomemben dejavnik tveganja
zanovo (20). V raziskavi, kjer so pet let opa-
zovali 147 sladkornih bolnikov s stopalnimi
razjedami, je bilo 34 bolnikov oskrbljenih
kirursko (28 manjsih amputacij — prstiin 6 ve-
likih amputacij — podkolenska ali vigja), 113
pa konservativno. Pri slednjih je prislo do
remisije pri 66 in do relapsa pri 31 bolnikih.
Okuzbo so uspeli obvladati v 60 %, tako s ki-
rurskim kot s konservativnim zdravljenjem.
Konservativno zdravljenje je primerno takrat,
kadar okuzba ni toliko huda, da bi ogrozala
okoncino (21). Pri konservativnem zdravlje-
nju lahko pri¢akujemo, da bo v 5-10% potreb-
na amputacija (8).

Oskrba razjede obsega enkrat tedensko
odstranitev hiperkeratoz in nekroti¢nih oblog
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v ambulanti, bolnika in njegove svojce pa pou-
¢imo o vsakodnevni negi, izpiranju in preve-
zi rane doma. Razjedo je nujno potrebno
razbremeniti. Ker je najkrajsi rok za zacelitev
stopalne razjede 8 tednov, je tezko pricako-
vati bolnikovo sodelovanje, ¢e mu naro¢imo
pocitek v postelji, zato imajo bolniki na voljo
$e oporne palice, za¢asno obutev, zracno
opornico, ali pa razbremenitev z mavéevim
copatom ali $kornjem za tiste z nevropatic-
no razjedo. Po zacelitvi stopalne razjede
mora dobiti bolnik novo obutev, po moZno-
sti izdelano po meri po mavénem odlitku, saj
bi se v stari obutvi problem neustrezno raz-
porejenih pritiskov ponovno pojavil in bi
spet nastala razjeda.

Prekrvitev stopal ocenimo z otipom peri-
fernih pulzov, ultrazvoénim merjenjem hitro-
sti pretoka z Dopplerjevim nacinom (merjenje
perfuzijskih tlakov) in izracunom gleZzenjskih
indeksov. Posreden znak ishemije je upocas-
njeno celjenje razjede. Bolnike z ishemijo
napotimo k angiologu in/ali vaskularnemu
kirurgu. Po izboljSanju prekrvitve se rane
hitreje celijo.

Posebno pozornost namenjamo odkriva-
nju Charcotove artropatije, ki Ze sama po sebi
uvrsti bolnika v najbolj ogroZeno skupino za
nastanek razjede na stopalu - skupino 4.
Prvi jo je 1868 natancno opisal kot nevropat-
sko artropatijo Jean-Martin Charcot pri bol-
nikih s sifilisom (22). Sele 1936 jo je Jordan
povezal s sladkorno boleznijo.

Charcotova artropatija je napredujoce
bolezensko stanje s prizadetostjo misic, Ziv-
cev, kosti in sklepov, ki vodi v dislokacijo skle-
pov, patoloske zlome in deformacije. Najpo-
gosteje prizadene stopalo v srednjem ali
prednjem delu ter gleZnju. Podatki o preva-
lenci so razli¢ni, od 0,1 % do 2,5 %, pogostej-
$a je pri moskih, razmerje je 3: 1. Lo¢imo akut-
no obliko, ki napreduje v kroni¢no. Katerokoli
stanje (sifilis, gobavost, kroni¢ni alkoholi-
zem, meningokela, poskodba hrbtenjace,
siringomielija), ki povzroc¢a senzori¢no ali
avtonomno nevropatijo, lahko vodi k nastan-
ku Charcotove artropatije. Danes je njen naj-
pogostejsi vzrok sladkorna bolezen (23).
V akutni fazi je stopalo oteklo. Prisotni so zna-
ki vnetja, povod za nastanek je lahko poskod-
ba. Tedaj je stanje diferencialno diagnosti¢no
teZko razloditi od osteomielitisa. Obe bolez-

ni lahko tudi sobivata. Zdravljenje obsega raz-
bremenitev, v postelji ali tudi tu z mavéevim
Skornjem ali copatom, ki bolniku omogoca
vsaj minimalno gibanje. V akutni fazi bolez-
ni nekateri opisujejo dobre rezultate po
zdravljenju s pamidronatom (24). Zaplet pri
Charcotovi artropatiji so razjede na podpla-
tu zaradi zviSanih pritiskov na deformirano
stopalo. Ko se stanje stabilizira in se morebit-
na stopalna razjeda zaceli, bolnik dobi po
mavcevem odlitku izdelano obutev. Pomoz-
ni ukrepi pri zdravljenju diabeti¢nega stopa-
la so protiedemsko zdravljenje (diuretiki,
leZanje z dvignjenim vznoZjem pri pretibial-
nih edemih), analgetiki pri bole¢ih, predvsem
ishemi¢nih razjedah, skrb za dobro urejeno
presnovo ter ne nazadnje psiholoska podpo-
ra, saj so bolniki s stopalnimi razjedami in
amputacijami pogosto depresivni in imajo
slabso kvaliteto Zivljenja.

ZAKLJUCEK

Osnovno oskrbo stopalne razjede opravimo
enkrat tedensko v ambulanti za sladkorne bol-
nike, bolnike in svojce pa poucimo o samo-
stojni oskrbi rane doma.

Pri prizadevanju za zmanjSanje Stevila
amputacij, Se zlasti velikih (pod- in nadkolen-
skih), je klju¢nega pomena zgodnje odkriva-
nje tistih sladkornih bolnikov, ki so najbolj
ogroZeni za nastanek razjede na nogi, saj je
ravno razjeda na nogi obi¢ajno zacetni dogo-
dek, zaradi katerega kasneje pride do gangre-
ne in amputacije. Nujni ukrepi so zato redno
pregledovanje nog (presejalni test), razvrsti-
tev bolnikov v skupine glede na ogroZenost
in dobra zdravstvena vzgoja o negi nog. Pred-
vsem pri nevropati¢nih razjedah je mogoce
z ustrezno oskrbo v visokem odstotku doseci
zacelitev, pri ishemicnih pa je za dolgorocno
prognozo odlocilna moznost revaskularizacij-
skih posegov.

Nevaren zaplet pri stopalni razjedi sta
okuZzba in vnetje, ki lahko sega do kosti. To
je potrebno pravoc¢asno prepoznati in ustrez-
no zdraviti. Tudi Charcotovo artropatijo
moramo ¢imprej prepoznati in pravilno zdra-
viti, da preprecimo napredovanje deformacij
in invalidnost. Osnovno zdravljenje $e vedno
ostaja razbremenitev prizadete okoncine.
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Zdravljenje diabeti¢nega stopala je tim-  la in ustreznim zdravljenjem lahko zmanjsa-

sko delo. Ce je potrebno, bolnike napotimo ~ mo pogostnost amputacij in sladkornim bol-
h kirurgu, angiologu, nevrologu ali ortopedu.  nikom izbolj§amo kvaliteto Zivljenja.
S pravocasno prepoznavo diabeti¢nega stopa-
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Dragica Maja Smrke'
Okuzbe kirurskih ran

Surgical Wound Infection

IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: rana, okuzba, zapleti, zdravlienje

Okuzba kirurske rane je znan pooperativni zaplet, ki povzroca obéutno visjo obolelost in smrt-
nost po operaciji, podalj$uje Cas hospitalizacije, povecuje stroske zdravljenja in predstavlja
pomemben problem po operaciji. ZniZanje pojavnosti okuzb na minimalni nivo ima ugoden
ucinek tako za bolnika kot tudi za zdravstveno blagajno. OkuZba kirurske rane je lahko pove-
zana s tehni¢nimi zapleti pri operaciji, posebno s krvavitvami in obsegom devitaliziranega
tkiva, potrebo po dreniranju rane in metabolnimi motnjami bolnika (npr. sladkorna bolezen
in debelost). Dobra tehni¢na izvedba operacije in perioperativna antibioti¢na profilaksa lah-
ko zmanj$ata pogostnost okuzb kirurskih ran.

ABSTRACT

KEY WORDS: wound, infection, complications, freatment

Surgical wound infection is a common postoperative complication and causes significant posto-
perative morbidity and mortality, prolongs hospital stay and adds to hospital costs. It remains
a significant problem following surgery. A reduction in the infection rate to a minimal level
could have significant benefits in terms of both patient comfort and medical resources used.
The risk of surgical wound infection is determined by the occurrence of technical problems
during surgery, in particular bleeding, the amount of devitalized tissue created, the need for
drains within the wound, and metabolic factors such as diabetes and obesity. A technically
perfect operation and perioperative antibiotic prophylaxis can decrease the incidence of sur-
gical wound infections.

1 Prof. dr. Dragica Maja Smrke, dr. med., Klini¢ni oddelek za kirurske okuZbe, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana, Zalogka cesta 2, 1000 Ljubljana; Klini¢ni oddelek za travmatologijo, Univerzitetni klini¢ni
center Ljubljana, Zaloska cesta 2, 1000 Ljubljana; dragica.smrke@kclj.si
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Pooperacijske okuzbe rane so okuzbe tkiva
v predelu incizije in operativnega polja. Med-
nje Stejemo okuzbe, ki se pojavijo v roku 30 dni
po operaciji, ob uporabi umetnih materialov
pa v roku enega leta po operaciji. Obi¢ajno se
okuzba pojavi peti do deseti dan po operaci-
ji in je posledica vnosa in razmnoZevanja
mikroorganizmov v rani bodisi zaradi slabe
priprave operacijskega polja, kontaminacije
rane med operacijo, neustrezne uporabe
antibioti¢ne profilakse med posegom ali sla-
be imunske odzivnosti bolnika. Vsaka rana je
do dolocene mere kontaminirana z bakteri-
jami. Glede na vrsto operacije je tveganje za
nastanek okuzbe razli¢no. NajniZje je pri
Cistih operativnih posegih, pri katerih med
operacijo ne vstopamo v podrocja, kolonizi-
rana z bakterijami, ve¢je je pri Cistih-konta-
miniranih posegih, pri katerih je vstop
v kolonizirane sluznice izbiren in nadzorovan,
ter pri kontaminiranih posegih, pri katerih je
operativno polje mo¢no kontaminirano s ¢re-
vesnimi bakterijami zaradi narave posega,
vendar v polju ni znakov okuzbe. Najpogostej-
$e so okuzbe pri posegih, pri katerih je bila
okuZzba prisotna Ze pred kirurSkim posegom.
Cas trajanja operacije, trajanje in nivo hipo-
termije ter hipoperfuzije tkiva med operaci-
jo, uravnavanje nivoja glukoze v krvi med
operacijo, priprava operacijskega polja vkljuc-
no z britjem koZe in uporabo ustreznih anti-
septikov ter dobra kirurska tehnika so
nekateri perioperativni dejavniki, ki vpliva-
jo na pogostost kirurskih okuzb. Bolnikovi
dejavniki tveganja, kot so npr. slabsa prehra-
njenost, sréno obolenje, slaba oksigenacija
tkiv, zniZan krvni volumen, razli¢ne metabol-
ne bolezni, uZivanje nekaterih imunosupre-
sivnih zdravil (npr. steroidi), lahko pomembno
pripomorejo k nastanku okuzbe po operaci-
ji. Tudi sama nega rane po operaciji lahko bis-
tveno vpliva na nastanek okuzbe - potrebno
je redno odstranjevanje nekroti¢nega tkiva.
Prisotnost kakrnih koli okuzb med kirurskim
osebjem in uporaba kontaminiranih kirurs-
kih instrumentov v operacijski dvorani nista
primerni. Perioperacijska antibioti¢na profi-
laksa, dobra kirurska tehnika, odloZeno §iva-
nje kontaminiranih in okuZenih ran lahko
dodatno zmanj$ajo moznost nastanka okuzb

po kirur§kem posegu. Tudi same bakterije
s svojimi virulentnimi dejavniki lahko bis-
tveno vplivajo na nastanek okuzbe. Posebno
virulentna sta Staphylococcus aureus in Strep-
tococcus pyogenes. MoZnost, da pride do kirurs-
ke okuzbe rane, je tako na strani mikrobov,
bolnika in dejavnikov, povezanih z operacij-
skim posegom in hospitalizacijo. Okuzbo
kirurske rane tako najverjetneje pogojuje
medsebojni vpliv bakterijske obremenitve,
lokalnega stanja rane in sistemskih bolezni
bolnika (1, 2). Cilj vseh ukrepov za prepre-
¢evanje kirurskih okuZb je zmanjsati pojav
bolni$ni¢nih okuzb na najmanjSo vrednost
v dobro bolnikov in tudi zdravstvene blagaj-
ne (3).

DEFINICLJE OKUZBE
KIRURSKE RANE

Ameriski center za nadzor in prepreevanje
bolezni (angl. Centers for Disease Control and
Prevention, CDC) okuZzbe kirurske rane razde-
li v povrhnje okuZbe predela incizije, ki zaje-
ma samo koZo in podkoZno tkivo. Globoke
okuZbe pa zajemajo globlje leZeca tkiva, kot
so fascija, misi¢je in drugi organi v katerem
koli anatomskem predelu, izpostavljenem
operativni manipulaciji. V $irSem pomenu ta
definicija zajema tudi okuZzbe ran, ki so bile
povzrocene s poskodbo, ¢eprav v oZjem pome-
nu med kirurske okuzbe spadajo samo rane,
neposredno povezane s kirurskim rezom (4).
Povrhnje okuzbe so pogostejse od globokih.
Klini¢ni kriteriji kirurskih okuzb so:
* okuzba v roku 30 dni po operaciji (eno leto
v primeru vsadkov),
* gnojen izlo¢ek iz rane (lahko tudi po drenu
v rani),
* prisoten najmanj eden od primarnih zna-
kov okuzbe (bolecina, oteklina, rdecina),
* prisotni sekundarni znaki okuzbe (odloZe-
no celjenje, sprememba barve tkiva, robov
in dna rane, neobicajen vonj iz rane, krh-
ko in krvavece granulacijsko tkivo, limfan-
gitis ter zadebeljene bezgavke v prizadetem
delu) in
* pozitivna kultura iz kuznin, odvzetih iz pre-
dela okuzbe.
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Med kirurske okuZbe ne Stejemo tkivnih
ognojkov, okuzb epiziotomijske, cirkumcizij-
ske in opeklinske rane.

Operacijski vzroki za nastanek okuzbe
rane so slaba kirurska tehnika, dolg operacijski
Cas (ve¢ kot dve uri), medoperacijska konta-
minacija, dolgo ¢akanje na operacijo, hipoter-
mija, odsotnost perioperacijske antibioti¢ne
profilakse (5-8).

PREPBEEEVAN.I% NASTANKA
OKUZBE KIRURSKE RANE

Postopki preprecevanja nastanka okuzb
kirurske rane so razli¢ni in delujejo na razlic-
nih ravneh. V nadaljevanju bomo pregleda-
li nekatere ukrepe, s katerimi lahko bistveno
zmanj$amo njihovo pogostnost.

Sodohna antisepsa rane

Vecina zakljuckov kriti¢nih analiz in klini¢nih
preizkusov o ucinkovitosti aktivnih substanc,
ki se uporabljajo za antisepti¢no profilakso in
zdravljenje okuZenih ran, je bilo narejenih na
osnovi in vitro Studij, klini¢nih $tudij in kli-
nic¢ne prakse.

Pri akutno okuZenih in koloniziranih
ranah je primerljive rezultate pri antisepsi
pokazala uporaba povidonjodida (PVP-jo-
din) in oktenidin dihidroklorida. Vsaka od
substanc ima specifi¢ne lastnosti uéinkova-
nja. PVP-jodin je u¢inkovit proti bakterijam,
glivam, virusom, mikroplazmam in sporam
in je v teh primerih prva mozna izbira. Pri kro-
ni¢nih ranah, ki se slabo celijo, pa ima pred-
nost poliheksadin. Antiseptiki z mikrobiocid-
nim uc¢inkom, kot so jodoformi, oktenidin in
poliheksadin, so ucinkovitej$i od topi¢nih
antibiotikov. Lokalna uporaba zagotavlja le
ucinkovito koncentracijo antiseptika v sami
rani in s tem zmanjsa sistemske stranske ucin-
ke. V primerjavi z antibiotiki predstavljajo
antiseptiki manj$e tveganje za alergi¢ne pojave.

Indikacije za antisepso rane

Blaga kontaminacija in kolonizacija rane sta
pogosti in ne vplivata na sam proces celjenja
rane. Izjema so ishemicne rane pri diabetic-
nem stopalu ali pri bolnikih, ki jih je treba
zdraviti ali so kolonizirani s proti meticili-
nu odporno bakterijo Staphylococcus aureus

(angl. methicillin-resistant Staphylococcus
aureus, MRSA). Odvisno od odpornosti, viru-
lence in koli¢ine mikroorganizmov je rekolo-
nizacija neizogibna (9). Tudi pri zdravljenju
bolnikov z opeklinami je potrebna preventi-
va pred okuZbo. Rane, nastale zaradi termic-
nega delovanja, so sicer primarno brez
bakterijske obremenitve, vendar sta nekrotic-
no tkivo in izlo¢ek idealno gojisce za rast bak-
terij in gliv.

Kontaminirane travmatske rane, ki kaze-
jo Klini¢ne znake okuZbe, moramo zdraviti
z antiseptiki, saj predstavljajo tveganje za
nastanek okuzbe. OkuZene rane se odloZeno
celijo, okuzba pa se lahko $iri in nastopi sep-
sa. Rane, kolonizirane z veckrat odpornimi
bakterijami (npr. MRSA), pa je treba zdraviti
z namenom, da se prepredi Sirjenje okuzbe.

Mozinosti zdravljenja
okuzenih ran

Obstaja razlika med primarno in sekundar-
no okuzbo rane. Travmatske rane, kot so
piki, prometne poskodbe in vbodnine, pred-
stavljajo primarno okuZene rane, kjer lahko
mikroorganizmi s povrsine koZe prodirajo
v globlja tkiva. Potrebna je antisepti¢na pro-
filaksa. Pri sekundarni okuzbi rane, ko se
okuzba razvije Ze v predhodno prisotni kirurs-
ki rani, so poleg antiseptikov za zdravljenje
potrebni tudi antibiotiki in predvsem kirurs-
ka oskrba. Pri ugotovljeni okuZbi v rani se pri
lokaliziranih vnetjih za zdravljenje uporablja
antiseptike, pri okuZenih ranah s sistemski-
mi znaki vnetja in sepso pa sistemske antibio-
tike v kombinaciji z antiseptiki. Pri kontami-
niranih poskodbah z dobro perfuzijo tkiv
zadostuje Ze enkratna aplikacija (uporaba)
antiseptika. Klini¢no okuZene rane paje tre-
ba distiti z antiseptiki, vse dokler znaki okuz-
be ne izzvenijo, obi¢ajno pa ne dlje kot
2-6dni (10). Za zdravljenje okuZenih ran lah-
ko uporabljamo razli¢ne srebrne obloge, tera-
pijo z negativnim tlakom in poliuretansko
peno v kombinaciji z lavazo ali brez, zelo ucin-
kovite so tudi larve muhe vrste Lucilia seri-
cata.

PVP-jodin je primeren za lokalno zdrav-
Jjenje okuZenih ran in za akutne kolonizira-
ne travmatske rane. Uporablja se ga lahko tudi
za predoperacijsko pripravo. Tudi oktenidin
v kombinaciji s fenozitkanolom uéinkuje
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antisepti¢no na sluznice in koZo ter se ga tudi
lahko uporablja za predoperacijsko pripravo.
V primerjavi z antibiotiki je pri uporabi anti-
septikov opisanih manj alergi¢nih pojavov.
Uporaba vrste antiseptika pa je odvisna od
tipa okuZene rane (9, 10). Na manj$o inciden-
co pojava okuzbe kirur§ke rane vpliva tudi
dekolonizacija bolnikov pred operacijskim
posegom, Ce je le-ta izbirne narave, prav tako
pa tudi pravilno britje operacijskega polja tik
pred samo operacijo in v primerih, ko to ni
nujno potrebno, njegovo opuscanje, antibio-
ti¢na profilaksa po najnovejsih smernicah ter
dobra antisepti¢na priprava operacijskega
polja.

ZAKLJUCEK

Okuzbe kirurskih ran so precej$nje breme za
bolnika, zdravnika in nenazadnje tudi za
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Matej Dolenc!, Helena Ribi¢
Incidenca okuzZb ortopedskih vsadkov -
izkus$nje Splosne bolniSnice Jesenice

Infection of Orthopedic Implants — Experiences of Jesenice
General Hospital

IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: okuzba kirurskega podrotja, endoproteza kolka, endoproteza kolena, incidenca okuzb

Okuzba endoproteze je katastrofalen zakljucek zdravljenja obrabe sklepa z nepredvidljivimi
posledicami za bolnikovo zdravje. Namen raziskave je bil prikazati rezultate zdravljenja v Splo-
$ni bolnisnici Jesenice in ugotoviti incidenco okuzb kirurskega podrocja pri operacijah obra-
be kolkov in kolen. V raziskavi smo zajeli 99 bolnikov, operiranih med 23.11.2009 in 1. 6. 2010,
ki so eno leto po posegu prisli na kontrolni pregled pri operaterju ali pa so sodelovali v tele-
fonski anketi najmanj eno leto po posegu. Pri 64 bolnikih so opravili primarno totalno endo-
protezo kolka, pri petih revizijski poseg po vstavljeni endoprotezi kolka in pri 30 primarno totalno
endoprotezo kolena. OkuZbo kirurSkega podrocja smo zaznali pri treh bolnikih, od tega pri dveh
po vstavitvi endoproteze kolka in pri enem po vstavitvi endoproteze kolena. Pri dveh bolni-
kih je $lo za povrhnji tip okuZbe, pri enem pa za globoko okuzbo. Incidenca globokih okuzb
endoproteze v skupini bolnikov je znasala 1,0 %, incidenca okuZb po vstavitvi endoproteze kol-
ka 2,8 %, po vstavitvi endoproteze kolena pa 3,3 %. S Studijo smo dokazali sorazmerno dobre
rezultate zdravljenja na podrocju sklepnih vsadkov, nameravamo pa jih e izboljsati.

ABSTRACT

KEY WORDS: surgical site infection, hip endoprosthesis, knee endoprosthesis, infection incidence

Endoprosthesis infection is a catastrophic outcome of joint degeneration treatment, which
has unpredictable consequences for the patient health. The aim of the present study was to
present the results of the treatment in Jesenice General Hospital and to establish the inci-
dence of surgical site infections following hip and knee degeneration surgery. The study inc-
luded 99 patients, who were operated between 23 November 2009 and 1 July 2010. A total
of 64 patients underwent the primary total endoprosthetic treatment of the hip, five under-
went revision treatment following hip endoprosthetic repair and further 30 patients were
treated with a primary total knee endoprosthesis. Surgical site infection was found in three
patients, two of whom had undergone the implantation of hip endoprosthetics and one had
received knee endoprosthetics. Two patients suffered from a superficial infection and one
from a deep one. The deep infection incidence in the group of patients was 1.0%. Following
the implantation of hip endoprosthetics, the overall infection rate was 2.8% and for knee endo-
prosthetics it was 3.3%. Our study demonstrates relatively good treatment results with res-
pect to joint implants, but we are nevertheless determined to keep improving them.

1 Matej Dolenc, dr. med., Splogna bolnisnica Jesenice, Cesta marsala Tita 112, 4270 Jesenice;
matej.dolenc@sb-je.si

2 Helena Ribi¢, dr. med., Zavod za zdravstveno varstvo Kranj, Gosposvetska ulica 12, 4000 Kranj;
Visoka $ola za zdravstveno nego Jesenice, Spodnji Plavz 3, 4270 Jesenice
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uvobD

Okuzba endoproteze je katastrofalen zaklju-
¢ek zdravljenja obrabe sklepa z nepredvidlji-
vimi posledicami za bolnikovo zdravje (1, 2).
Kot druge okuZbe kirurskih ran oziroma
kirurskega podrodja tudi okuzbe po vstavitvi
endoproteze delimo na povrSinske okuzbe
koZe in/ali podkoZja, globoke okuzbe (okuz-
be fascije in/ali misi¢nega tkiva) in okuZbe
organov ter telesnih votlin, ki razen koZe, pod-
koZja, fascij in miSic vkljucujejo okuzbo kate-
rega koli organa oziroma telesne votline
v podrodju kirurskega posega. Okuzbe kirurs-
kega podrodja po vstavitvi totalne endopro-
teze se lahko pojavijo v enem letu po posegu
(3, 4). Nastanek okuZbe je odvisen od splo-
$nega zdravstvenega stanja bolnika (starost,
pridruZene bolezni), vrste operacije ter kirurs-
kih postopkov pred, med in po operaciji (5).

Studije v razvitem svetu deleZ tovrstnih
zapletov po artroplastikah kolka in po vsta-
vitvi totalne endoproteze (TEP) kolenskega
sklepa ocenjujejo na manj kot 2% (5). Delez
okuzb na vedjih slovenskih ortopedskih oddel-
kih je glede na objavljene rezultate primer-
ljiv pri menjavi kolka in vi§ji pri vstavitvah
endoproteze kolenskega sklepa (6). V Splo-
$ni bolni$nici (SB) Jesenice letno vstavimo
priblizno 220 kol¢nih in 75 kolenskih endo-
protez. Podatki o posegih so zbrani v infor-
macijskem sistemu bolni$nice. Bolnike redno
sledimo - kontrole po artroplastiki kolka in
kolena so predvidene $est tednov, Sest mese-
cev in priblizno leto dni po posegu.

Z raziskavo Zelimo prikazati rezultate
kirurskega zdravljenja obrabe sklepa v SB Jese-
nice s poudarkom na incidenci okuzb kirurs-
kega podrodja.

OPIS STUDILJE

Zajeli smo 104 bolnike, ki smo jim v SB Jese-
nice vstavili sklepno TEP kolka ali kolena med
23.11.2009 in 1. 6. 2010. Opazovanje bolnikov
je trajalo od 385 do 575 dni. Podatke smo zbra-
li iz popisov in zapisov ambulantnih pregle-
dov. Osebe, ki se niso odzvale na predvideno
kontrolo oziroma niso prisle na kontrolni
pregled leto dni po posegu, smo telefonsko
povprasali o znakih poznega infekta. Zanima-
le so nas bole¢ine na mestu operacije, zviSana
telesna temperatura v pooperativnem obdob-
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ju, otekanje ali rdec¢ina v okolici operativne
brazgotine ter izloek na mestu operacije.

Obravnavali smo 35 mogkih, starih 44-86let,
povprecna starost v skupini je bila 67 let, ter
69 Zensk, starih 45-87 let, povprecna starost
v skupini je bila 70,2 let. Opravili smo 68 pri-
marnih TEP kolka, pet revizijskih posegov na
endoprotezah kolka ter 31 primarnih TEP
kolena. Iz dokumentacije smo povzeli, da je
vecina obravnavanih bolnikov imela sekun-
darni (38 bolnikov) ali neopredeljeni (17 bol-
nikov) tip artroze kolka ter neopredeljeno
(20 bolnikov) ali druge vrste primarno artro-
z0 kolena (10 bolnikov). Posege je opravilo pet
operaterjev.

POTEK ZDRAVLJENJA

Vsi operiranci so med uvajanjem v anestezijo
prejeli antibioti¢no zacito, in sicer je 101 ose-
ba prejela cefazolin 2 g, tri osebe pa so zara-
di alergije na penicilinski antibiotik prejele
drug antibiotik, ki ni bil usklajen s smernica-
mi (7). Trajanje antibioti¢ne zascite je bilo
v 99 % usklajeno z internimi smernicami SB
Jesenice, ki predvidevajo 24-urno zascito.
Primarna artroplastika kolka je v povpredju
trajala 72,5 minut (45-155 minut), revizijski
posegi na kolku 107 minut (50-140 minut),
primarna artroplastika kolena pa 88,6 minut
(70-120 minut). Anestezija med posegi je bila
v 49 primerih spinalna (subarahnoidalni
blok), v 29 primerih splo$na ter v 26 prime-
rih kombinacija splo$ne in podro¢ne aneste-
zije. Za drenaZo operativne rane smo uporab-
ljali ortopedski avtotransfuzijski drenazni
sistem, ki smo ga v 102 primerih odstranili
drugi dan po posegu.

Transfuzijo je prejelo 30 oseb — osem od
njih le avtotransfuzijo, tirje poleg avtotrans-
fuzije $e transfuzijo koncentriranih eritroci-
tov, preostali bolniki transfuzijo koncentrira-
nih eritrocitov in ena oseba koncentrat
trombocitov. Koli¢ina transfundirane krvi je
znasala med 300 in 1505 ml. Trajanje bivanja
v bolnignici po operativnem posegu prikazu-
je slika 1. Pet bolnikov je bilo hospitaliziranih
dlje kot 13dni, in sicer 16, 17, 21, 51 ter
57 dni.

Od pridruzenih bolezni je v 66 primerih
najpogosteje omenjena arterijska hipertenzi-
ja, sledijo ji hiperlipidemija v 13 primerih, kro-
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Slika 1. Stevilo bolnikov glede na dolzino bivanja (hospitalizaciia) po aperacii in Stevilo bolikov glede na frajane celofne hospitalizace.

nicna bolezen spodnjih dihal v 12 primerih,
stenoza spinalnega kanala s kroni¢no lumbal-
gijo v osmih primerih, hipotiroza in sladkor-
na bolezen sta omenjeni Sestkrat, karcinom
v preteklosti petkrat, enako tudi kroni¢na led-
vi¢na odpoved, osteoporoza, depresija in
giht. Pet bolnikov je imelo tudi periferno obli-
terativno bolezen arterij, trije zastojno sr¢no
popuscanje, dva ishemi¢no bolezen srca. Dva
bolnika sta bila antikoagulantno zdravljena.

ANALIZA DOLGOTRAJNIH
HOSPITALIZACU IN
OBRAVNAV Z ZAPLETI

57 dni: Gospa B. A. (73 let) je bila operirana
zaradi obrabe levega kolka. Dan po sprejemu
je bila narejena totalna endoproteza. Tretji
dan po operaciji so se razvili znaki sindroma
caudae equinae ob Ze prej prisotni stenozi spi-
nalnega kanala. Bolnica je bila urgentno ope-

rirana, in sicer je bila napravljena laminek-
tomija L3-L5. 16 dni po prvem posegu je bila
premescena na oddelek za zdravstveno nego,
kjer je bivala e 39 dni. Vnetnih zapletov pri
bolnici nismo opazili. Zaostala je nevroloska
simptomatika na spodnjih okonéinah.

51 dni: Gospa K.1. (871et) je bila operi-
rana zaradi obrabe desnega kolka. Po primar-
ni operaciji je priglo do izpaha acetabularne
komponente, zaradi Cesar je bila 14 dni po
prvem posegu ponovno operirana. Narejena
je bila revizija z menjavo acetabularne kom-
ponente. Zaradi starosti in pocasnega napred-
ka vertikalizacije je bila bolnica 39. dan
hospitalizacije preme$¢ena na oddelek za
zdravstveno nego, kjer je bivala $e 12 dni.
Vnetnih zapletov nismo opazili.

21 dni: Gospa P.P. (83 let) je bila operira-
na po daljSem konzervativnem zdravljenju
zaradi bolecin po vstavitvi delne kol¢ne pro-
teze ob zlomu vratu desne stegnenice, ki ga
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je utrpela pred leti. 14. dan zdravljenja je bila
narejena sprememba delne kol¢ne proteze
v popolno. Vnetnih zapletov nismo opazili.

17 dni: Gospod B.P. (571et) je bil operi-
ran zaradi asepti¢ne nekroze glavice desne
stegnenice. Narejena je bila TEP desnega
kolka. Po operaciji je iz operativne rane vztra-
jal serozen izlocek. Bolnik je bil ves ¢as po ope-
raciji afebrilen, opaZali smo zmerno zvi§an
C-reaktivni protein (CRP), ki je proti koncu
hospitalizacije upadal. Antibiotikov razen
enodnevne antibioti¢ne zascite ni prejemal.
Ob odpustu ni bilo ve¢ izloc¢ka iz rane.

16 dni: Gospod S.7. (821et) je bil operiran
zaradi artroze levega kolka. PridruZeni bolez-
ni sta bili disfunkcija hipofize in slepota.
Dan po sprejemu je bila narejena TEP leve-
ga kolka. Po operaciji se je stanje zapletlo s kr-
vavitvijo iz prebavil, ugotovili so erozivni
gastritis in bulbitis. Prejel je transfuzijo
1505 ml koncentriranih eritrocitov. Po opera-
ciji so opazali dalj asa trajajoc izlocek iz ope-
rativne rane. Iz rane je bila izolirana vec-
mikrobna flora: proti meticilinu obcutljiv
Staphylococcus aureus, Citrobacter spp. z en-
cimi inducibilne beta-laktamaze ter Entero-
coccus faecalis, obcutljiv za ampicilin. Bolnik
je bil med bivanjem v bolni$nici obasno sub-
febrilen, opazali smo zmerno povisan CRP in
levkocitozo. Glede na klini¢no sliko in potek
je 8lo verjetno le za povrhnji tip okuzbe kirurs-
kega mesta. Bolnik je bil po antibiogramu
zdravljen s kombinacijo ciprofloksacina in
rifampina do prve kontrole Sest tednov po
operaciji (7). Ocenjujemo, da je pri bolniku
prislo do okuZbe kirurskega podrodja pred-
vsem zaradi kombinacije slabega splosnega
stanja in zapleta po posegu, zaradi katerega
je potreboval transfuzijo vecje koli¢ine krvi.

13 dni: Gospod C. V. (75 let) je bil operi-
ran zaradi obrabe desnega kolena. Po opera-
ciji je prislo da nastanka hematoma na mestu
posega. Tretji dan po operaciji so opazili
krvavkast izlo¢ek med S$ivi, koleno je bilo
toplejse, okolica rahlo pordela. Vnetna para-
metra CRP in prokalcitonin sta bila zviSana,
levkociti pa v mejah normale. Bolnik je bil afe-
brilen. Odvzet je bil punktat kolena za anti-
biogram, ki je ostal sterilen. Zdravili smo ga
z amoksicilinom, klavulansko kislino in ciprof-
loksacinom sprva v intravenskih odmerkih
devet dni, nato pa per os $e 20 dni. Glede na

MED RAZGL 2011; 50: SUPPL 4

klini¢no sliko in potek je §lo za povrhnji tip
okuZbe operativnega mesta.

SLEDENJE

Preverili smo ambulantne zapisnike navede-
ne serije operirancev. Na kontrolo po letu dni
je prislo 35 oseb. Ker ima ortopedski odsek
SB Jesenice ortopedske ambulante tudi na
Bledu, v Skofji Loki in Tr7i¢u, vendar brez
povezave z informacijskim sistemom SB Jese-
nice, smo se odlodili, da izvrs§imo telefonsko
anketo. Telefonsko anketiranje se je tudi
v nekaterih drugih studijah pokazalo za ucin-
kovito pri spremljanju okuzb kirurskih
ran (8). Poklicali smo 69 oseb, od tega jih je
bilo le pet nedosegljivih. Skupaj s preverja-
njem dokumentacije je bilo tako zajetih
99 oseb (95,1% vseh operirancev): 64 po
primarni totalni endoprotezi kolka, pet po
revizijskem posegu po vstavljeni endoprote-
zi kolka in 30 po primarni totalni endopro-
tezi kolena. V ambulantnih zapisnikih je bil
le en primer sumljiv za okuzbo po odpustu.
Gospa O. H. (65 let) je opisovala stalne bole-
¢ine med sledenjem po operaciji levega kol-
ka. Operirana je bila pred 16 meseci. Konec
junija 2011 je bilo na RTG posnetku videti
znake zgodnjega omajanja, zaradi Cesar je bila
napotena na scintigrafijo z markiranimi lev-
kociti. V skupini telefonskih anketirancev
nismo nasli oseb, ki bi navajale rdecino, ote-
Kklino, izlocek iz mesta operacije ali obdobja
zviSane telesne temperature. Nekaj oseb je
navajalo zmerne bolecine v predelu kolka.
Posebno pozornost pri razgovoru smo name-
nili gospodom C. V., $.7. in B.P. Po zacetnih
tezavah nihce od navedenih doslej ni imel
sistemskih ali lokalnih znakov vnetja.

RAZPRAVA

Pri obdelavi rezultatov smo izkljucili bolni-
ke, ki niso bili dosegljivi po telefonu oziroma
niso imeli opravljenega kontrolnega pregle-
da pri operaterju leto dni po posegu.

Ob domnevi, da gre pri gospe O.H. za
okuZbo endoproteze (gospa je Se v postopku
diagnostike), je bila v skupini 99 bolnikov, ki
jih zajema $tudija, incidenca globokih okuzb
kirurskega podrocja 1,0 %. Pri dveh bolnikih
(S.J. s TEP kolka in C. V. s TEP kolena) smo
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zaznali povrhnjo okuzbo kirurskega podrodja.
Oba sta bila zdravljena z antibiotikom. Pri
prvem je bila okuzba mikrobiolosko potrjena,
osamljena je bila ve¢mikrobna flora. Glavni
razlogi za okuzbo pri tem bolniku so najver-
jetneje starost, slabo splo$no stanje in pridru-
Zene bolezni. Povrhnja okuzba pri drugem
bolniku mikrobiolosko ni bila potrjena, bol-
nik je bil zdravljen s kombinacijo amoksici-
lina s klavulansko kislino in ciprofloksacina.

Incidenca vseh okuzb (globokih in povrh-
njih) je znasala 3,0 %, incidenca vseh okuzb
glede na vrsto operacije pa pri TEP kolka 2,8 %
in pri TEP kolena 3,3 %, kar je nekoliko vec¢
kot v Studijah razvitega sveta, vendar je rezul-
tat tezko pravilno ovrednotiti, ker sta bili
obravnavani skupini premajhni. V nacional-
nem epidemioloskem spremljanju v Veliki Bri-
taniji so za vkljucitev ustanove v raziskavo
postavili spodnjo mejo za posamezno vrsto
operacije na 100 primerov (5).

Spodbudno je dejstvo, da gre za globoko
okuzbo najverjetneje le pri pacientki O.H.
Globoke okuZbe in okuZbe tkiv in organov so
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namre¢ bistveno manj ugodne od povrhnjih
okuzb tako glede nadaljnjega zdravljenja kot
glede na izhod zdravljenja (5). Pozitivna stran
nase raziskave je tudi, da smo pri spremlja-
nju bolnikov po odpustu s telefonsko anketo
zajeli veliko vecino bolnikov in tako dosegli
dober pribliZek ocene realnega stanja.

ZAKLJUCEK

Spremljanje okuZb kirurskih ran je pomem-
ben del strategije za zniZanje pojavnosti teh
okuzb in izbolj$anje varnosti bolnikov (9, 10).
S Studijo smo dokazali sorazmerno dobre
rezultate zdravljenja na podrodju sklepnih
vsadkov v SB Jesenice. Vnetnih zapletov je
bilo manj, kot smo jih pric¢akovali ob pricet-
ku Studije. Podatki, ki so prikazani, odraZajo
pomanjkljivosti majhnega vzorca. Zadovoljni
smo z zadostno odzivnostjo telefonske anke-
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Sali.
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Odvzem vzorcev za mikrobiolosko preiskavo
pri okuzbah mehkih tkiv, kosti in sklepov

Specimen Collection for Microbiological Analysis in Soft Tissue,
Bone and Joint Infections

IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: odvzem vzorcev, transport, mikrobiologiia, okuzbe, mehka tkiva, kosfi, sklepi

Pravilen izbor, odvzem in transport vzorcev so bistveni za dober in zanesljiv rezultat mikro-
bioloske preiskave. Vzorci pri okuzbah mehkih tkiv, kosti in sklepov so tkivo, aspirat ali bris.
Izbor vzorca in tehnike odvzema sta odvisna od narave in velikosti vnetnega procesa. Zdravs-
tveni delavci se morajo zavedati pomena kakovostno odvzetega in prenesenega vzorca ter vpli-
va na pravilen rezultat mikrobiologke preiskave.

ABSTRACT

KEY WORDS: specimen collection, transport, microbiology, infections, soft fissues, bones, joints

Appropriately selected, collected and transported specimens are crucial for good and reliab-
le microbiology test results. In soft tissue, bone and joint infection, biopsy, aspirate or swab
specimens are collected. The choice of specimen and the collection process depend on the
nature and extent of the lesion. Medical staff must be aware of the importance of properly
collected and transported specimens and their influence on microbiology test results.

1 Asist. mag. Veronika KriZan - Hergouth, dr. med., Institut za mikrobiologijo in imunologijo, Medicinska
fakulteta, Univerza v Ljubljani, Zaloska cesta 4, 1000 Ljubljana; veronika.krizan-hergouth@mf.uni-lj.si
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Pravilen odvzem in transport vzorcev odlo-
¢ilno vplivata na kakovost rezultatov mikro-
biologkih preiskav. Tehtnost vseh diagno-
sti¢nih informacij, ki nastanejo v laboratoriju,
je primarno odvisna od kakovosti prejetih
vzorcev. Ker se na podlagi rezultatov mikro-
biologkih preiskav pogosto sprejemajo zelo
pomembne odloditve, je nujno, da se zdravs-
tveni delavci zavedajo svoje vloge in odgovor-
nosti za pravilen rezultat. Pri okuzbah meh-
kih tkiv, kosti in sklepov je kakovosten odvzem
vzorcev za mikrobioloske preiskave pravilo-
ma teZaven. Problem predstavljajo tako izbor
vrste vzorca, nacin odvzema kot tudi pogo-
sto pomanjkanje soglasja o tem, kaj primeren
vzorec sploh je in kak$no preiskavo je treba
izvesti. Posledica razli¢nih nepravilnosti pri
odvzemu vzorca je, da povzrocitelja ne uspe-
mo izolirati ali pa izolirani mikroorganizem
ni dejanski povzroditelj okuzbe, kar lahko
pripelje do neustreznega zdravljenja bolni-
ka (1, 2).

SPLOSNA NAVODILA ZA
ODVZEM IN TRANSPORT
VZORCEV

Osnovne postavke kakovostnega odvzema so (1):

* izbor pravilnega anatomskega mesta za
odvzem (mesto vnetnega procesa),

* izbor pravilnega nacina odvzema (s pravo
tehniko in ustreznimi pripomocki),

* uporaba ustrezne sterilne in neposkodo-
vane embalaZe za hranjenje vzorca, ki
omogoca preZivetje domnevnih povzrodi-
teljev okuzb in prepredi iztekanje vzorca
v okolico,

¢ takojSen oz. ¢im hitrejsi transport vzorca
v laboratorij (¢e to ni mogoce, je treba do
transporta vzorec hraniti pri ustreznih
pogojih) in

* Ceje le mogoce, vzorec odvzamemo pred
uvedbo antibioti¢ne terapije.

Pri odvzemu vzorcev za mikrobioloske
preiskave pri okuzbah mehkih tkiv, kosti in
sklepov je poleg splos$nih pravil o odvzemu
treba upostevati $e dodatne posebnosti (1-3):
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* Pomembno je, da se pri odvzemu izog-
nemo kontaminaciji vzorca s kozno floro
oz. z normalno floro okoliskih struktur.

* Oznaditi je treba sum na neobicajne, red-
ke povzroditelje (npr. aktinomicete, miko-
bakterije, nokardije in brucele) zaradi
posebnih pogojev kultivacije (gojis¢a, tra-
janje, atmosferski pogoji) pri teh mikroor-
ganizmih.

* Ker so pogosti povzrocitelji teh okuzb tudi
anaerobne bakterije, moramo vzorce takoj
prenesti v laboratorij oz. jih moramo hra-
niti v ustreznem transportnem gojiscu, da
preprec¢imo propad anaerobov — vecina
anaerobov sicer preZivi kratkotrajno izpo-
stavljenost kisiku, vendar je to odvisno tudi
od velikosti in koli¢ine vzorca.

* Na embalaZi in v spremni dokumentaciji
je poleg podatkov o bolniku treba oznaci-
ti vrsto in lokacijo lezije, vrsto vzorca ter
mesto, nacin in ¢as odvzema.

VZORCI PRI OKUZBAH
MEHKIH TKIV

Okuzbe mehkih tkiv so pogoste, odkrivanje
njihovih povzrociteljev pa vecinoma teZavno.
Tako je npr. pri celulitisu ali ognojkih povr-
$ina koZe neposkodovana in mesto vnetnega
procesa ni enostavno dostopno. Po drugi stra-
ni pa v primeru odprtih lezij, kot so preleza-
nine, diabeti¢ne ali ishemicne razjede, iz
vzorcev, odvzetih s povrsine, pogosto zraste
polimikrobna bakterijska flora, ki lahko pred-
stavlja samo kolonizacijo, ne pa dejanskih
povzrociteljev okuzbe. Stroka se e vedno ni
zedinila, kateri vzorci so najprimernejsi in
kako naj bodo odvzeti (4, 5).

Izbor vzorca in nac¢in odvzema je odvisen
predvsem od velikosti in narave vnetnega pro-
cesa. Biopsijske vzorce (koscke tkiva) lahko
odvzamemo operativno ali s perkutano punk-
cijo (npr. igelna biopsija). Problem slednjih je,
da so vzorci obic¢ajno zelo majhni in pogosto
niso odvzeti s podro¢ja vnetnega procesa.
Kadar je na mestu okuZbe prisotna tekocina,
jo lahko aspiriramo z iglo in brizgo. Najpogo-
stejsi vzorci okuzb mehkih tkiv, s katerimi se
sre¢ujemo v mikrobioloskem laboratoriju,
so brisi. Odvzem z brisom je enostaven, poce-
ni, neinvaziven in ustrezen, ¢e upostevamo
indikacije za tovrsten odvzem (rana s klinic-
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nimi znaki vnetja, rana v poslab$anju ali kro-
ni¢na rana, ki se ne zdravi ustrezno). V teh
primerih tudi s povrsinskim brisom dobimo
dobre informacije o povzrociteljih (1, 2, 6).

Pri odvzemu kuZznin je zelo pomembna
priprava polja odvzema. Pri zaprtih ranah
podrodje odvzema (npr. povrsino koZe) teme-
ljito razkuZimo tako kot pri odvzemu za hemo-
kulturo. Pri odprtih ranah pa rano temeljito
oCistimo s sterilno fiziolo§ko raztopino in iz
nje odstranimo vse odmrlo tkivo. Uporaba
antiseptikov lahko povzrodi lazno negativne
rezultate ali selekcionira osamitev bakterij, ki
so nanje odporne (npr. Pseudomonas aerugi-
nosa) (1,2, 6).

Embalaza in nacin hranjenja vzorca sta
odvisna od samega vzorca. Za majhne koscke
tkiva uporabimo transportno gojice za anae-
robe, vedje delce damo v sterilno posodico in
jih zavarujemo pred izsusitvijo. Aspirate damo
v sterilno posodico ali pa jih pustimo v brizgi.
Obvezno odstranimo iglo in na brizgo name-
stimo ustrezen pokrov, ki mora dobro tesniti.
Pri odvzemu z brisi vedno uporabimo brise
s poltrdim transportnim gojis¢em. Poleg obi-
¢ajnih bombaznih brisov so danes na trzis¢u
na voljo tudi brisi iz razli¢nih umetnih mate-
rialov (npr. najlonska vlakna) v kombinaciji
s teko¢imi transportnimi gojisci, ki v pri-
merjavi s klasi¢nimi omogocajo vedjo absorp-
cijo kuZnine iz lezij in u¢inkovitejSe sproscanje
bakterij v medjj (1, 2, 6, 7).

Zaprti abscesi

Vsebino abscesa aspiriramo z iglo in brizgo.
Pri tem si lahko pomagamo z vbrizganjem
manjse koli¢ine sterilne fizioloske raztopine
(0,1 ml) v podkozje in ponovno aspiracijo.
Vzorec damo v sterilno posodico ali epruveto.
Ce vzorec pustimo v brizgi, odstranimo iglo in
na brizgo namestimo ustrezen pokrov (1, 2, 6).

Povrsino dobro odistimo s sterilno fiziolosko
raztopino in odstranimo ves eksudat na povr-
$ini. S skalpelom in zloZencem odstranimo
odmrlo tkivo. Cis¢enje mora potekati v sme-
ri navzven. Vzorec vedno odvzamemo z ro-
bov ali baze lezije. Pri biopsiji odvzamemo

3-4mm velik koscek vitalnega tkiva. [zogiba-
mo se odvzemu nekroti¢nega tkiva (1, 6, 8).

Ce je v leziji prisotna tekocina, aspirira-
mo z iglo in brizgo iz najglobljega dela lezi-
je. Ce je koli¢ina aspiriranega vzorca tako
majhna, da ostane v igli, s to iglo aspiriramo
majhno koli¢ino sterilne fizioloske raztopine
in s tem vzorec potisnemo v brizgo (6, §).

Pri odvzemu z brisom je pomembno, da
podrodje temeljito ocistimo. Z brisom teme-
ljito pobriSemo predvsem na mestih, kjer je
viden gnoj ali vneto tkivo, in s pritiskom ob
lezijo omogo&imo boljie vpijanje. Ce je rana
suha, bris pred odvzemom namocimo s ste-
rilno fiziologko raztopino (6, 8).

VZORCI PRI OKUZBAH
KOSTI

Pri hematogenem osteomielitisu, ki ga pogo-
steje sreCamo v otroski dobi, je povzrocitelj
okuzbe vefinoma ena sama bakterija. Pri
osteomielitisu, ki nastane zaradi Sirjenja vne-
tega procesa iz okolice, kot posledica poskod-
be ali ob razli¢nih operativnih posegih, pa je
okuzba veckrat polimikrobna. Vrsta povzro-
¢iteljev je povezana z izvorom okuZbe.

Perkvutana biopsija kosti
s pomoéjo vltrazvoka

S to metodo lahko po navadi odvzamemo
samo en vzorec; ¢e je vzorcev vec, jih mora-
mo hraniti v lo¢enih posodah. Pomembno je,
da vzorec spremljajo dobri klini¢ni podatki,
ki omogocijo obdelavo vzorca na pravilen
nacin.

Intraoperativha biopsija kosti

Odvzamemo jo med operativnim posegom
v diagnosticne namene ali pri odstranitvi
delov kosti. Odvzamemo ve¢ vzorcev (5-6),
vedno s sterilnim priborom (skalpel, klesce).
Priporodljivo je tudi, da soasno odvzamemo
tudi vzorce za histopatolosko preiskavo. Obi-
¢ajno odvzamemo tudi vzorce iz globokih tkiv
ob kosti. Vzorce hranimo lo¢eno v sterilnih
posodicah in jih ¢im hitreje prenesemo v la-
boratorij. PreZivetje mikroorganizmov je odvi-
sno od velikosti delcev (1, 2, 9).
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VZORCI PRI OKUZBAH
SKLEPOV

Naravni sklepi

Pri okuZbah naravnih sklepov je kultivacija
sklepne tekocine pomembna za pojasnitev
etiologije. Vzorec odvzamemo asepticno s per-
kutano punkcijo z iglo in brizgo. Mesto odvze-
ma predhodno temeljito razkuzimo. Vzorec
(nekaj ml) shranimo v sterilni posodici in ga
¢im hitreje posljemo v laboratorij. Pri akut-
nem septicnem artritisu odvzamemo tudi kri
za hemokulturo (10). Vzorce prenesemo pri
sobni temperaturi. To je pomembno predvsem
pri sumu na gonokokni artritis, ker pri nizjih
temperaturah te bakterije propadejo (3, 10).

Umetni sklepi

Okuzbe vsadkov so eden najpogoste;jsih poo-
perativnih zapletov po vstavitvi umetnih skle-
pov. Mikroorganizmi lahko kolonizirajo vsad-
ke Ze ob implantaciji (z direktno inokulacijo
ali kontaminacijo rane) ali kasneje v poope-
rativnem obdobju. Razsoj je lahko hematogen
ali z razsiritvijo iz vnetnega procesa v okolici.
Na povrsini vsadkov bakterije pogosto tvori-
jo biofilm, kjer so dobro zas¢itene in jih je tez-
ko odstraniti. Za ustrezno antibioti¢no zdrav-
Jjenje sta opredelitev povzrocitelja okuzbe in
dolocanje obcutljivosti za antibiotike zelo
pomembna (11, 12).

Vzorec sklepne tekoc¢ine odvzamemo pre-
doperativno s perkutano aspiracijo. Pomemb-
no je, da odvzem poteka strogo asepti¢no, da

LITERATURA
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prepre¢imo kontaminacijo vzorca ali vnos
mikroorganizmov v notranjost.

Intraoperativna biopsija obprosteti¢nega
tkiva je najprimernejsi vzorec za mikrobiolos-
ko diagnostiko. Treba je odvzeti ve¢ vzorcev
(5-6) iz razli¢nih mest, ki so najbolj sumljiva
za okuzbo. Vzorce hranimo loceno v sterilnih
posodah in jih prenesemo v laboratorij (11-13).

Pri odstranitvi celotne proteze se je v zad-
njem obdobju uveljavil postopek kultivacije
s predhodno ultrazvoéno obdelavo, t. i. soni-
kacijo, s katero doseZemo delno sproscanje
bakterij iz biofilma na povrini vsadka in tako
povecamo obcutljivost kultivacije. Odvzeti vsa-
dek damo v posebno sterilno posodico ustrez-
ne velikosti in ga prenesemo v laboratorij. Ce
ni mogoca obdelava v §tirih urah, vsadek pre-
lijemo s sterilno fiziologko ali Ringerjevo raz-
topino in ga hranimo pri sobni temperaturi.
Metoda s sonikacijo ni primerna za obdela-
vo vzorcev kosti in mehkih tkiv (11).

ZAKLJUCEK

Za kakovosten rezultat mikrobioloskih prei-
skav pri okuzZbah mehkih tkiv, kosti in skle-
pov so pomembni pravilen izbor, odvzem in
prenos vzorcev. Zdravstveni delavci, ki so
odgovorni za odvzem, se morajo zavedati, da
je to del mikrobioloske preiskave in da s svo-
jim delom neposredno vplivajo na rezultat
preiskave. V laboratoriju pa se morajo zave-
dati omejitev, s katerimi se srecujejo v zdravs-
tvenih ustanovah, in jim pomagati pri iskanju
optimalnih resitev.
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Samo Jeverica', Ursa Dolinar?
Mikrobioloska diagnostika okuzb ran

Microbiological Diagnostics of Wound Infections

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: okuzbe ran in mehkih tkiv, mikrobioloska diagnostika okuzb ran, aerobne in anaerobne bakteriie

Neposkodovana koza §¢iti ¢loveski organizem pred $kodljivimi dejavniki okolja in preprecu-
je vdor mikroorganizmov v telo. Proces zdravljenja rane je odvisen od $tevil¢nosti in sesta-
ve mikrobne populacije ter dejavnikov cloveskega organizma. V rani je skupnost bakterij pogosto
polimikrobna in vkljucuje tako aerobne kot tudi anaerobne bakterije. V prispevku opisuje-
mo vlogo mikrobioloske diagnostike pri celjenju in negi ran.

ABSTRACT

KEY WORDS: wound and soft tissue infections, microbiological analysis of wound infection, aerobic and anaerobic bacteria

Intact skin provides protection against the environment and serves as a barrier against bac-
terial invasion. The process of wound healing depends on the number and the composition
of the microbial population, virulence of the present pathogens, wound environment and
certain host factors. Wound colonization is frequently polymicrobial and involves numerous
aerobic and anaerobic microorganisms that are potentially pathogenic. This article descri-
bes the role of the microbiology laboratory in wound healing and wound care.

1 Asist. Samo Jeverica, dr. med., Institut za mikrobiologijo in imunologijo, Medicinska fakulteta, Univerza
v Ljubljani, Zaloska cesta 4, 1000 Ljubljana; samo.jeverica@mf.uni-lj.si
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Osnovna naloga koZe z mikrobioloskega sta-
lis¢a je nadzor bakterijske populacije na nje-
ni povrsini in preprecevanje vdora patogenih
bakterij v podkoZje. V primerjavi s povrsino
neposkodovane koZe, kjer so pogoji za raz-
mnozevanje bakterij ve¢inoma neugodni
(nizka temperatura in vlaznost, malo hranil,
uporaba kemikalij, prisotnost normalne bak-
terijske flore), so pogoji v podkoZju za bakte-
rije bistveno ugodnejsi, saj jim toplo in vlazno
okolje nudi veliko hranil in dobre pogoje za
rast (1). Gostota in raznolikost bakterijske
populacije v rani je odvisna od razli¢nih dejav-
nikov: tipa rane, njene lokacije, globine, lokal-
nih antimikrobnih dejavnikov imunskega
sistema, prekrvljenosti in drugih. Obicajno je
v Cisti pooperacijski incizijski rani malo bak-
terij, medtem ko sta $tevilo in raznolikost bak-
terij v kronicni rani z obilico poskodovanega
in odmrlega tkiva velika (1, 2).

Rane v grobem lahko razdelimo na akut-
ne in kroni¢ne. Akutne rane so najpogosteje
posledica delovanja zunanje sile na neposko-
dovano koZo. Mednje spadajo kirurske, ope-
klinske, poskodbene, ugrizne in strelne rane.
Njihova skupna lastnost je ta, da se ob zago-
tovitvi ustreznega okolja in odstranitvi vse-
ga odmrlega tkiva vedno celijo po vnaprej
predvidenem zaporedju dogodkov in v dolo-
Cenem Casovnem okviru. Kroni¢ne rane na
drugi strani pa so pogosto posledica endoge-
nih mehanizmov, ki skodljivo delujejo proti
naravnim nac¢inom ohranjanja strukture in
funkcije koZe. Najpogosteje so posledica
okvarjenega pretoka krvi skozi koZo zaradi
arterijske zoZitve ali venske insuficience, lah-
ko pa so tudi posledica okvarjenega metabo-
lizma cloveka (npr. sladkorna bolezen) in
zunanjega pritiska na izpostavljenih predelih
kozZe, kot to lahko vidimo pri preleZaninah.
Znacilnost kroni¢ne rane je, da se proces celje-
nja ustavi v fazi vnetja in ne pride do epite-
lizacije kozZe (1, 3).

Bakterije v rani lahko povzrocajo vnetje,
poskodbo in nastanek odmrlega tkiva ter
tako zaustavijo naravni potek celjenja. Danes
na splo$no prepoznamo tri razli¢ne poglede
na pomen bakterij v rani: nekateri menijo, da
je kriti¢ni dejavnik, ki vpliva na uspesno
celjenje rane, predvsem gostota bakterij

v rani, drugi menijo, da je bolj kot gostota
pomembna prisotnost nekaterih glavnih pato-
genov, predvsem bakterij Pseudomonas aeru-
ginosa, Staphylococcus aureus in betahemoli-
ti¢nih streptokokov, tretji pa so mnenja, da
Stevilo in vrsta bakterij v rani nista tako
pomembna, kot sta pomembni dobra prekrv-
Jjenost tkiva in odsotnost drugih spremljajo-
¢ih bolezenskih dejavnikov (2, 4-7).

KONTAMINACUA, .
KOLONIZACIJA IN OKUZBA

Bakterije v rani izvirajo obicajno iz treh virov:
okolja (eksogeni vir), koZe v okolici rane ali
sluznic orofaringealnega, gastrointestinalne-
ga in genitourinarnega trakta (endogeni vir).
O kontaminaciji rane govorimo, kadar so na
njeni povrsini prisotne bakterije, ki se ne raz-
mnozujejo. Kadar se bakterije v rani razmno-
Zujejo, a ne povzrocajo okvare tkiva, govori-
mo o kolonizaciji. OkuZba rane pa nastane
takrat, kadar virulentni dejavniki enega ali ve¢
vrst bakterij v rani prevladajo nad obramb-
nimi mehanizmi organizma. Pri okuzbi lah-
ko pride do vdora bakterij v okolico rane. Kli-
nicno se okuzba rane kaze s klasicnimi znaki
vnetja (rdecina, bolecina, oteklina, vrocina in
gnojni izcedek). Pri bolnikih s kroni¢nimi obo-
lenji, z nevropatijami ali vaskulopatijami se
okuzba rane kaze s sekundarnimi znaki vnet-
ja (negnojni izcedek, krhko in bledo granu-
lacijsko tkivo, slabo celjenje in smrad). Neka-
tere Studije jasno kaZejo, da predvsem pri
kroni¢nih ranah sekundarni znaki vnetja
natanc¢neje napovedujejo prisotnost okuzbe
v rani (8).

Skupnost bakterij v rani je obi¢ajno poli-
mikrobna in jo sestavljajo tako aerobne kakor
tudi anaerobne bakterijske vrste. Skupni
patogenetski ucinek taksnih polimikrobnih
bakterijskih zdruZb je lahko za ¢loveka nevar-
nejsi kot delovanje posamezne bakterije.
V tak$nih primerih govorimo o sinergizmu,
ko bakterije Sele v skupnosti do popolnosti
izrazijo ves svoj patogenetski potencial. Glede
na ustno izrocilo sta najbolj patogeni kombi-
nacija bakterij S. aureus in betahemoliti¢nih
streptokokov ter kombinacija razli¢nih aerob-
nih bakterij in striktnih anaerobov.

Razli¢en klini¢ni pomen istih bakterij
v rani (kolonizant ali patogen) velikokrat
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povzroca teZave pri interpretaciji mikrobio-
loskih izvidov. V bistveno pomo¢ pri interpre-
taciji mikrobiologkih izvidov nam je ustrezna
indikacija in pravilen odvzem kuZnine za
mikrobiolosko preiskavo. Danes poznamo
pravzaprav samo dve pravi indikaciji za
odvzem kuZnine iz ran: vnetje rane ali slabo
celjenje rane (1).

KVANTITATIVNA IN
SEMIKVANTITATIVNA
MIKROBIOLOGIJA RANE

Ocena koli¢ine bakterij v rani je moc¢no odvi-
sna od nacina vzorcenja rane. V grobem
lo¢imo dva pristopa: odvzem kuznine iz glo-
bine rane (npr. biopsija tkiva, punktat) in
odvzem kuZnine iz povrSine rane (npr. bris
rane). Bakterije v globini rane zagotovo bolj
odlocilno vplivajo na napredovanje vnetne-
ga procesa v rani, vendar so v Studijah ned-
voumno dokazali, da je bakterijska flora na
povrsini in v globini rane podobna. Zato je
v velini primerov mikrobioloske diagnostike
rane zadosten odvzem brisa povrSine rane (1).

V zgodnjih $tudijah pomena bakterij
v rani sta v zacetku sedemdesetih let prejs-
njega stoletja Robson in Heggers z uporabo
natan¢ne kvantifikacije bakterij iz biopti¢nih
vzorcev tkiva postavila kriticno vrednost
bakterijskega bremena rane na 10° kolonije
formirajocih enot (angl. colony forming unit,
CFU) na g tkiva. Ugotovila sta, da je za ve¢ino
bakterij to mejna vrednost, pri kateri povzro-
¢ajo v rani vnetje in slabo celjenje. Betahe-
moliti¢ni streptokoki so izjema, saj zaradi
vedje patogenosti povzrocajo enake ucinke
tudi v nizjih koncentracijah (9, 10).

Zaradi invazivnosti odvzema biopta in
zaradi zamudnosti laboratorijskega procesi-
ranja biopta, pri katerem je treba tkivo teh-
tati, homogenizirati in pripraviti ustrezne
razred¢ine homogenata, je takSen nacin pro-
cesiranja vzorcev postal v laboratorijih nepri-
Jjubljen.

Kasneje so v mnogih Studijah dokazali, da
lahko primerljive rezultate dobimo tudi z od-
vzemom brisa povrsine rane in semikvanti-
tativnim nacinom njegove obdelave, pri
katerem bris inokuliramo z red¢enjem na §ti-
ri kvadrante agarske plosce in koli¢ino bak-
terij ocenjujemo z vrednostmi od 1+ do 3+.

Pretvorna tabela med semikvantitativnim
in kvantitativnim nac¢inom procesiranja vzor-
cev je naslednja: 1+ (10° CFU/g/ml), 2+
(10* CFU/g/ml) in 3+ (10° CFU/g/ml). Natanc-
nost tak$ne ocene je manja, a Se zadostna (7).

Ceprav z brisom zajamemo le majhno
kolic¢ino kuznine, ki se vpije v notranjost bri-
sa, v katerem je ujetega veliko zraka in kisi-
ka, bris v kombinaciji s transportnim gojis¢em
zadostuje tudi za preZivetje vecine zahtevnih
in anaerobnih bakterij (1).

V prihodnjih letih se na podrocju brisov
obetajo nekatere pomembne spremembe.
Zaradi vse vedje avtomatizacije in razvoja
novih materialov bosta bombazni bris in pol-
trdo transportno gojisce, ki predstavljata
danasnji standard, scasoma zamenjala bris iz
umetnih materialov (npr. poliuretanska pena,
najlon in drugi), ki imajo boljse lastnosti vpi-
janja in sproc¢anja bakterij v medij, in tekoce
transportno gojisce, ki je primernejse za avto-
matizacijo in novej$e mikrobioloske metode.

KVALITATIVNA
MIKROBIOLOGIJA RANE

Posamezne bakterijske vrste s svojimi razli¢-
nimi virulentnimi dejavniki razli¢no vplivajo
na celjenje ran. Bakterijske izolate iz okuZe-
nih ran lahko glede na patogenetski potencial
razdelimo v ve¢ razredov, ob ¢emer se mora-
mo vedno zavedati, da je predvsem pri poli-
mikrobni kolonizaciji tezko jasno dolociti,
kateri bakterijski izolati povzrocajo okuzbo in
kateri predstavljajo zgolj kontaminacijo ali
kolonizacijo rane. Poleg tega se moramo zave-
dati, da so znotraj heterogenih skupin bakte-
rij, ki jih velikokrat oznacujemo s skupinskim
imenom (npr. difteroidi ali koagulazno nega-
tivni stafilokoki), nekateri predstavniki bolj
patogeni od drugih.

V prvi razred patogenov tako uvr§¢amo
S. aureus, P. aeruginosa, betahemoliti¢ne strep-
tokoke, enterobakterije in obcasno, pred-
vsem Vv bolni$ni¢nem okolju, tudi enterokoke.
Tej skupini bakterij je treba vedno, tudi kadar
so prisotne v manjsih koncentracijah (npr. 1+),
dolociti obcutljivost proti antibiotikom, saj
menimo, da je njihova prisotnost v rani $ko-
dljiva.

V drugi razred patogenov uvrs¢amo bak-
terije z manjso virulenco, ki so obi¢ajno pri-
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sotne kot normalna bakterijska flora na kozi
in sluznicah. To so difteroidi, koagulazno
negativni stafilokoki, alfahemoliti¢ni strepto-
koki, mikrokoki in drugi. Znotraj te skupine
bakterij je tezje dolociti povzrocitelja. V labo-
ratoriju si tako pomagamo s kvantitativnim
pristopom. Kadar so te bakterije prisotne
v velikem $tevilu (npr. 3+), v rani prevladuje-
jo ali pa so prisotne v posebni klini¢ni situa-
ciji (npr. pri imunsko oslabelem bolniku), jih
imamo za mozZne povzroclitelje okuZbe.
Pomembno je, da to skupino poskusamo ¢im
bolje opredeliti, saj znotraj nje prepoznamo
tudi bakterije, ki jih pogosteje povezujejo
z okuzbami koZe in mehkih tkiv, kot so Staphy-
lococcus lugdunensis, skupina Streptococcus
anginosus (skupina S. »milleri<) in morda
nekateri difteroidi (11-16).

Okuzbe ran v nekaterih epidemiologkih
situacijah lahko povzrocajo tudi druge sicer
redke bakterije. V ugriznih ranah pogosto osa-
mimo bakteriji Eikenella corrodens in Pasteu-
rella multocida, v vnetih ranah po stiku z na-
ravnimi vodami pa so pogosti Aeromonas
hydrophila, Vibrio vulnificus in Mycobacterium
marinum. Pri intravenskih uZivalcih nedovo-
ljenih drog lahko osamimo razli¢ne vrste
klostridijev.

ANAEROBNA
MIKROBIOLOGUJA

Pomen anaerobov v rani je najverjetneje pod-
cenjen (4). Vecina zgodnjih $tudij, ki so ugo-
tavljale pomen bakterij v rani, ni izvajala
rutinske anaerobne kultivacije. Anaerobe so
enostavno prezrli. Anaerobna bakteriologija
je v primerjavi z aerobno zahtevnejs$a, zamud-
nejsa in drazja. Treba je uporabiti posebne
tehnike kultivacije, identifikacije in doloca-
nja obcutljivosti. Anaerobi kolonizirajo po
nekaterih ocenah 38% nevnetih ran, pri
Cemer se delez pri vnetih ranah poveca na
okoli 50% (1).

Dejstvo, da vecina anaerobov preZivi krat-
kotrajno izpostavljenost kisiku, omogoca
izvedbo osnovne anaerobne bakteriologije
tudi iz odvzetih brisov povr§ine rane, odvzem
in transport vzorcev pa sta manj kriti¢na od

samega procesiranja anaerobov v laboratori-
ju (1).

Najpogosteje v ranah osamimo razlicne
vrste bakteroidesov, prevotel, anaerobnih gram-
pozitivnih kokov in klostridijev. Ve¢ina anae-
robov zraste po 48-urni kultivaciji, posebno
pozornost pa moramo v laboratoriju posve-
titi naslednjim pocasi rastoim anaerobom:
porfiromonasom, propionibakterijam in anae-
robnim aktinomicetam. Domnevamo, da
predvsem te izolate preredko osamimo iz kuz-
nin.

Dobra anaerobna bakteriologija je pomemb-
na tudi zaradi ohranjanja anaerobnih tehnik
v laboratoriju in za spremljanje odpornosti
anaerobov proti antibiotikom, saj v zadnjem
¢asu tudi v Sloveniji na tem podrocju opaza-
mo nekatere premike, ki pomembno vpliva-
jo na izbiro pravilne izkustvene terapije (17).

ANALIZA IZOLATOV
IZ BRISOV RAN

Na Institutu za mikrobiologijo in imunologijo
Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani
smo v letih 2009 in 2010 obdelali 14.535 kuz-
nin, odvzetih iz akutnih in kroni¢nih ran raz-
li¢nih etiologij. Pri vseh kuZninah smo naredili
aerobno in anaerobno kultivacijo. 77 % kuz-
nin je bilo pozitivnih glede na mikrobiolos-
ke kriterije, kar pomeni, da smo iz njih osamili
potencialne povzroditelje okuzbe ali zapozne-
lega celjenja rane. Aerobne bakterije smo
v kuZninah osamili v 75 %, anaerobne bakteri-
je v 12%in glive v 3 %. V tabeli 1 prikazujemo
najpogosteje osamljene aerobne in anaerob-
ne bakterije.

ZAKLJUCEK

Kultivacija $e vedno ostaja najpomembnejsa
metoda v mikrobioloski diagnostiki okuzb
rane. KuZnine je treba odvzeti, kadar je rana
vneta ali se slabo celi. Pri interpretaciji je tre-
ba upostevati tudi koli¢ino osamljenih bak-
terij. Poleg aerobnih in fakultativnih bakterij
je v ranah smiselno iskati tudi anaerobne bak-
terije. Za izboljSanje oskrbe bolnikov je
pomembno tesnejSe sodelovanje klinikov in
mikrobiologov.
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Tabela 1. Najpogostesi aerobni in anaerobni bakterijski izolati iz akutnih in kronicih ran razlicnih etiologij, osamljeni na Institutu za
mikrobiologijo v letih 2009 in 2010. NFB — nefermentativni gramnegativni bacili, KNS — koagulazno negativni stafilokoki, GPAK —

grampozitivni aerobni koki.

Aerobne bakterije

Aerobne bakterije

Skupina (Rod) / vrsta Stevilo Delez Skupina (Rod) / vrsta Stevilo Delez

Skupaj 20.594 100% Skupaj 2.545 100%

Enterobakierije 5.855 28% Prevotella 870 3%
Fscherichia coli 1.733 8% Prevotella oralis 242 10%
Proteus mirabilis 1.079 5% Prevotella bivia 205 8%
Enterobacter cloacae 774 4% Prevotella disiens 122 5%
Klebsiella pneumoniae 611 3% Prevotella melaninogenica Al 3%

Staphylococcus aureus 4,036 20% GPAK 606 2%

NFB 3.247 16% Finegoldia magna 219 9%
Pseudomonas aeruginosa 2.244 1% Peptoniphilus asaccharolyticus 193 8%
Acinetobacter baumannii 337 2% Peptostreptococcus anaerobius 73 3%
Stenotrophomonas malfophilia 277 1% Micromonas micros 29 1%
Alcaligenes faecalis 128 1% Bacteroides 454 18%

Enterokoki 3.067 15% skupina Bacteroides fragilis 397 16%
Enterococcus faecalis 2.293 1% Bacteroides ureolyticus 1 0%
Enterococcus faecium 567 3% Fusobacterium 199 8%

Betahemolificni streptokoki 1.367 7% Fusobacterium nucleatum 146 6%
skupina B (S. agalactiae) 532 3% Fusobacterium necrophorum 9 0%
skupina G 516 3% Klostridiji 146 6%
skupina A (S. pyogenes) 217 1% Clostridium perfringens 44 2%
skupina C 102 0% Clostridim clostridiiforme 24 1%

KNS 1.269 6% Veillonella 56 2%
Staphylococcus lugdunensis 59 0% Propionibacterivm 53 2%

Difteroidi 592 3% Porphyromonas endodontalis 6 0%

Alfahemolitiéni streptokoki 478 2% Porphyromonas gingivalis 3 0%
Streptococcus pneumoniae 61 0% Akfinomicete 35 1%
Streptococcus anginosus 33 0% Porphyromonas 11 0%

Glive 464 2% Druge 115 5%
kvasovke 440 2%
plesni 24 0%

Bacillus 62 0%
Bacillus cereus 43 0%

Aeromonas 30 0%

Pasteurella 1 0%
Pasteurella canis 2 0%
Pasteurella multocida 9 0%

Druge 116 1%
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Ksenja Marsic

Kvantitativna mikrobioloska
diagnostika brisov ran

Quantitative Microbiology Diagnosis of Swab Cultures

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: bris rane, konfaminant, okuzba, kvanitativna metoda, semikvantitativaa metoda

Najpogostejsa metoda za odvzem kuZnine iz rane je bris. Z brisom velikokrat ne dobimo zanes-
Jjivih rezultatov, saj je pogosto kontaminiran s kolonizatorji iz okolice rane. Da bi se izognili
subjektivnemu odlocanju o pomenu dolo¢enega osamljenega mikroorganizma, smo za dolo-
Canje okuzbe z mikroorganizmom uvedli novo kvantitativno in semikvantitativno metodo ter
ju primerjali z dosedanjo kvalitativno metodo. Ce §tevilo mikroorganizmov preseze 10 ko-
lonije formirajoc¢ih enot na cm? pobrisane povriine rane, je vedja verjetnost, da je rana oku-
Zena. V nasih vzorcih je tako koli¢ino mikroorganizmov imelo le 23 % vseh brisov ran. Tako
s kvalitativno kot semikvantitativno metodo smo zaradi tekmovalnosti mikrobov med seboj
na istem gojisc¢u zaznali manjse Stevilo razliénih mikroorganizmov. S semikvantitativno ana-
lizo mikroorganizmov iz brisa rane smo dobili le oceno $tevila mikroorganizmov, medtem ko
smo s kvantitativno metodo dobili natanc¢nejse Stevilo osamljenih mikroorganizmov. Kvan-
titativna metoda se je izkazala za obcutljivej$o in natancnejSo metodo, zato bi jo bilo smisel-
no uvrstiti v vsakodnevno prakso.

ABSTRACT

KEY WORDS: wound swab, confaminant, infection, quantitative method, semi-quantitative method

Wound swab is the most common method of taking wound surface samples, although it does
not always yield the most accurate results. This is because the obtained wound swab is often
contaminated with colonizers from wound surroundings. To avoid subjective decision-ma-
king about the meaning of a specific microorganism, a new quantitative and semi-quantita-
tive method was introduced and then compared with the previous qualitative method. At
a concentration of 10° colony forming units per cm? of wiped wound surface or higher, the
risk of serious infection generally increases. However, among our specimens only 23% con-
tained this quantity of microorganisms. Due to microorganism rivalry, fewer different
microorganisms were detected on the same medium using both the qualitative and semi-quan-
titative method. With semi-quantitative wound analysis, it was possible to only estimate the
number of the present microorganisms, while on the other hand the quantitative method
provided a more precise number of separate microorganisms. Since the quantitative method
has been found to be more sensitive and accurate, it is considered appropriate for everyday
use in research.

1 Ksenja Marsi¢, univ. dipl. mikrobiol., Laboratorij za medicinsko mikrobiologijo, Zavod za zdravstveno
varstvo Koper, Vojkovo nabrezZje 4a, 6000 Koper; ksenjam@gmail.com
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uvobD

Zgodnja diagnostika in zdravljenje okuzbe
rane preprecita zaplete, kot so bolecine, poslab-
$anje stanja bolnika, amputacije ali celo smrt,
poleg tega pa pomembno zmanjsa ceno oskr-
be, saj se bakterijsko okuZena rana slabo celi
in tako predstavlja velik medicinski ter social-
no-ekonomski problem. Kontaminacija in
kolonizacija rane z mikroorganizmi brez kli-
ni¢nih znakov $e ne pomeni okuzbe rane (1).
Tveganje za nastanek okuZbe je neposredno
odvisno od koli¢ine in kuZnosti povzrocitelja,
od gostiteljevega imunskega odgovora in od
globine vdora mikroorganizma (2). Ce stevilo
mikroorganizmov preseZe 10° kolonije formi-
rajocih enot (angl. colony forming units, CFU)
na gram tkiva oz. na cm? pobrisane povrine
rane, je vecja verjetnost, da je rana okuZena.
Telo se pri tej koncentraciji mikroorganizmov
ni ve¢ sposobno braniti pred rastjo mikrobov,
kar lahko hitro privede do nastanka septic¢-
ne rane (3). Ob prisotnosti tujka oz. vsadka
v rani je za okuzbo zadostno Ze mnogo manj-
$e Stevilo mikroorganizmov (4).

V Laboratoriju za medicinsko mikrobio-
logijo Zavoda za zdravstveno varstvo (ZZV)
Koper v vsakodnevni praksi uporabljamo
kvalitativno analizo brisov ran. Z omenjeno
metodo ne dobimo natan¢nega podatka o Ste-
vilu mikroorganizmov v vzorcu rane. Veliko-
krat osamimo mikroorganizem, ki je sestavni
del normalne koZne flore. V takih primerih
se mora leCedi zdravnik odlociti na podlagi
klini¢ne znacilnosti rane in bolnika, ali je
potrebno zdravljenje s protimikrobnimi sreds-
tvi. Tako odlocanje je lahko dvomljivo in
nenatancno ter posledi¢no veckrat privede do
nepotrebnega zdravljenja s sistemskimi anti-
biotiki, kar lahko vpliva na razvoj odpornih
mikroorganizmov. Da bi se izognili subjektiv-
nemu odlocanju o pomenu doloc¢enega osam-
ljenega mikroorganizma, smo uvedli novo
kvantitativno metodo, s katero dobimo toc-
no doloceno $tevilo mikroorganizmov. Novo
kvantitativno metodo smo primerjali $e z eno-
stavnej$o semikvantitativho metodo, s kate-
ro lahko rast mikrobov le ocenimo na redko,
majhno ali mo¢no, ne dobimo pa njihovega
natan¢nega Stevila.

METODE IN MATERIAL

V obdobju od 28. januarja 2011 do 10. juni-
ja 2011 smo v Laboratoriju za medicinsko
mikrobiologijo ZZV Koper analizirali 47 pa-
rov brisov ran. Iz vsake rane smo odvzeli dva
brisa. En bris rane smo analizirali s kvalita-
tivno metodo, drugega pa z novo kvantitativ-
no in semikvantitativno metodo.

Rane smo najprej ocistili s fiziolosko raz-
topino (FR) in tako odstranili kontaminante
in nekroti¢ni material. Nato smo na isti povr-
$ini rane z Levine's tehniko odvzeli dva bri-
sa. Z dolo¢enim pritiskom smo vrteli sterilen
bris (Copan, alginatni bris) za 5 sekund na
minimalni povr$ini 1cm? vse do eksudata.
Prvi odvzeti bris smo oznacili s §t. 1, druge-
ga pa s §t. 2. Da smo se izognili pristranosti
zaradi vrstnega reda odvzema brisa ran, smo
enkrat uporabili prvi bris za kvalitativno
metodo ter drugic za kvantitativno in semik-
vantitativno metodo.

Bris, ki smo ga analizirali s kvalitativno
metodo, smo po metodi red¢enja inokulirali
na Columbia krvni agar (CA), diferencialno
gojis¢e MacConkey (McC) in v obogatitveno
tekoce gojisce Thioglycollate bujon (TYO). Bris
za kvantitativno in semikvantitativno meto-
do smo najprej 15 sekund vorteksirali v 1 ml FR.
Dobili smo izhodno suspenzijo. Za kvantita-
tvno analizo smo iz omenjene suspenzije pri-
pravili primerne razred¢ine in jih inokulirali
na CA- ter McC-gojis¢e. Po 24-urni aerobni in-
kubaciji pri 35 °C smo presteli Stevilo zraslih
kolonij. Stevilo zraslih kolonij 2 10* CFU/cm?
je pomenilo redko rast, od 10* do 10° CFU/cm?
majhno rast in < 105 CFU/cm? mo¢no rast. Za
semikvantitativno analizo smo sterilen bris
vorteksirali 15 sekund v izhodni suspenziji in
ga po metodi $tirih kvadrantov inokulirali na
CA in McC. Po ustrezni 24-urni inkubaciji smo
analizirali rast in jo ovrednotili z redko (rast
le na 1. kvadrantu), majhno (rast na 1. in 2. kva-
drantu) ali mocno (rast na 1, 2. in 3. kvadrantu).

Ker s takim brisom izoliramo predvsem
mikroorganizme s povrsin ran in ne anaerob-
nih mikroorganizmov, ki so morda prisotni
Vv notranjosti rane, smo v nasi raziskavi opa-
zovali le aerobne mikroorganizme. Identifika-
cijo osamljenih mikroorganizmov smo izvedli
s standardnimi mikrobioloskimi tehnikami.



MED RAZGL 2011; 50: SUPPL 4

REZULTATI

Analizirali smo 47 parov brisov ran 29 bolni-
kov. V raziskavo je bilo vkljucenih 21 mogkih
in 8 Zensk. Prevladovali so brisi kroni¢nih ran,
ki smo jih prejeli iz Zdravstvenega doma

Koper - Dispanzer za diabetike, in sicer 42 pa-
rov brisov. Dva para brisov akutnih ran smo
prejeli iz Ortopedske bolni$nice Valdoltra
ter tri pare brisov ran iz Splosne bolni$nice
Izola.

Tabela 1. Stevilo (%) negativnih vzorcey, vzorcev s cisto in mesano mikrobno populacijo s kvantitativno, semikvantitativno in kvalita-

tivno metodo.

Stevilo (%) izolatov
s kvantitativno metodo

Stevilo (%) izolatov
s kvalitafivno metodo

Stevilo (%) izolatov
s semikvanfitativno mefodo

Negativni vzorci 6(12,8)
Vzordi s isto mikrobno
populacijo 16 (34,0)
Vzorci z meSano mikrobno
populacijo: 25(53,2)
dva razlitna mikroba 9
trije razlicni mikrobi 1
tirje razlicni mikrobi 5

7(14,9) 6(12,8)
17(36,2) 19.(40,4)
23 (48,9) 27 (46,8)

9 13

10 7

4 2

Tabela 2. Stevilo (%) osamljenih mikroorganizmov s kvantitativmo, semikvantitatio in kvalitativmo metodo.

Stevilo (%) izolatov
s kvantitativno metodo

Osamljeni mikroorganizem

Stevilo (%) izolatov
s kvalitativno metodo

Stevilo (%) izolatov
s semikvanfitativno metodo

Staphylococcus aureus 23
Po Gramu poz. bacili (korinebakterije) 10
Koagulazno negativni stafilokoki* 9(11
Enterococcus faecalis 7
Kozna mikroflora™* 4
Acinefobacter baumannii 3
Proteus mirabilis 3
Proteus vulgaris 2
Alcaligenes faecalis 3
Stenotrophomonas maltophilia 2
Escherichia coli 2
Klebsiella pneumoniae 2
Enterobacter cloacae 1
Pseudomonas aeruginosa 1
Comamonas festosteroni 1
Stieptococcus agalactiae 1
Enterococcus raffinosy 1
Citrobacter freundii 1
Achronobacter spp. 1
Klebsiella oxytoca 1
Alcaligenes odorans 1
Elizabethkingia meningoseptica 1

23 (32,4) 2
8(11,3)

10 (14,1)

6(8,5
2(2,
34,
34,
2(2,
1(

28
42
4,2
28
1,4
1,4
28
2,8
28
14
0,0
14
14
14
0,0
14
14
0,0

’
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i

SKUPNO 80

7 6

*Koagulazno negativni stafilokoki: S. epidermidis, S. xylosus, S. haemoliticus, Staphylococcus spp

**Kozna mikroflora = dva razlicna koagulozno negativna stafilokoka
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S kvalitativno metodo in kvantitativno
metodo smo dobili 6 (12,8 %) negativnih rezul-
tatov. S semikvantitativno metodo pa smo
dobili en negativen rezultat ve¢ (7 vzorcev).
Najvec¢ vzorcev s ¢isto mikrobno populacijo
smo dobili s kvalitativno metodo (19 vzorcev
ali 40,4 %), medtem ko smo s semikvantita-
tivno metodo dobili 36,2% (17 vzorcev),
s kvantitativno metodo pa 34,0% (16 vzorcev).
Mesano mikrobno populacijo smo osamili pri
25 (53,2 %) vzorcih kvantitativnih ran. S se-
mikvantitativno metodo smo pri dveh vzorcih
manj (23 vzorcev ali 48,9 %) osamili meSano
mikrobno populacijo. S kvalitativno metodo
pa smo osamili e dodatno eno mesano
mikrobno populacijo manj (22 vzorcev ali
46,8 %). Prevladovale so okuZbe z dvema oz.
s tremi razliénimi mikroorganizmi. Za vse tri
metode je deleZ negativnih vzorcev, vzorcev
s Cisto in meSano populacijo prikazan v tabe-
li 1.

Najpogostejsi mikroorganizem, ki smo
ga osamili iz brisov ran, je bil Staphylococcus
aureus (S. aureus). V kar 11 vzorcih brisov ran
smo z vsemi tremi metodami osamili S. au-
reus v Cisti kulturi. V Cisti kulturi smo osamili
$e naslednje povzroditelje okuzb: E. faecalis,
P. aeruginosa, Staphylococcus spp., Achromo-
bacter spp. in Citrobacter koseri. Tako s kvan-
titativno kot semikvantitativno metodo smo
kot druga in tretja najpogostej$a mikroor-
ganizma osamili po Gramu pozitivne bacile
(korinebakterije) in koagulazno negativne
stafilokoke (S. epidermidis, S. xylosus, S. hae-
moliticus in Staphyloccocus spp.). Tako kori-
nebakterije kot koagulazno negativni stafilo-
koki so predstavniki koZzne mikroflore in le
v velikem $tevilu lahko povzrocijo okuZbe ran.
Zato jih pri kvalitativni metodi vedno, ko jih
osamimo v manj$em §tevilu, ne podamo v iz-
vid. Natancnejsi pregled osamljenih mikroor-
ganizmov z vsemi tremi metodami je prika-
zan v tabeli 2.

Primerjava kvantitativhe
metode s semikvantitativnho
metodo

S kvantitativno analizo ran smo le v 11 vzor-
cih (23%) brisov ran osamili ve¢ kot 10°
CFU/cm? mikroorganizmov. 16 vzorcev (34 %)
brisov ran je vsebovalo med 10* do 10° CFU/cm?
in 14 brisov ran (30 %) je vsebovalo manj kot

10* CFU/cm?. S semikvantitativho metodo
smo v primerjavi s kvantitativno metodo
osamili manjse Stevilo bakterij. V nobenem
vzorcu nismo zasledili moc¢ne rasti. Prevlado-
vali so brisi ran z majhno rastjo (64 %) in bri-
si ran z redko rastjo (21 %). V enem primeru
smo s kvantitativno metodo zaznali redko
rast, s semikvantitativno metodo pa rasti
nismo zaznali. Torej smo s semikvantitativ-
no metodo dobili 1 lazno negativen rezultat,
kar znaSa 7 vzorcev brez rasti (15 %). Nega-
tivna napovedna vrednost je 85,7 %. Pozitiv-
na napovedna vrednost pa je 100 %, saj
s semikvantitativno metodo nismo dobili
lazno pozitivnega rezultata. S kvantitativno
metodo smo v primerjavi s semikvantitativ-
no metodo dodatno osamili e E. faecalis,
A. faecalis, S. maltophilia, Comamonas testo-
sterone, Achronobacter spp. in Elizabethkingia
meningoseptica.

Primerjava kvantitativhe
metode s kvalitativho metodo

Pri kvalitativni analizi brisov ran veckrat
naletimo na predstavnike koZne mikroflore,
zato jih podamo v izvid le, ¢e jih osamimo
v vejem Stevilu ali v Cisti kulturi. Tako je bilo
tudi tokrat. Kar v 11 vzorcih ran smo s kvan-
titativno metodo osamili manj kot 10* CFU/cm?
koagulazno negativnih stafilokokov in korine-
bakterij. Le v enem primeru je bilo $tevilo
korinebakterij ve¢ kot 10° CFU/cm? pobrisa-
ne povrsine rane, kar bi bilo smiselno poda-
ti vizvid. Na ta rezultat je najverjetneje vpli-
valo to, da smo za kvantitativno metodo
uporabili prvi pobrisani bris in smo tako na
drugem kvalitativnem brisu imeli manjse
Stevilo korinebakterij. V primerjavi s kvalita-
tivno metodo smo s kvantitativno metodo
v manj$em $tevilu dodatno osamili $e E. fae-
calis, K. pneumoniae, E. cloacae in A. odorans.

RAZPRAVA

Po mnenju Thomsona in Smitha se odziv na
patogene mikroorganizme v akutni in kroni¢-
ni rani razlikujeta. Pri akutni rani lahko Ze
normalna kozna flora, Ce je prisotna v zadost-
ni koli¢ini, povzroci sepso. Kroni¢na rana pa
lahko vztraja mesece ali leta, kljub temu da
je v njej ve¢ mikroorganizmov (5). Zato smo
v nasi raziskavi Zeleli lo¢eno obravnavati
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akutne in kroni¢ne rane, vendar zaradi le
5 dobljenih akutnih ran to ni bilo mogoce. Kot
je za kroni¢ne rane znacilno, smo tudi v na-
$ih vzorcih osamili morebitne povzroditelje
okuzb predvsem v mesani mikrobni popula-
ciji. Na podlagi $tevilnih do sedaj opravljenih
raziskav smo predpostavili, da bomo zaradi
redCitvenega faktorja s kvantitativno meto-
do osamili manjse Stevilo raznolikih mikroor-
ganizmov, vendar ni bilo tako. Prav s kvanti-
tativno metodo smo osamili najve¢ meSane
mikrobne populacije. Najve¢ ¢istih kultur pa
smo dobili s kvalitativno metodo. Razlagamo
si, da je do tega prislo zaradi tekmovalnosti
mikroorganizmov med seboj na istem gojis-
Cu, saj hitro rastoci mikrobi prerastejo za rast
bolj zahtevne in pocasneje rastoce povzroci-
telje okuzb.

S semikvantitativno analizo ran smo
dobili le oceno Stevila mikroorganizmov.
V Stevilnih laboratorijih so semikvantitativ-
no metodo zaradi enostavne izvedbe Ze uve-
Jjavili v vsakdanji praksi (6). V nasem primeru
pa se je semikvantitativna metoda izkazala za
manj obcutljivo metodo. S semikvantitativ-
no metodo smo v primerjavi s kvantitativno
metodo osamili manjse Stevilo bakterij. Dobi-
li smo tudi en laZno negativen rezultat. Mor-
da bi se na$i podatki razlikovali, ¢e bi
analizirali vecje Stevilo vzorcev.

Pri analizi kvalitativnih brisov ran se
moramo tako mikrobiologi kot zdravniki veli-
kokrat odlociti o pomenu dolocenega izola-
ta. Od 47 brisov ran, ki smo jih v nasi raziskavi
kvalitativno analizirali in jih primerjali s kvan-
titativno analizo, je le pri enem vzorcu sub-
jektivna odlocitev mikrobiologa vplivala na
izvid. Na omenjeni rezultat je najverjetneje
vplivalo to, da smo za kvalitativno in kvan-
titativno analizo uporabili dva razli¢na brisa
(prvi oz. drugi odvzeti bris). Ker je vsaka rana
edinstvena in so v njej mikroorganizmi raz-
li¢no razporejeni, bi natan¢nej$o analizo bri-
sov ran dobili s primerjavo biopsije tkiva
rane, saj kvantitativna biopsija tkiva rane
predstavlja zlati standard za diagnostiko oku-

Zenih ran (7, 8). Lipsky in sodelavci menijo,
da bi bilo treba odvzeti kuznine pri vseh bol-
nikih, najbolje s strganjem (kiretazo), aspira-
cijo ali s kirursko biopsijo rane (9, 10). Vendar
so te metode invazivne in v vsakdanji prak-
si niso na voljo. Z novo kvantitativno anali-
z0 brisov dobimo na neinvaziven nacin
natanc¢nejsi vpogled v $tevilo mikroorganiz-
mov v rani in se tako izognemo subjektivne-
mu odlodanju o posameznem izolatu.
Nekateri raziskovalci trdijo, da je bolj kot
Stevilo mikroorganizmov v rani pomemben
tip oz. virulenca dolocenega mikroba (8, 11).
Problem predstavljajo tudi proti meticilinu
odporna bakterija S. aureus (angl. methicilli-
n-resistant Staphylococcus aureus, MRSA) in
B-laktamaze razSirjenega spektra (angl.
extended spectrum beta-lactamase, ESBL).

ZAKLJUCEK

Za osamitev patogenih mikroorganizmov iz
rane so klju¢nega pomena pravilen odvzem,
transport in kultivacija kuZnine. Iz brisov osa-
mimo tako kolonizatorje kot resni¢ne pato-
gene mikrobe. Zato se moramo pri obravnavi
kvalitativnih brisov ran velikokrat sami odlo-
¢iti o pomenu dolocenega izolata. Podatek
o §tevilu mikroorganizmov bi nam pomagal,
da subjektivna odlocitev posameznika ne bi
vplivala na izvid in na potek zdravljenja.
V raziskavi, ki smo jo izvedli, se je enostav-
na semikvantitativna analiza izkazala za manj
obcutljivo metodo in v primerjavi s kvantita-
tivno metodo smo osamili manjse $tevilo
bakterij. S kvantitativno analizo brisa rane
smo dobili natancnejse Stevilo osamljenih
mikroorganizmov in zato smo mnenja, da bi
jo bilo smiselno uvrstiti v vsakdanje raziskave.

ZAHVALA

Za vestno zbiranje vzorcev brisov ran se zah-
valjujemo Zdravstvenemu domu Koper -
Dispanzerju za diabetike, Ortopedski bolni-
$nici Valdoltra in Splo$ni bolnisnici Izola.
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Zagotavljanje kakovosti zraka v operacijski
dvorani in moZnost mikrobioloskega nadzora

Quality Assurance and Possibilities of Microbiological Control
of Air in Operating Theatre

IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: kakovost zraka, sedimentacijska metoda, volumetritna mefoda

Kontaminiran zrak v operacijskih dvoranah predstavlja enega izmed mozZnih okoljskih tve-
ganj za nastanek okuzb kirurskih ran. OkuzZba kirurske rane je najpogostejsi vzrok za obo-
levnost in umrljivost bolnikov po operaciji. Optimalni mikroklimatski pogoji v operacijski
dvorani, ki ustrezajo tehni¢nim zahtevam in higienskim standardom, zagotavljajo varnost in
zmanjsujejo tveganje za nastanek bolni§ni¢nih okuzb. Mikrobiologki nadzor kakovosti zraka
v zdravstvenih objektih ima pomembno vlogo pri preprecevanju in obvladovanju bolnigni¢-
nih okuZb. Priporodena je volumetri¢na metoda, ki je kvantitativna in kvalitativna ter ima
Stevilne prednosti pred sedimentacijsko metodo.

ABSTRACT

KEY WORDS: air quality, sedimentation method, volumetric method

Contaminated air in operating theaters may be one of many potential environmental risks
for surgical wound infection, which is the most frequent cause of patient morbidity or mor-
tality following surgery. The safety and minimal risk of hospital-acquired infections in ope-
rating theatres can be assured only by providing optimal microclimatic conditions that conform
to the current technical requirements and hygiene standards. Microbiological quality con-
trol of air in healthcare premises plays an important role in the prevention and management
of hospital-acquired infections. It is preferable to use the volumetric method because it is
both quantitative and qualitative and also has several other advantages over the sedimen-
tation method.

! Doc. dr. Irena Grmek Kosnik, Zavod za zdravstveno varstvo Kranj, Gosposvetska ulica 12, 4000 Kranj;
Visoka $ola za zdravstveno nego Jesenice, Spodnji Plavz 3, 4270 Jesenice; irena.grmek-kosnik@zzv-kr.si
2 Darija Musi¢, Onkoloski institut Ljubljana, Zaloska cesta 2, 1000 Ljubljana
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I. GRMEK KOSNIK, D. MUSIC ZAGOTAVLJANJE KAKOVOSTI ZRAKA V OPERACIISKI ...

uvobD

V bolni$ni¢nih objektih se odvijajo razli¢ne
vrste zdravstvenih dejavnosti. Glede na vrsto
postopkov in nivo higienskih ukrepov razli-
kujemo v bolninicah tri kategorije prostorov:
neciste, Ciste in asepti¢ne prostore. V katego-
rijo asepti¢nih prostorov uvr$¢amo opera-
cijske dvorane, kjer so vsi elementi objekta,
opreme in mikroklime definirani tako, da bol-
nikom in kirurS§kemu timu zagotavljajo var-
no izvedbo kirurskega posega. Kakovost zraka
v asepti¢nih prostorih mora biti nadzorova-
na ter mora ustrezati posebnim tehni¢nim in
higienskim standardom glede fizikalnih,
kemicnih, biologkih in mikrobioloskih zahtev.
Vse te zahteve uvr§¢ajo bolnisnice med viso-
ko kompleksne ustanove.

POMEN MIKROBNE
KONTAMINACUE ZRAKA
V OPERACIJSKIH DVORANAH

Ze vet desetletij vemo, da predstavlja mikro-
biologka kontaminacija zraka v operacijskih
dvoranah tveganje za nastanek okuzb kirurs-
kih ran (1). Posebej so te okuZbe nevarne pri
vsadkih. Dokazano je, da v prisotnosti tujih
materialov Ze Sestkrat manjsa koli¢ina mikroor-
ganizmov povzro€i okuzbo in le nekaj bakte-
rij zado$c¢a za sepso (2, 3). Poglavitni vzroki
okuZzb globokih kirurskih ran in s tem pove-
zane sepse so: kontaminacija zraka, uporaba
kontaminirane opreme ter kontaminacija
kirurske rane z endogeno mikrobno floro
koZe. Vecina kontaminacij iz zraka izvira iz
koZe bolnika in kirurskega tima. Dokazano je,
da $tevilo bakterijskih kolonij v zraku propor-
cionalno narasca s Stevilom in aktivnostmi
oseb, prisotnih v zaprtem prostoru (4, 5).

Ze v Sestdesetih letih prejinjega stoletja
je bilo znano, da kontaminacijo kirurskih ran
lahko zmanj$amo z uporabo operacijskih dvo-
ran z nadtlakom, filtracijo zraka, prekrivanjem
operacijskega polja, uporabo kirurskih plas-
Cev in preventivnim jemanjem antibiotikov.
Uporaba teh metod zmanjsa stopnjo okuzb
pod 0,6 % glede na 1,5 %, kar je obicajna stop-
nja okuzb (6).

Predoperativna priprava operacijske dvo-
rane, opreme, operativnega tima, bolnika in
operativnega polja na mestu kirurskega pose-
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ga pomembno vplivajo na zmanj$evanje tve-
ganja za okuzbo kirurske rane ter dokazano
zmanj$ujejo kontaminacijo zraka in okolja
v operacijski dvorani. Kljub izvajanju higien-
skih ukrepov predstavlja ¢lovek najvedji izvor
kontaminacije v operacijski dvorani, saj v stan-
dardni kirurski opremi glede na vrsto aktiv-
nosti, ki jih izvaja, emitira v zrak veliko §tevilo
delcev, vedjih ali enakih 0,3 ym. Tako v miro-
vanju odda 100.000 delcev na minuto, pri pre-
mikanju glave in rok 500.000 delcev na minuto,
pri spremembi poloZaja 2 milijona in poca-
sni hoji 5 milijonov delcev na minuto (7, 8).

KAKOVOST NOTRANJEGA
ZRAKA V BOLNISNICAH

Nadzor kakovosti notranjega zraka v zaprtih
prostorih pomembno vpliva na Stevilo bolni-
$ni¢nih okuZb pri bolnikih in na zmanjseva-
nje poklicnega tveganja pri osebju. Ameriski
Center za nadzor in preprecevanje bolezni
(angl. Centers for Disease Control and Preven-
tion, CDC) priporoca za zasc¢ito kuznin in oseb-
ja v bolni$nicah, farmaciji in laboratorijih
uporabo vertikalne izmenjave zraka s filtra-
cijo hepa (angl. laminar air flow, LAF) (9).
V nekaterih drzavah, npr. v Veliki Britaniji,
kjer se strokovna zdruZenja zavedajo pome-
na Cistosti zraka pri preprecevanju okuzb
vsadkov v ortopediji, opravijo kar 98 % vseh
vstavitev vsadkov kolka v operacijskih dvora-
nah z LAF. Trenutne stopnje tveganja za okuz-
bo po vsaditvi proteze so 0,3 % na Svedskem
in 1,4% v Veliki Britaniji (10). V pregledni
ameriski $tudiji so pri uporabi LAF v ortopediji
dokazali u¢inkovitost v preprecevanju okuzb
vsadkov in tudi ekonomski prihranek (11).
Nekatere drZave so Ze pripravile priporo-
¢ila za standardno prezraCevane operacijske
dvorane. Standardni prezracevalni sistem
v operacijskih dvoranah ustvarja turbulent-
ni zracni tok, zagotavlja 20 izmenjav zraka na
uro in vsebuje 50-150 kolonije formirajo¢ih
enot (angl. colony forming units, CFU) na m?
zraka. Laminarni pretok zraka, ki se uporab-
lja pri ortopedskih, kardialnih operacijah in
transplantacijah, omogoca do 450 izmenjav
zraka na uro in lahko doseZe manj kot
10 CFU/m? zraka. Filtriran zrak vstopa od zgo-
raj ¢ez operativno rano in je usmerjen navzdol
k tlom (11). Trenutno pri nas $e nimamo dok-
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trine glede mikrobioloske metode za nadzor
kakovosti zraka in tudi ne meril ali normati-
vov za dovoljeno $tevilo fizikalnih in mikrob-
nih delcev v notranjem zraku operacijskih
dvoran.

MIKROBIOLOSKO
VZORCENJE ZRAKA

V zraku najdemo $tevilne bakterije, plesni, gli-
ve in viruse. Mikroorganizmi se v zraku pri-
trdijo na razli¢ne medije, kot so delci prahu,
koZe, vodne kapljice in aerosoli, ki jim omo-
gocajo, da jih zracni tokovi nosijo po prosto-
ru. Stevilo in sestava mikroorganizmov se
v notranjem zraku nenehno spreminjata gle-
de na temperaturo, vlago, svetlobo, zracni tok,
prisotnost naprav in aktivnosti ljudi v prosto-
ru. Z razli¢nimi kvalitativnimi in kvantitativ-
nimi metodami lahko dolo¢imo vrsto in
Stevilo mikroorganizmov v notranjem zraku.
V bolni$ni¢nem okolju najpogosteje izvajamo
mikrobioloski nadzor zraka z dvema metoda-
ma: s sedimentacijsko in volumetri¢no.

Sedimentacijska metoda vzorcenja zraka
je kvalitativna metoda, pri kateri petrijevke
z razli¢nimi mikrobioloskimi gojis¢i izposta-
vimo za dolocen ¢as v opazovani prostor. Sedi-
mentacijska metoda je enostavna in ima nekaj
pomanjkljivosti. Na dobljene rezultate vzor-
Cenja vplivajo predvsem hitrost in smer zrac-
nih tokov v prostoru ter sila teZnosti delcev.
Zaradi gravitacijske sile sedimentirajo na
petrijevko le tezji delci (vecji od 5 ym), med-
tem ko manjsi ostanejo v zraku.

Volumetri¢na metoda vzoréenja zraka je
kvalitativna in kvantitativna metoda. Izvaja
se s pomocdjo naprave za vzorcenje, ki presesa
zrak na petrijevko z gojis¢em. Lo¢imo enosto-
penjske in veCstopenjske vzoréevalnike zra-
ka. Pri enostopenjskem vstopa zrak v napravo
skozi perforiran pokrov neposredno na povr-
$ino gojisca. Vecstopenjski vzoréevalniki imajo
vstavljenih vec gojis¢ in omogocajo selektivno
vzoréenje razli¢no velikih delcev zraka od veli-
kosti 0,315 ym. V bolni$ni¢nem okolju pri-
porocajo vzoréenje najmanj 1000 litrov (1 m?)
zraka na odvzemno mesto. Stevilo prisotnih
mikrobnih kolonij v zraku se doloci s pomoc-
jo formule in korekcijskih tabel ter se izrazi
v enoti CFU/m? zraka (12-14).

Obstaja tudi metoda doloCanja delcev
v zraku, ki daje takoj$nje rezultate, vendar je
A. Landrin s sodelavci dokazal, da ni povezave
z mikrobioloskimi metodami. Slabost mikro-
bioloskih metod je, da so ¢asovno zamudne
in da so rezultati na razpolago $ele po nekaj
dneh. Ponovljivost rezultatov vzoréenja je sla-
ba in enkratno vzorc¢enje nima prave vredno-
sti (13).

POMEN MIKROBIOLOSKEGA
VZORCENJA ZRAKA

Mikrobiolosko vzoréenje zraka uporabljamo
za preverjanje ucinkovitosti filtracije zraka,
odkrivanje virov kontaminacije zraka in nad-
zorovanje higienskih postopkov na prezrace-
valnih sistemih. Periodi¢no vzoréenje zraka
izvajamo v operacijskih dvoranah obicajno
enkrat letno. V literaturi priporocajo tudi vzor-
¢enje zraka v primeru, ko Zelimo ugotoviti
povezanost med gradbenimi deli v bolni-
$ni¢nem okolju in epidemijo invazivne asper-
giloze. VzorCenje zraka je pomembno tudi
v primerih, ko je vir okuzbe (npr. spore ple-
sni) prisoten v notranjih prostorih, kjer se
zadrZzujejo imunsko oslabeli bolniki (15-18).
Raziskava, ki so jo opravili R. Ocvirk in sode-
lavci, je pokazala vrednosti spor v zunanjem
zraku med 0 in 29,5 CFU/m? zraka. Koncen-
tracija spor v notranjih prostorih hemato-
loskega oddelka je bila priblizno enaka kon-
centraciji spor v zunanjem zraku, ker na
opazovanem oddelku ni prezracevalnih in fil-
tracijskih sistemov. Iz rezultatov je razvidno,
da so bile vrednosti Stevila spor Aspergillus
spp. na m?® prevelike. Meril ali normativov za
varno $tevilo spor v zraku ni. Zeleno $tevilo
spor v bivalnem okolju bolnikov je pod
1,0 CFU/m3 (15).

TEHNIéNE KARAKTERISTIKE
PREZRACEVALNIH IN
KLIMATSKIH SISTEMOV

V ZDRAVSTVENIH OBJEKTIH

Prostorska tehni¢na smernica TSG-12640-001:
2008 za zdravstvene objekte opredeljuje teh-
ni¢ne znacilnosti prezracevalnih in klimatskih
sistemov v bolni$nicah, ki jih je treba uposte-
vati v fazi nacrtovanja, izvedbe in kasnejSega
vzdrzevanja (19). Naprave za prezracevanje,
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klimatizacijo in distribucijo zraka v bolni$ni-
ci morajo biti izvedene v skladu z veljavnimi
predpisi, ki jih opredeljuje prenovljeni stan-
dard oSIST prEN ISO 14644-1: 2011, ki velja
za bolni$nic¢ne prostore in podobna nadzoro-
vana okolja. Sistemi prezracevanja in kli-
matizacije obratujejo v bolni$nicah s 100 %
zajemanjem zunanjega zraka. Koli¢ine in pri-
prava notranjega zraka za posamezne prosto-
re bolni$nice so dolocene skladno s standardi
oSIST prEN 13779.

Po Pravilniku o prezracevanju in klimati-
zaciji stavb je za operacijske prostore ocenjena
najvedja gostota 20 ljudi na 100 m?; zahteva-
na koli¢ina zraka na osebo je 55 m?/h (20, 21).
Minimalna sobna temperatura v operacijskih
dvoranah je 22 °C, maksimalna pa 26 °C.
Glede na higiensko zahtevnost prostora so
v zdravstvenih objektih predpisane tudi stop-
nje filtracije zraka. Za operacijske dvorane,
pripravo zdravil v lekarnah, intenzivno tera-
pijo in sterilizacijske prostore je predvidena
tristopenjska filtracija zraka. Prva stopnja je
na zajemu zraka v napravi v kvaliteti F5, dru-
ga stopnja kot zadnji element v napravi v kva-
liteti F7-F9 in tretja stopnja kot specialni filter
tik pred izstopom zraka v prostor kvalitete
F9-H13 ali ve¢, glede na higiensko zahtevnost
prostora. V vpihovalni veji prezracevalnega
sistema je nadtlak in v odto¢ni podtlak, ki omo-
goca enosmerno kroZenje zraka in preprecuje
vdor onesnazenega zraka nazaj v dovodni krak.

ZAKLJUCEK

Mikroorganizmi v notranjem zraku bolni-
$nic lahko predstavljajo tveganje za zdravije
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bolnikov, osebja in obiskovalcev. Pravi vpogled
v mikrobiolosko kakovost zraka in varnost
posameznega prostora dobimo s sistema-
ti¢nim, ponavljajoim vzoréenjem zraka na
prisotnost mikroorganizmov. Tako realno
ocenimo stopnjo Cistosti zraka, ki jo lahko
doseZemo v danih razmerah. Priporocena je
volumetri¢na metoda, ki je kvantitativna in
kvalitativna ter ima Stevilne prednosti pred
sedimentacijsko metodo.

Vzoréenje zraka v operacijskih dvora-
nah izvajamo periodi¢no po letnem nacrtu,
ki ga pripravi komisija za obvladovanje bol-
ni$ni¢nih okuzb. Vzorcenje zraka z validira-
nimi napravami izvajajo usposobljeni strokov-
njaki, ki dobro sodelujejo z mikrobioloskim
laboratorijem, znajo izracunati pretoke zra-
ka in interpretirati dobljene rezultate mikro-
bioloskih preiskav. Naloga Nacionalne komi-
sije za obvladovanje bolni$ni¢nih okuzb je, da
pospesi harmonizacijo evropskih standar-
dov, ki dolocajo mikrobiolosko kakovost zraka
v zdravstvenih objektih, pri ¢emer uposteva
tveganje za zdravje ljudi in okoljsko tvega-
nje ter doloci frekvenco in metodo vzorcenja
zraka.

V operacijskih prostorih, izolacijskih
sobah in bolni$ni¢nih oddelkih, kjer se zdra-
vijo imunsko oslabljeni bolniki, je zagotavlja-
nje ustrezne mikrobioloske kakovosti zraka
klju¢no za uspesnost zdravljenja. Mikrobio-
losko spremljanje kakovosti zraka skozi daljsi
¢as nam daje vpogled v tehni¢no udinkovitost
prezracevalnih sistemov zdravstvenih objek-
tov in tudi usmeritve za obvladovanje okuzb,
povezanih z bolni$ni¢nim okoljem.
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Blai Trotovsek'
Kirursko umivanje in razkuZevanje rok

Surgical Hand Antisepsis

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: okuzba kirurske rane, umivanje rok, razkuzevanje rok, dejovniki tveganja okuzbe kirurske rane

Na razvoj pooperativne okuzbe kirurske rane vplivajo Stevilni dejavniki. Okolje operativne
dvorane, kamor uvr§¢amo tudi kirursko ekipo, je eden od moznih virov mikroorganizmov,
ki so odgovorni za nastanek okuzbe kirurske rane. Kirurska rana se lahko okuZi tudi z vno-
som mikroorganizmov, ki so prisotni na rokah kirurske ekipe, ob poskodbi kirurskih rokavic.
Kirursko umivanje in razkuzZevanje rok se je razvilo z namenom zmanj$anja Stevila mikroor-
ganizmov na rokah in zaviranja rasti 3¢ prisotnih mikroorganizmov. S¢etkanje dlani in pod-
lahti s krtaco in antispeti¢nimi pripravki je obicajen postopek in ga rutinsko izvajamo pred
invazivnimi posegi. Obstajajo Stevilni protokoli kirurskega umivanja. Protokoli se razlikuje-
jo predvsem v trajanju umivanja in vrsti uporabljenega antiseptika. Dolgotrajna uporaba antisep-
tikov lahko poskoduje kozni pokrov osebja. DraZenje koZe in alergije, kot posledica grobih tehnik
$Cetkanja, sta pomembna razloga opuscanja postopkov. Iz rezultatov metaanaliz lahko
zaklju¢imo, da uporaba razli¢nih protokolov kirur§kega umivanja in razkuZevanja rok ne vpli-
va na pogostost pojava okuzbe kirurske rane. Vtiranje alkohola z aktivnimi sestavinami je ena-
ko ucinkovito kot tradicionalno $c¢etkanje z antisepti¢nimi sredstvi. Vse ve¢ je dokazov, da
pogosto umivanje in $¢etkanje poskoduje koZo osebja, uporaba alkoholnih pripravkov pa jo
§¢iti.

ABSTRACT

KEY WORDS: surgical site infection, hand washing, water scrubbing, alcohol rub, hand antisepsis, risk factors of surgical site infection

There are many factors involved in the development of postoperative surgical site infection.
One potential source of microorganisms responsible for the development of surgical site infec-
tion is the operating room environment, including the surgical team. Wound contamination
through accidental punctures in surgical gloves is another potential risk factor of surgical site
infection. Surgical hand antisepsis evolved with the aim of eliminating transient microorga-
nisms and inhibiting the growth of resident ones. Scrubbing of the hands and forearms with
a brush and antiseptic agents has been the standard method of antisepsis and is routinely
carried out before undertaking invasive procedures. Different protocols for surgical hand was-
hing or scrubbing exist, and the length of time and active ingredient are the major variab-
les in them. Prolonged use of antiseptics may result in damage to the skin. Therefore, skin
irritation and allergies resulting from frequent traumatic scrub techniques are among the
reasons for low personnel compliance with hand washing protocols. There is no difference
in reducing surgical site infection rates between aqueous scrubs and alcohol rubs containing
additional active ingredients. It is increasingly recognized that brush scrubbing may dama-
ge the skin and that the use of alcohol based antiseptics in conjunction with scrub agent enhan-
ces the effectiveness of antisepsis.

1 Doc. dr. Blaz Trotovsek, dr. med., Klini¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo, Kirurgka klinika, Univer-
zitetni klini¢ni center Ljubljana, Zaloska cesta 7, 1525 Ljubljana; blaz.trotovsek@gmail.com
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Okuzba kirurske rane (OKR) je najpogostej-
$a bolni$nic¢na okuzba (38 %) med bolniki po
operativnem posegu. Posledice OKR so upo-
Casnjeno celjenje ran, podaljSano bivanje
v bolni$nici, dodatni posegi, vi§ji stroski in
dvakrat visja smrtnost pri bolnikih z okuZzbo
organov in telesnih votlin. V 60 % so za nasta-
nek OKR odgovorni bolniku lastni mikroor-
ganizmi in v 25 % mikroorganizmi, ki jih na
bolnika prenesemo zdravstveni delavci (1).
Poleg kirurske ekipe Stejemo med mozne
zunanje vire tudi okolje operativne dvorane
(zrak, voda) ter inStrumente in materiale,
potrebne za izvajanje kirurdkega posega. Ste-
vilni ukrepi so usmerjeni k zmanj$anju dejav-
nikov tveganja za prenos okuzbe z osebja na
bolnika (1, 2). Osebje, ki sodeluje pri kirurs-
kem posegu in je v neposrednem stiku s steril-
nim kirur§kim poljem, je opremljeno s steril-
nimi rokavicami, ki preprecujejo prenos
bakterij z rok neposredno v rano bolnika. Med
posegom se rokavice lahko poskodujejo oz. se
njihova prepustnost z dolZino uporabe (ve¢
kot 2uri) pomembno poveca (2). Zato je
pomembno, da je tevilo na rokah prisotnih
mikroorganizmov ¢im manjse. To doseZemo
z umivanjem in razkuZevanjem rok tik pred
posegom. Umivanje rok odstrani predvsem
prehodne mikroorganizme, kirursko umiva-
nje in razkuZevanje rok pa je namenjeno
odstranjevanju in unicevanju prehodnih ter
zaviranju rasti stalno prisotnih mikroorganiz-
mov (2, 3). Kirur§ko umivanje in razkuZeva-
nje rok zmanjsuje Stevilo mikroorganizmov
in je eden temeljnih postopkov prepreceva-
nja prenosa okuzbe in pojava OKR Ze od ¢asov
Josepha Listra (1827-1912), angleskega kirur-
ga, ki je uvedel pojem antisepse. Za izvajanje
postopka antisepse se uporabljajo tri vrste raz-
topin (3):

* vodne raztopine za umivanje in $Cetkanje,
* alkoholne raztopine za vtiranje in

* alkoholne raztopine za vtiranje z dodanimi

aktivnimi sestavinami.

Vodne raztopine za umivanje in $Cetka-
nje se nanesejo na koZo z gobico in §¢etko in
vsebujejo aktivne snovi, najpogosteje povidon
jodid (P]) ali klorheksidin glukonat (KHG).
Roke je potrebno zmoditi do komolca, jih vec-
krat namiliti in izprati pod tekoco vodo (3-5).

Alkoholne raztopine za vtiranje so nare-
jene na osnovi alkohola (60-90 %). Najpogo-
steje se uporabljajo etanol, izopropanol in
n-propanol v razlicnih mesanicah. Roke umi-
jemo ob prvem posegu in ob vidni umazani-
ji, nato pa le vtiramo alkoholno raztopino, ki
mora vsakic¢ izhlapeti, preden nadaljujemo
s posegom.

Alkoholne raztopine za vtiranje z doda-
nimi aktivnimi sestavinami, najpogosteje
KHG, izkori$¢ajo hiter baktericidni u¢inek
alkohola in dolgotrajnej$o kemicno aktivnost
dodane aktivne sestavine. Raztopino nane-
semo na roke brez §¢etkanja, le z vtiranjem
v koZo.

Alkohol ima Sirok spekter delovanja in
v primerjavi z drugimi antiseptiki najhitreje
in najmoc¢neje zmanjsa $tevilo mikroorganiz-
mov, vendar nima dolgotrajnega ucinka. Na
njegovo ucinkovitost najbolj vpliva koncen-
tracija raztopine (4, 6). Spojine joda (najpo-
gosteje PJ) imajo Sirok spekter delovanja in
se sproscajo pocasi. Ucinek njihovega delova-
nja je hiter, vendar tudi te raztopine nimajo
dolgotrajnega ucinka (2). KHG je bigvanid
s Sirokim spektrom delovanja in ucinkuje zelo
dolgo. S ponavljajo¢imi nanosi doseZemo
kumulativni ucinek, ki uc¢inkuje tudi na stal-
no prisotne mikroorganizme. Vodne raztopi-
ne KHG so ucinkovitejse od raztopin jodovih
spojin pri zmanjSevanju Stevila prisotnih
bakterij, njihov vpliv na zmanj$anje pogosto-
sti OKR pa je neznan (3). Spojine fenolov
(npr. triclosan) so manj uc¢inkovite in z njimi
s0 povezane pogostejse alergicne reakcije (2).

Stevilni dejavniki vplivajo na ucinkovitost
kirurskega umivanja in razkuZevanja rok.
Mednje Stejemo: izbor antiseptika, predhod-
no umivanje rok, trajanje postopka in upora-
bo $cetk, gobic in palicic za nohte (6).

Stevilne mednarodne organizacije nava-
jajo priporocila za predoperativno kirursko
pripravo rok, ki pa se med seboj razlikuje-
jo (2). Vedina priporodil temelji na Studijah,
ki merijo kontaminacijo rok s $tevilom kolo-
nije formirajocih enot (angl. colony forming
units, CFU) pred uporabo antiseptika in po
njej in le redke ugotavljajo vpliv na pojav OKR
(3, 7, 8). Pomen izsledkov slednjih je vpras-
ljiv, saj je Stevilo vklju¢enih bolnikov majhno.
Amerisko zdruZenje perioperativnih medicin-
skih sester (angl. Association of perioperative
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Registered Nurses, AORN) priporoc¢a enostav-
no umivanje rok in odsvetuje $¢etke in gobi-
ce. Kirursko umivanje naj traja 3 minute, saj
je enako ucinkovito kot 5-minutno umivanje.

RazkuzZevanje z alkoholnimi raztopinami po

umivanju s higienskim milom je po prepri-

¢anju AORN enako ucinkovito kot kirursko
umivanje (2, 9). Center za nadzor bolezni iz

Atlante v ZdruZenih drzavah Amerike (angl.

Centers for Disease Control and Prevention,

CDS) priporoc¢a umivanje s higienskim milom

in razkuZevanje, ki je enako ucinkovito kot

2-6-minutno kirursko umivanje (1). ZdruZe-
nje Hospital Infection Society priporoca, naj
kirursko umivanje traja dve minuti, lahko pa
ga enakovredno nadomestimo z razkuzeva-
njem (2). Ministrstvo za zdravje Republike

Slovenije je izdalo smernice, v katerih nala-

ga Sluzbam za preprecevanje in obvladova-

nje bolni$ni¢nih okuzb, v sodelovanju

s Komisijo za obvladovanje bolni$ni¢nih

okuzb, pripravo priporo¢il za izvajanje kirurs-

ke priprave rok pred posegom.

V Univerzitetnem kliniénem centru
Ljubljana veljajo naslednja priporocila iz
leta 2000 (10):

e Kirurska priprava rok pred invazivnim
posegom se zacne s kirurskim umivanjem,
ki traja 3 minute, uporablja se vodne raz-
topine antisepti¢nih mil, $¢etko in palici-
ce za nego nohtov in obnohtja ter gobico
za umivanje rok.

* Po zakljucku roke osu$imo s sterilnimi
brisa¢ami in nanesemo 5 ml razkuzila, ki
ga vtiramo v koZo 2 minuti, kar ponovimo
$e enkrat.

¢ Pri krajsih operativnih posegih opravimo
le postopek razkuzZevanja.

* Pri daljsih posegih izvajamo postopek po-
novno in menjamo rokavice po 2 urah.

* ODb vsaki menjavi rokavic ponovno razku-
Zimo roke, postopek traja 2 minuti.

Z DOKAZI PODPRTE
UGOTOVITVE

S $tudijami ugotavljajo, da je KHG v vodni raz-
topini ucinkovitejsi kot raztopina PJ (2). Sta-
tisticno pomembno razliko v zmanjSanju
Stevila CFU po uporabi vodnih raztopin KHG
v primerjavi z raztopino PJ so opazovali takoj

po koncanem kirur§kem umivanju rok in Se
dve uri kasneje (8). Razlog za to je vezava
KHG na zunanje plasti koZe in posledi¢no dol-
gotrajnejs$i u¢inek na zmanjSanje Stevila
mikroorganizmov (3).

Primerjava kirurskega umivanja z razku-
Zevanjem je pokazala, da je razkuZevanje lah-
ko bolj u¢inkovito pri zmanj$anju $tevila
mikroorganizmov na rokah zdravstvenih
delavcev. Raziskave potrjujejo, da je razkuZe-
vanje vsaj enako ucinkovito in lahko nadome-
sti kirur§ko umivanje (2).

RazkuZevanje z razli¢nimi vrstami alko-
holov v primerljivih koncentracijah je enako
ucinkovito. Koncentracija alkohola in ne
vrsta je tista, ki dolo¢a ucinkovitost razkuze-
vanja (9).

Trajanje kirur§kega umivanja ne vpliva
pomembno na ucinkovitost (9). Protokoli
umivanja v trajanju 2—-5 minut so enako ucin-
koviti pri zmanj$evanju Stevila mikroorganiz-
mov. Umivanje rok z milom eno minuto, ki
ji sledi 3 minute razkuZevanja, je bilo ucin-
kovitejSe od samega razkuZevanja, ki je tra-
jalo 5 minut (2).

Vpliv vode in surfaktantov je za koZo Sko-
dljiv, poskodbe povrhnjice pogostejse, kar
vodi v obilnejso kolonizacijo kozZe rok (11).
Alkoholne raztopine z dodanimi za$¢itnim
sredstvi koZo varujejo ob uspe$snem zmanj-
$anju Stevila mikroorganizmov na njej (12).

ZAKLJUCEK

Kirursko pripravo rok izvajamo z namenom
zmanj$anja Stevila mikroorganizmov na rokah
kirurske ekipe. To naj bi zmanjsalo verjetnost
kontaminacije operativne rane ob poskodbi
rokavic. Za ugotavljanje ucinkovitosti kirurske
priprave rok je najprimernej$a metoda mer-
jenje pogostosti pojavljanja OKR po postop-
kih antisepse. Merjenje Stevila CFU na rokah
kirurskega osebja je le priblizek ucinkovito-
sti kirurske priprave rok, saj razmerja med Ste-
vilom CFU in pojavom OKR ne poznamo.
Stevilo preiskovancev pri preucevanju OKR
mora biti zelo veliko, kar oteZzuje izvedbo Stu-
dij, ki bi dokon¢no odgovorile na vsa odprta
vprasanja o najprimernejsi obliki kirurske pri-
prave rok.
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Cis¢enje nezivih povrsin v bolnisni¢énem
okolju

Cleaning of Hospital Environment

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: bolnisnicno okolie, istenie, nadzor, kiteriji sprejemljivosti

Cis¢enje neZivih povrsin v bolni$niénem okolju postaja vse pomembnejsa tema na podrodju
preprecevanja in obvladovanja bolni$ni¢nih okuzb. Cis¢enje $e vedno ni podrogje, ki bi bilo
podprto z dokazi, predvsem zato, ker se stroka za to ni dovolj potrudila. Kopicijo se dokazi
o pomenu prenosa mikroorganizmov, ki povzrocajo okuzbe, preko neZivih povrsin in o tem,
koliko poostreni rezim CiSCenja prispeva k prekinitvi epidemij bolni$ni¢nih okuzb. Kljub temu
ne vemo, katera tehnologija ¢iS¢enja je najucinkovitej$a. Postopki ¢is¢enja niso ustrezno vali-
dirani in verificirani, saj razen za dolo¢ena okolja nimamo izdelanih kriterijev sprejemljivo-
sti za rezultate ¢iSCenja in ne vemo, kateri kontrolni postopki so najprimernejsi. Izhod iz
zaCaranega kroga je uporaba metod za oceno in obvladovanje tveganj, ki jih Ze dolgo upo-
rabljajo druge veje znanosti in industrije, kot sta na primer Zivilska industrija in proizvodnja

sterilnih izdelkov.

ABSTRACT

KEY WORDS: hospital environment, cleaning, confrol procedures, acceptance criferia

Cleaning of hospital environment is becoming increasingly more important for the preven-
tion and control of health-care associated infections. It is still not an evidence-based scien-
ce, simply because professionals in this field have not worked hard enough to accomplish
this. There is no doubt that clinically important microorganisms are transferred to patients
from contaminated surfaces and there are many reports confirming that enhanced cleaning
can be helpful in terminating the epidemics of health-care associated infections. As cleaning
procedures have not been properly validated and acceptance limits for quality indicators have
not been agreed upon, it is difficult to decide which control procedures are actually fit for
this purpose. A step forward could be made by using those risk assessment methods and bio-
contamination control standards that are already successfully implemented in other fields,
for example in the production of food and sterile products.

1 Asist. mag. Tjasa Zohar Cretnik, dr. med., Oddelek za mikrobiologijo, Zavod za zdravstveno varstvo Celje,
Gregorciceva ulica 5, 3000 Celje; tjasa.cretnik@zzv-ce.si.
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Vse ved je dokazov, da imajo neZive povrsi-
ne pomembno vlogo pri prenosu povzrocite-
ljev bolni$ni¢nih okuzb in da stopnjevanje
intenzivnosti ¢isCenja, tako glede dosledno-
sti kot obsega, pomembno prispeva k preki-
nitvi epidemije bolni$ni¢nih okuzb (1-3).
Tako za proti meticilinu odpornemu Staphylo-
coccus aureus (angl. methicillin-resistant Staphy-
lococcus aureus, MRSA), proti vankomicinu
odpornim enterokokom kot za Clostridium dif-
ficile, Pseudomonas aeruginosa in Acineto-
bacter baumannii se je izkazalo, da bo bolnik
z vedjo verjetnostjo koloniziran s temi bakte-
rijami, ¢e ga bomo namestili v sobo, kjer so
bili prej namesceni potrjeno pozitivni bol-
niki (3-5). Na neZive povrSine zanesejo te
mikroorganizme tako bolniki sami kot tudi
zdravstveni delavci. Pri proudevanju $irjenja
norovirusov se je izkazalo, da zdravstveni
delavec s kontaminiranimi prsti zanese noro-
viruse na do sedem dCistih povrSin. V isti
raziskavi so potrdili tudi, da s Cistilnimi krpa-
mi, Ce je postopek ¢iSCenja z njimi nezadosten,
pravzaprav le $irimo viruse po povrsinah (6).
Ker ob epidemiji bolni$ni¢nih okuzb pravilo-
ma sprejmemo cel paket ukrepov, je tezko
oceniti, koliko prispeva k reSevanju teZav
intenzivnejse CisCenje in vedja Cistost povrsin.

Zastoj na podrodju zbiranja informacij
o stopnji Cistosti neZivih povrsin in posledic-
no o oceni koristnosti ter uspesnosti razlicnih
postopkov ¢is¢enja so do dolo¢ene mere pov-
zroCile smernice, ki jih je Center za nalezljive
bolezni v Atlanti (angl. Centers for Disease Con-
trol and Prevention, CDS) sprejel v letu 2003 (7).
Indikacije za vzorcenje iz nezivih povrsin je
skrcil na vzoréenje v okviru epidemioloske
raziskave, na vzorcenje, ko je potrebno doka-
zati, da smo obvladali specifi¢no tveganje, ki
se je pojavilo v okolju, za namene zagotavlja-
nja kakovosti pa je priporocal le kratkotrajna
vzoréenja za potrjevanje uspesnosti ukrepov
in ob spremembah postopkov. Smernice so
posebej poudarile, da se ne sme izvajati
naklju¢nega, neusmerjenega mikrobioloske-
ga vzorCenja, kar se je preprosto razumelo kot
prepoved vsakr$nega rutinskega vzorcenja.
Razlika med vzorcenjema je seveda velika.
Naklju¢no, neusmerjeno vzorcenje nima
jasno opredeljenega namena in cilja. Redno,

rutinsko vzorcenje pa ima lahko $e kako dobro
opredeljene cilje in jasen namen. Priznati je
tudi treba, da pred uveljavitvijo smernic iz
rezultatov velikega Stevila odvzetih vzorcev
nismo znali uporabiti vseh informacij in
zakljuckov, ki so se ponujali.

NAMEN CISCENJA

Namen ci$¢enja je zagotoviti za bolnika var-
no okolje, ki bo tudi estetsko sprejemljivo. Bol-
niki pricakujejo, da bodo bolni$ni¢ni prostori
na pogled snazni, saj povezujejo na pogled
umazano okolje s slabo bolni$ni¢no oskr-
bo (1). Varnost je le del pojma »dobra zdravs-
tvena oskrba«. Naloga zdravstvenih delavcev
je, da znamo definirati pogoje, pod katerimi
je le-ta varna. Vodstvo zdravstvenih ustanov
pa po drugi strani pri¢akuje, da bomo osnov-
na cilja dosegali na stroSkovno ucinkovit
naéin. Ce Zelimo uresniiti pri¢akovanja vseh
zainteresiranih, moramo izbrati tak$no teh-
nologijo in izvajalce, ki s stroskovno uéinko-
vitim sistemom c¢i$¢enja zagotavljajo, da
nezive povrsine ne bodo prispevale k prenosu
okuZb, hkrati pa bodo estetsko sprejemljive.

TEZAVE PRI IZVAJANJU

CISCENJA

Najpogostejse teZave, ki jih po nasih izkusnjah

srecujemo pri izvajanju cis€enja, so:

* premalo razpoloZljivega osebja,

* premalo za bolni§ni¢no okolje primernih
Cistilnih sredsteyv,

* pogoste menjave osebja,

* nejasne zadolZitve — prekrivanje pristojnosti,

* pomanjkljiv nadzor,

* navodila za delo osebju niso dostopna,

* postopki niso validirani in verificirani ter

* spremembe postopkov niso obvladane.

Pri izbiranju ponudnika ¢iS¢enja na jav-
nem razpisu je poleg cene tezko ustvariti razli-
ko med ponudniki, ne da bi naleteli na ocitek,
da omejujemo konkurenco. Cena kot kriterij
za izbor lahko privede do situacije, ko z raz-
polozljivimi viri ponudnik ne bo mogel vec¢
zagotavljati, da bo delo opravljeno v celoti in
kakovostno.
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NADZOR CISCENJA

Vzpostavitev nadzora

Za vzpostavitev nadzora CiS¢enja je kljucen
odgovor na vprasanje, kdaj je ¢isCenje za dolo-
¢eno vrsto povrsin dovolj dobro. Ker manjka-
jo podatki, ki bi nam omogocili kvantitativno
ovrednotiti vlogo neZivih povrsin pri preno-
su bolni§ni¢nih okuzb, menim, da bi morali
sistem nadzora graditi v ve¢ fazah (8). Naj-
prej bi morali validirati postopke ¢iS¢enja,
nato dolo¢eno obdobje opazovati, kaksne
rezultate smo sposobni doseci z doloCenimi
postopki ¢iscenja v realnem okolju, in nato
preveriti, ali smo z njimi dosegli zastavljene
cilje pri preprecevanju prenosa povzrociteljev
bolni$nic¢nih okuzb.

Validacija postopkov

Validacija procesa, kot jo opredeljuje standard
ISO 9001, je dokaz, da je proces sposoben
dosegati planirane rezultate (9). Nosilci cer-
tifikata morajo validirati vse storitve, katerih
pomanijkljivosti se pokaZejo po izvedbi. Cis-
¢enje nedvomno spada med taksne storitve.
Z validacijo torej s pomocjo objektivnih doka-
zov potrdimo, da je nek postopek, proces,
metoda ali produkt primeren oz. primerna za
predvideno uporabo (10). Ce Zelimo izvesti
validacijo, moramo torej vedeti, za kaksen
namen bomo postopek uporabljali in kaksne
(kvantitativne) cilje Zelimo s postopkom dosedi.
Stevilni ponudniki &i$¢enja zmotno meni-
jo, da je postopek ¢iS¢enja avtomati¢no validi-
ran takrat, ko se opredeli tehnologija ¢iS¢enja
in se uporabljajo Cistila, opremljena z dekla-
racijami proizvajalcev v ustreznih koncentra-
cijah. V postopku validacije moramo namrec
prouciti, kako na rezultat postopka vplivajo
vsi prisotni viri variabilnosti. Pri ¢is¢enju
s krpami moramo na primer preucditi najmanj:
* vrsto in $tevilo uporabljenih preparatov
(detergentov in razkuZzil),
* natancnost pri pripravi preparatov,
* vrsto in vzdrZevanje krp,
* velikost povrsine, ki predstavlja enoto ¢is-
cenja,
* ravnanje z drugimi pripomocki in
* osebo, ki ¢isti (njeno usposobljenost, moti-
viranost, doslednost, obremenjenost).

Poudariti moramo, da je treba kriterije
sprejemljivosti v postopku validacije oprede-
liti vnaprej. Pri ¢isCenju je klju¢no vprasanje,
kolik$no redukcijo kontaminacije povrsin Zeli-
mo doseci, da Stejemo, da je postopek prime-
ren za uporabo.

Ko smo z validacijo potrdili, da je metoda
¢isCenja primerna za uporabo, sledi zacetna
uporaba v realnem okolju. Zacetna zato, ker
so kontrole v tem obdobju tako pogoste, da
lahko v sprejemljivem Casu dolocimo ciljne
vrednosti za kazalce, ki jih bomo spremljali,
¢e jih nismo povzeli po strokovnih virih ali ¢e
ne obstajajo, ter opozorilne vrednosti in meje
ukrepanja. Iz zacetnih rezultatov bomo obli-
kovali kontrolno karto, s katero bomo v na-
daljevanju spremljali rezultate kontrolnih
postopkov ¢is€enja in nadzirali, ali postopek
¢isCenja dosega Zelene rezultate. Principe
vodenja kontrolnih kart opisuje standard

ISO 8258:1991 (11).

Izbor metode za nadzor

NeX X .

Ce Zelimo meriti rezultate &is¢enja, moramo
izbrati za to primerno metodo. Se vedno se
za nadzor ¢is¢enja vecinoma uporablja vizual-
na kontrola. Oseba ocenjuje, ali so povrsine
na pogled Ciste. Tak$en nadzor priporocajo
nekatere nacionalne smernice, na primer
britanske in irske (1, 12). Vendar vodilni
avtorji, ki preucujejo, kaksno vlogo imajo
nezive povrsine in njihovo ¢is¢enje pri pre-
nosu okuzb, menijo, da je ta metoda kot edi-
na metoda nadzora nezadostna in preZivela
(1, 12). Z njo lahko preverimo le estetsko
ustreznost povrsin, biti pa bi morala struktu-
rirana in sistemati¢na, ocenjevalec pa nekdo,
ki ne bi bil kakorkoli povezan s ¢is¢enjem (13).
Z njo lahko ocenimo, ali smo s ¢iS¢enjem
odstranili vidno umazanijo (prah, ve¢je odpad-
ke, ostanke organskih snovi, sledove distil,
itd.), ne pa tudi, ali smo s povr$in odstranili
indikatorske mikroorganizme. V Sloveniji je
prevladujoc nacin nadzora pri zunanjih izva-
jalcih ciS¢enja tako imenovana »samokon-
trola izvajalca ¢iSCenjac, ki ni niti strukturirana
niti nepristranska, o njenem izvajanju pa ni
nikakr$nih dokazov.



T. Z0HAR CRETNIK CISCENJE NEZIVIH POVRSIN V BOLNISNICNEM OKOLJU | MED RAZGL 2011; 50: SUPPL 4

Druge metode, ki jih je mogoce uporabi-
ti za nadzorovanje ucinkovitosti ¢is¢enja, so
(1, 12-15):

* opazovanje ucinkovitosti odstranjevanja
fluorescentnih barvil (kvalitativna metoda),

* dolocanje koli¢ine adenozin trifosfata
(ATP) z bioluminiscen¢no metodo (kvan-
titativna metoda),

* dolocanje prisotnosti indikatorskih mikroor-
ganizmov (kvalitativna ali kvantitativna
metoda) in

¢ dolo¢anje skupnega $tevila mikroorganiz-
mov (semikvantitativna ali kvantitativna
metoda).

Opazovanje ucinkovitosti odstranjevanja
fluorescentnih barvil je metoda, ki je bila
opisana v zadnjem casu in je zelo nazorna,
a kljub temu $e vedno kvalitativna metoda
ocenjevanja Cistoce (14).

Dolocanje koli¢ine ATP na enoti povrsine
je uveljavljeno v proizvodnji Zivil, vse pogoste-
je pa se uporablja tudi v zdravstvenih usta-
novah. Z metodo merimo stopnjo onesnaze-
nosti povrsin z organskimi snovmi, ki niso le
bakterijskega izvora. Delez ATP bakterijske-
ga izvora je variabilen in o njem ne moremo
sklepati iz posamezne meritve. Posamezni
avtorji so poskusili ta deleZ oceniti in poro-
¢ajo 0 33 % delezu bakterijskega ATP v skupni
masi (8). Ce vzamemo v zakup, da je obnov-
ljivost metode lahko slaba (avtorji porocajo
o zelo odstopajo¢ih meritvah, ki jih niso
mogli pojasniti) in da rezultati meritev na raz-
liénih aparatih med seboj niso vedno primer-
ljivi (enota, dobljena z enim aparatom, ni ena-
ka enoti, dobljeni z drugim aparatom), pa ima
metoda tudi prednosti (13). Omogoca oceno
Cistosti tudi takrat, ko ni bakterijske rasti.
V eni od raziskav se je to primerilo na vec¢ kot
50% odvzemnih mest (12). Metoda je hitra
in avtorji so mnenja, da je bolj$a za sprem-
ljanje trendov, tj. za spremljanje uspesnosti
ukrepov za izbolj$anje sistema ¢iS¢enja ozi-
roma za zaznavanje morebitnega postopne-
ga slabsanja kakovosti, ki na zacetku sicer ni
kriti¢no, po dalj$em Casu pa privede do neze-
lenih rezultatov (12).

Dolocanje prisotnosti indikatorskih mikroor-
ganizmov na enoti povrsine je pomembno zla-
sti zaradi tega, ker vemo, da so pomembni
povzroditelji bolni$ni¢nih okuzb sposobni pre-

Ziveti dalj8i ¢as na nezivih povr§inah, in bi jih
Zeleli s postopki CiS¢enja in razkuZevanja
z nezivih povrsin povsem odstraniti (1, 3, 4,
6, 16, 17). Primeren kandidat za to je videti
zlasti S. aureus. MRSA lahko pomesan s pra-
hom, brez prisotnosti gojis¢, preZivi 6-9 me-
secev, pri Cemer so epidemicni sevi sposobni
preziveti daljsi ¢as (16). Med indikatorske
mikroorganizme lahko uvrstimo prakti¢no vse
veckratno odporne vrste, ki zadnje case pov-
zro¢ajo bolni$ni¢ne okuZbe v vedjem obsegu.
O njihovem izboru odlocajo v vsaki ustano-
vi posebej strokovnjaki, ki se ukvarjajo s pre-
precevanjem in obvladovanjem bolni$ni¢nih
okuzb (1).

Dolocanje skupnega Stevila mikroorganiz-
mov na enoti povrsine oz. v enoti volumna
je uveljavljena metoda na podrodju sanitar-
ne mikrobiologije. V proizvodnji Zivil, kamor
sodi tudi priprava in distribucija pitne vode,
skupno $tevilo aerobnih mezofilnih mikroor-
ganizmov sluZi za oceno ucinkovitosti postop-
kov in ne za neposredno oceno zdravstvene
ustreznosti Zivil, kot se pogosto napac¢no inter-
pretira. Enako vlogo ima lahko ta metoda tudi
na podrocju spremljanja ucinkovitosti ¢isce-
nja (1, 12, 13, 15).

Zavedati se je treba, da med razli¢nimi
metodami ni trdnih korelacij. SnaZnost na
pogled ne pomeni odsotnosti pomembnih
mikroorganizmov. DeleZa bakterijskega ATP
ni mogoce napovedati iz skupne vrednosti,
hkrati pa ni korelacije med Stevilom mikroor-
ganizmov in vrednostjo meritve ATP. Povisa-
no skupno Stevilo prisotnih mikroorganizmov
ne pomeni nujno prisotnosti indikatorskih
mikroorganizmov. Odlo¢iti se moramo torej
za posamezno metodo ali $e bolje, za nabor
metod in pri interpretaciji rezultatov uposte-
vati omejitve vsake od njih.

Doloéanje kriterijev
sprejemljivosti

Kriteriji sprejemljivosti za neZive povrsine,
zapisani v standardih, so postavljeni za
podrodja z visokim tveganjem, kot sta pripra-
va in proizvodnja sterilnih farmacevtskih
preparatov. V nekaterih smernicah najdemo
kriterije za obremenjenost okolja v bolni-
$ni¢nih podrodjih z velikim tveganjem, kot so
operacijske dvorane in oddelki za transplan-
tacije. Za vsa ostala podro¢ja pa ni objavlje-
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nih kriterijev sprejemljivosti, ki bi veljala
vsaj na nacionalnem nivoju, dejansko pa te
povrsine predstavljajo veliko vecino povrsin,
ki jih &stimo v bolni$ni¢nem okolju. Ce Zeli-
nja in nadaljnjih ukrepih in se kolikor toliko
argumentirano odlocati o pogostosti ¢is¢enja,
moramo te kriterije dolociti sami.

Pri interpretaciji rezultatov raziskav na
tem podrocju so se avtorji veckrat naslonili
na kriterije, ki so jih postavili v Zivilski
industriji, in jih uporabili za zacetne ciljne
vrednosti. Tako sta Amerisko ministrstvo za
kmetijstvo (angl. United States Department of
Agriculture) in Svedska akreditacija (angl.
Swedish Board for Accreditation and Confor-
mity Assessment, SWEDAC) kot mejno vred-
nost za skupno Stevilo mikroorganizmov
postavili <5 kolonije formirajocih enot (angl.
colony forming units, CFU) na cm? (15). Z ra-
ziskavo v Veliki Britaniji so pokazali, da je
dosegljiva mejna vrednost <2,5 CFU/cm? in
s0 jo kot mejno vrednost uporabljali v nadalj-
njih raziskavah (12, 13, 15). V Sloveniji $e ved-
no velja Pravilnik o posebnih ukrepih pri
zastrupitvah in infekcijah oseb s hrano in nji-
hovem preprecevanju, ki je bil sprejet
leta 1981 in dolo¢a mejne vrednosti za skup-
no $tevilo mikroorganizmov za ocenjevanje
snaznosti jedilnega pribora, kozarcev, skodelic
in kroznikov, ki je 100 CFU na bris, in za snaz-
nost delovnih povrsin, ki je 200 CFU/20 cm?.
Dodan je $e kriterij, da je celoten obrat nesna-
Zen, Ce je pri ve¢ kot 50 % vzorcev preseZeno
Stevilo aerobnih mezofilnih mikroorganiz-
mov (18).

Za nobeno od uporabljenih meja pa ni
mogoce trditi, da pretrgamo prenos povzro-
Citeljev bolnigni¢nih okuzb, ¢e jo doseZemo.

Enako velja za vrednosti ATP. Zacetno
mejno vrednost 500 relativnih svetlobnih
enot (angl. relative light unit, RLU) so Ze spu-
stili na 250 RLU in z alternativnim sistemom
na 100 RLU (8, 13).

Za dolocanje stevila indikatorskih mikroor-
ganizmov najdemo podatek, da so v raziska-
vi kot kriterij uporabili popolno odsotnost
indikatorskega mikroorganizma. Mikrobiolos-
ki laboratoriji porocajo o popolni odsotnosti
indikatorskega mikroorganizma, ko le-tega ne
najdejo na doloéeni povrsini ali v dolodeni
koli¢ini vzorca, ali pa najdejo <1 CFU/cm?

dolo¢enega mikroorganizma. To pa seveda ne
pomeni popolne odsotnosti na preiskani povr-
gini, ki je po pravilu ve§ja od 1cm? (12, 13, 15).

Menim, da je privzemanje katere koli
mejne vrednosti na tem podrocju (razen
zakonsko doloc¢enih in dolo¢enih v standar-
dih) uporabno v najboljSem primeru le v za-
Cetni fazi vzpostavljanja nadzora nad ¢isce-
njem, ko Se ugotavljamo, kaj z obstoje¢imi
postopki sploh zmoremo.

VZPOSTAVITEV FORMALNEGA
SISTEMA OBVLADOVANJA
BIOLOSKIH KONTAMINACIJ

S POMOCJO STANDARDA

ISO 14698:2003

Obvladovanje bioloske kontaminacije nezivih
povrsin je kljuéni namen ¢is¢enja. Standard
ISO 14698:2003 je sestavljen iz dveh delov.
Prvi govori o splo$nih principih in metodah
vzpostavljanja formalnega sistema obvlado-
vanja bioloskih kontaminacij, drugi pa o vred-
notenju in interpretaciji podatkov, pridoblje-
nih med vzpostavljanjem in izvajanjem
formalnega sistema nadzora. V najoZjem
pomenu je standard namenjen obvladovanju
bioloskih kontaminacij v prostorih, v katerih
se uporablja tehnologija Ciste sobe za proi-
zvodnjo za biolosko kontaminacijo obcutlji-
vih proizvodov. Ker je osnova za vzpostavitev
in delovanje sistema ocena tveganja in razvrs-
¢anje kontroliranega okolja glede na velikost
tveganja, ni ovir, da standarda ne bi smisel-
no uporabili povsod, kjer moramo obvlado-
vati biologka tveganja. O formalnem sistemu
obvladovanja bioloskih tveganj lahko v skla-
du z definicijo govorimo takrat, ko jih obvla-
dujemo s pomodjo vzpostavljenih in doku-
mentiranih postopkov. Pomembno je, da je
del celovitega sistema vodenja kakovosti v or-
ganizaciji (19, 20).
Pri vzpostavljanju sistema moramo (19):
* identificirati vsa potencialna tveganja,
* dolociti verjetnost, da se bodo tveganja
pojavila,
* dolociti ukrepe za preprecevanje in obvla-
dovanje tveganj,
¢ dolociti podrodja, korake ali tocke, v kate-
rih bomo izvajali ukrepe za obvladovanje
tveganj,
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* dolociti meje, da zagotovimo nadzor,

* opredeliti na¢rt nadzorovanja,

* doloditi popravne ukrepe, ko so meje spre-
jemljivosti prekoracene,

* dolociti postopke usposabljanja in

¢ doloditi nacin obvladovanja dokumentacije.

Standard predvideva dvostopenjsko
izgradnjo sistema nadzora. V prvi fazi za izbra-
ne kazalce opredelimo okvirne ciljne vredno-
sti in meje sprejemljivosti, v drugi fazi pa na
podlagi rezultatov, pridobljenih z meritvami
v prvi fazi, oblikujemo za nas in za naso usta-
novo specifi¢ne ciljne, opozorilne vrednosti
ter meje ukrepanja. Poudariti je treba, da je
sistem Ziv in ga moramo prilagajati potrebam
okolja. Standard posebej izpostavlja dogod-
ke, ko je treba poostriti nadzor obvladovanja
bioloskih kontaminacij predvsem z dodatnim
vzoréenjem/meritvami (19, 20).

To storimo, kadar (19, 20):

* so preseZene meje ukrepanja,

e aktivnosti nismo izvajali daljsi cas,

* smo odkrili indikatorske mikroorganizme
v obmodjih, kjer smo dolocili, da jih ne sme
biti,

* smo opravili vzdrZevalna dela na ventila-
cijskih sistemih (specifi¢no za podrodje
Ciste sobe),

¢ smo zabeleZili nenavadne rezultate,

* smo spreminjali postopke ¢iS¢enja in/ali
razkuZevanja ter

* po incidentih.

Standard posebej poudarja, da je poleg
ciljnih vrednosti pomembno poznati obseg
bioloske kontaminacije tudi tedaj, ko je opa-
zovano obmodje predano v uporabo, v ¢asu
mirovanja in v ¢asu, ko so delovne obreme-
nitve najvedje. Ti podatki nam v primeru ¢is-
¢enja pomagajo oceniti, ali je izbran postopek
¢is¢enja sploh dovolj zmogljiv za doseganje
zastavljenega cilja (19).

ZAKLJUCEK

NeZive povrsine v bolni$nicah $e vedno Cisti-
mo na podlagi logi¢nih zakljuckov in podat-
kov iz skromnega $tevila raziskav. Ker za to
podro¢je namenjamo velika finan¢na sreds-
tva, je pomembno, da poznamo odgovor na
vprasanje, ali nam obstoje¢i sistem ¢i§Cenja
sploh zagotavlja varno zdravstveno oskrbo.
Potrebne podatke si lahko pridobimo sami in
ne ¢akamo ved, da bi nam na ta vprasanja
odgovorile na videz zapletene raziskave.
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Zagotavljanje kakovosti sterilizacijskih
postopkov

Quality Assurance of Sterilization Procedures
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Zagotavljanje kakovosti v sterilizaciji je neprekinjen, na¢rtovan in usmerjen proces izboljse-
vanja postopka v ciklu sterilne oskrbe (angl. sterile supply cycle). Izvajanje reprocesiranja materia-
la je usmerjeno v izboljSevanje postopkov dela v vseh fazah obdelave materialov, pravocasno
oskrbo odjemalcev s steriliziranimi medicinskimi materiali, racionalno planiranje dela in upo-
rabe tehnic¢nih naprav ter preprecevanje prenosa okuzb. Torej je uspesnost, varnost, pravo-
Casnost, u¢inkovitost, enakost in osredotocenje na bolnike $est nacel kakovosti, ki veljajo tudi
za podrodje izvajanja sterilizacijskih postopkov. Cilj zaposlenih v centralni sterilizaciji je zago-
tavljanje ustreznih postopkov priprave steriliziranega materiala v skladu z zahtevami neneh-
nega izboljSevanja in zagotavljanja kakovosti. To pomeni zagotavljanje steriliziranih materialov,
ki so varni za uporabo z vidika sterilnosti in tehni¢no neoporecni.

ABSTRACT

KEY WORDS: sterile supply cycle, reprocessing, quality assurance, quality improvement

Quality assurance in sterilization is a continuous, planned and focused improvement pro-
cess of the sterile supply cycle. The implementation of material reprocessing is aimed at impro-
ving work procedures in all stages of material processing, as well as ensuring the timely supply
of customers with sterilized medical materials, rational planning and use of technical equip-
ment, and preventing the transmission of infections. Therefore, effectiveness, safety, time-
liness, efficiency, equity and focus on patients are the six principles of quality, which also
apply to the execution of the actual sterilization process. The goal of central sterilization pro-
cedures is to ensure adequate preparation of sterilized materials in accordance with the requi-
rements of continuous improvement and quality assurance. This means ensuring that
sterilized materials are safe to use in terms of sterility, as well as technically impeccable.
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VLOGA ENOTE CENTRALNE
STERILIZACIJE

Vsak zdravstveni zavod ima organizirano
sluzbo, ki s svojo dejavnostjo zagotavlja stro-
kovno izvajanje postopka priprave uporablje-
nih instrumentov in ostalih materialov za
ponovno uporabo. Izvajanje sterilizacijskih
postopkov je sestavni del sistema zdravstve-
ne oskrbe bolnika. Zagotavljanje priprave
steriliziranih pripomockov za ponovno upo-
rabo omogoca varno izvedbo kirurgkih in vseh
ostalih medicinsko tehni¢nih posegov.

Tako se z delom v sterilizaciji vkljucuje-
mo v skupna prizadevanja za izboljSevanje
sistema kakovosti zdravstvenega varstva.
Kakovost dela v centralni sterilizaciji bolnik
obcuti kot celoto, kot na splo$no dobro oprav-
ljeno storitev, npr. okrevanje brez zapletov po
operativnem posegu. Vecina bolnikov se ne
zaveda pomena kakovosti dela v sterilizaciji,
ker se zapleti, povezani z delom v sterilizaci-
ji, obi¢ajno pojavljajo skupaj z znaki doloce-
nega dogodka.

Zakaj tako poudarjamo pomen kakovosti
v sterilizaciji? Potek zdravljenja brez zapleta
za bolnika pomeni hitrej$e okrevanje in bolji
izid zdravljenja. V $irSem druzbenem pome-
nu se kaZe v manj izostankih z dela, v sistemu
zdravstvenega varstva pa v prihranku finan¢-
nih sredstev in v prihranku casa.

KAKOVOST - KAKO
JO RAZUMEMO IN KAKO
JO ZAGOTAVLIAMO?

Besedo kakovost sliSimo zelo pogosto. Obicaj-
no jo razumemo kot skupek pozitivnih last-
nosti nekega izdelka ali storitve. Kakovost
zaznavamo zelo razli¢no, odvisno, v kak$ni
vlogi se nahajamo v dolo¢enem trenutku.
Definicija, ki jo je doloc¢ila Mednarodna
organizacija za standardizacijo (angl. Interna-
tional organization for standardization, 1SO),
se glasi: »Kakovost je skupek karakteristik
predmeta obravnave, ki se nanasajo na nje-
govo sposobnost, da zadovolji izraZene in
pricakovane potrebe.« Pri tem pa je nujno tre-
ba dodati, da se to nanasa na izraZene in pri-
¢akovane potrebe odjemalcev (1).
Odjemalci steriliziranih izdelkov obcuti-
jo kakovost opravljenega dela v enoti central-

ne sterilizacije pri uporabi izdelkov in koris-
¢enju storitev. [zdelki so sterilizirani seti raz-
liénih sestavov, ki so namenjeni uporabi pri
izvajanju medicinsko tehni¢nih posegov. Kot
storitve pa se kaZejo z vidika priprave steri-
liziranega materiala po zahtevah odjemalceyv,
ki jih le-ti uporabljajo pri izvajanju medicinsko
tehni¢nih posegov. Sistemati¢no izboljseva-
nje kakovosti je del profesionalne odgovorno-
sti in mora biti vsakodnevni sestavni del
vsakega dela (2). Zagotavljanje kakovosti
zdravstvenih storitev je interdisciplinarna
naloga, ki vkljucuje vse zdravstvene delavce
in sodelavce ter bolnikove pravice (3).

Neprestani razvoj sterilizacijske stroke
zahteva sledenje zastavljenemu sistemu kako-
vosti in skrbi za nenehno nadgrajevanje.
Zagotavljanje in sistemati¢no izboljSevanje
kakovosti za podrodje sterilizacijske stroke sta
med seboj moc¢no povezana in temeljita na
osnovi ugotavljanja, kontrole in zaznave dejan-
skega stanja ter odzivanje na le-te.

Pristop k zagotavljanju in gradnji sistema
kakovosti cikla sterilne oskrbe obsega razli¢-
na podrodja, katerih potrebe sestavljajo sistem
zagotavljanja in izboljSevanja kakovosti v Sir-
Sem obsegu. Delo v enoti centralne sterili-
zacije opravlja za to strokovno usposobljeno
osebje, zato moramo posvecati posebno pozor-
nost izobrazevanju. Sledi vodenje in izpopol-
njevanje dokumentacije, ki zagotavlja sledenje
obdelave uporabljenega materiala, delovanja
tehni¢nih naprav ter ostalih podatkov in tvo-
ri celoto. Razvoj novih tehnologij tehni¢nih
naprav in kemi¢nih preparatov za ¢is€enje in
razkuzZevanje sledita razvoju novih instru-
mentov, ki omogocajo izvedbo vedno bolj zah-
tevnih posegov na manj invaziven nadin.
Zato se sreCujemo z reprocesiranjem vse bolj
tehnologko zahtevnih instrumentov. Izvrse-
vanje storitev usklajujemo s potrebami odje-
malcev. To pomeni, da sledimo organizaciji
dela v doloenem zdravstvenem zavodu, ki
zahteva pravocasnost, hitrost, popolno sesta-
vo seta in pravilen potek procesa obdelave
materiala.

Osnovno vodilo za delo v sterilizaciji je,
da je steriliziran material po kon¢anem
postopku obdelave v centralni sterilizaciji
varen za ponovno uporabo z vidika moZno-
sti prenosa okuzb, da obdrzi funkcijo ter da
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je pravocasno pripravljen za ponovno upo-
rabo.

Standardi v zdravstvu uveljavljajo norme
kakovosti in strukturna pri¢akovanja, ki zade-
vajo zdravije ljudi, oskrbo bolnika, zagotavlja-
nje ustreznih pogojev za oskrbo bolnika in
ucinkovito vodenje kakovosti v zdravstvenih
zavodih ter drugod. Standardi posegajo na
podrodje predmetov in storitev ter dolocajo
usmeritve, kako in kaj je treba zagotoviti, nor-
mativi pa to podrocje koli¢insko opredeljuje-
jo. Poleg standardov tudi normativi in
tehnicni pogoji v zdravstveni dejavnosti pred-
stavljajo predpisane, dokumentirane, vsebin-
ske, numeri¢ne ter druge pogoje za izvajanje
postopkov sterilizacije (4). Za izvajanje aktiv-
nosti zagotavljanja kakovosti izberemo pri-
merno tocko iz procesa dela ter jo primerjamo
z navodili in merili za dobro delo. Dobimo
oceno obravnavanega primera, ki nam je pod-
laga za vpeljavo izboljsav.

Zagotavljanje kakovosti na podrodju
reprocesiranja medicinskega materiala teme-
lji na mnogih standardih, ki v praksi oprede-
ljujejo posamezne faze.

Srecujemo se tudi s pojmom harmonizi-
rani standardi. Harmonizacija predstavlja
poseben proces usklajevanja nacionalnih
zakonodaj drZav ¢lanic Evropske unije. Upo-
raba koncepta harmoniziranih standardov je
najenostavnej$a, saj ustvarja domnevo o sklad-
nosti, da proizvodi, izdelani v skladu s har-
moniziranimi standardi, izpolnjujejo bistvene
zahteve doloCene direktive (5). Imamo podroc-
je harmoniziranih standardov za medicinske
naprave (2007/47/EGS), za proizvajalce ste-
riliziranih izdelkov (93/42EEC) in glede uprav-
ljanja reprocesiranja materiala, organizacije
dela, odgovornosti, celovitega obvladovanja
kakovosti, spremljanja in nacrtovanja eko-
nomskih trendov (MDD94/42EEC).

Validacijo enote centralne sterilizacije
urejata standarda SIST EN ISO 17665-1: 2006
(Sterilizacija izdelkov za zdravstveno nego —
vlaZna toplota - 1. del (zahteve za razvoj, vali-
dacijo in rutinsko kontrolo sterilizacijskih
postopkov za medicinske pripomocke)) in
SIST-TS CEN/TS 17665-2: 2009. S postopkom
validacije procesa ocenimo kvaliteto procesa
sterilizacije po merilih dobre delovne prakse
ter predlagamo izbolj$ave. Opredeljuje tudi
osebno odgovornost za vodstvene delavce

v sterilizaciji (6).

Zagotavljanje kakovosti reprocesiranja ste-
riliziranega materiala ureja EN ISO 13485: 2003.
Poleg omenjenih standardov, ki urejajo
podrodje sterilizacije na splo$no, omenimo $e
SIST EN ISO 14937: 2010 (Sterilizacija izdel-
kov za zdravstveno nego — Splosne zahteve za
opredelitev lastnosti sterilizacijskih sredstev
in za razvoj, validacijo ter rutinsko kontrolo
sterilizacijskih postopkov za medicinske pri-
pomocke (ISO 14937: 2009)).

CIKEL STERILNE OSKRBE -
REPROCESIRANJE MATERIALA
V STERILIZACUI

Organizacijsko izvajamo postopek obdelave
uporabljenega materiala v centralizirani eno-
ti, v nekaterih zdravstvenih zavodih $e vedno
tudi na ve¢ lokacijah. Prednosti centralizira-
nih enot so, da imamo tu naceloma zagotov-
ljene pogoje za kakovostno reprocesiranje
uporabljenega materiala. V primeru decen-
tralizirane oblike organiziranosti v vecini
najdemo pomanjkljivost, zato elemente kako-
vosti zagotavljamo mnogo teZje in z visjimi
finan¢nimi strogki. Organizacijo obdelave
uporabljenega materiala v novejsih bolnisni-
cah zato usmerjamo v centralizacijo z uposte-
vanjem koncepta »Reprocessing medical devices
in/for healthcare establishments (RUMD)«. To
je enota centralne sterilizacije (angl. Central
Sterile Supply Department, CSSD). Tako omo-
gocimo celoten proces obdelave uporabljene-
ga materiala s strokovno usposobljenim
osebjem, v primerno opremljenih prostorih,
vedno po enotnem postopku, ki je merljivin
validiran.

Vsak korak v ciklu obdelave uporabljene-
ga materiala je kljunega pomena za varno
ponovno uporabo. Napaka ali izpad v kate-
rem koli koraku je vzrok za odstranitev ste-
riliziranega izdelka iz uporabe. Zato moramo
v vsakem koraku reprocesiranja, od zacetka
prevoza v enoto centralne sterilizacije do
predaje odjemalcem, izvajati uc¢inkovit nadzor
dela. To uresnicujemo preko sistema napisa-
nih navodil in dokumentacije, v katerem vsak
korak spremljamo, dokumentiramo in anali-
ziramo. S tem orodjem omogocamo, da izde-
lek (4j. steriliziran set) izpolnjuje Ze vnaprej
doloceno kakovost.
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V/SKLADU S STROKOVNIMI NAVODILI,
VODENJE DOKUMENTACLIE,
BELEZENJE IZREDNIH DOGODKOV

OPERACLISKE SOBE,
DIAGNOSTICNE ENOTE,
BOLNISNICNI ODDELKI ...

SISTEN 868: 2009 (2-10 DEL),
SIST-TS CEN 1S0/15 15883-5: 2006.
VODENJE DOKUMENTACLIE,
BELEZENJE IZREDNIH DOGODKOV

PREVOZ DO |::> UPORABA
T56-12640/001: 2008, ODIEMALCEY g
oSIST prEN 150 14664-1: 2011
VODENJE DOKUMENTACIE PREVOZ V SKLADU S STROKOVNIMI NAVODILI,
BELEZENJE IZREDNIH S— 'LM}OTAV LAN JE veamawo | VODEUEDOKUMENACI,
DOGODKOV KAKOVOST/ STERLZACUD | SPREMLIAIEIZREDNIH DOGODKOY
SIT EN285:2006+A2: 2009, @ SIT EN IS0 15883-2: 2006,
SIST EN 13060:2005-+A2: 2010, 93/42EEC SIST EN 50 15883-3: 2006,
BS EN 150 14937- 2001, MDD94/42EEC. . SIST-TS CEN 150/15 15883-5: 2006,
SISTEN 150 15882: 2008, STERILZACUA 'E"ND:’S%“]/ ;‘igg‘ 03 RAZKUZEVANJE | SIST EN IS0 15881-1,
SISTEN IS0 11140, : CISCENJE VODENJE DOKUMENTACIJE,
SISTEN 150 11138, SISTEN 150 14937: 2010 BELEZENJE DOGODKOV
SISTEN 150 11138: 2006, Certfkat kakovost
EN 150 111404, zdravsivenega zavoda (1S0) @
VODENJE DOKUMENTACLE VIZUALNI PREGLED,
BELEZENJE IZREDNIH DOGODKOV PREGLEDOVANJE PREVERJANJE FUNKCL,
PAKIRANJE IN NEGA INSTRUMENTOV NEGA PO NAVODILIH PROIZVAJALCA,
DOKUMENTIRANJE,
BELEZENJE IZREDNIH DOGODKOV

Slika 1. Cikel sterilne oskrbe (angl. the sterile supply cycle) s kontrolnimi tockami za merjenje kakovost.

Vsak korak v ciklu obdelave uporabljene-
ga materiala je kljunega pomena za varno
ponovno uporabo (slika 1).

Prevoz v centralno
sterilizacijo

Prevoz uporabljenega materiala opravljamo
v skladu z internimi navodili zdravstvenega
zavoda, ki opredeljujejo transportno pot in
sredstvo, pripravo materiala na transport, ¢as
prevoza, osebje, predajno dokumentacijo,
predajo v enoti centralne sterilizacije in poseb-
na opozorila.

Proces spremljanja kakovosti zaénemo
izvajati s spremljanjem upostevanja pravil za
prevoz uporabljenega materiala v centralno
sterilizacijo. Obseg ugotavljanja zajema
spremljanje upoStevanja transportne poti,
Casa, priprave materiala za prevoz, dokumen-
tacije, predaje v sprejemnem delu enote cen-
tralne sterilizacije, rokovanja z uporabljenim
materialom in beleZenja podatkov o izrednih
dogodkih.

RazkuZevanje in éiséenje

V prostoru za sprejem uporabljenega mate-
riala oz. necistih prostorih pripravimo mate-
rial za strojno ¢iSéenje in razkuZevanje
v skladu z navodili za ¢i$¢enje in razkuZeva-
nje proizvajalcev instrumentov. Pri delu
natanc¢no upostevamo varnostne ukrepe za
preprecevanje prenosa okuzb in dosledno
upostevamo pravila varnega dela, da prepre-
¢imo mehanske poskodbe (vbodi, ureznine).
Preverjamo dokumentacijo in belezimo v do-
kumentacijo.

Cistilno-razkuZevalne naprave urejajo
standardi SIST EN ISO 15883-2: 2006,
SIST EN ISO 15883-3: 2006 in SIST-TS
CEN ISO/IS 15883-5: 2006.

Preverjamo pravilnost namescanja upo-
rabljenega materiala v vloZne kosare, pravilno
names$canje materialov z lumni, preverjamo
in belezimo v dokumentacijo, nadzorujemo
delovanje naprave in potek izbranega progra-
ma za pranje in razkuZevanje, opravljamo
nadzor z indikatorji (SIST EN ISO 15881-1),
preverjamo uporabo osebnih zas¢itnih sred-
stev in beleZimo izredne dogodke. V postop-
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ku ¢is¢enja in razkuZevanja Se posebno pou-
darjamo pomen visoke kakovosti, ker je le ¢ist
material pogoj za zagotavljanje kakovosti
v nadaljnji obravnavi.

Pregledovanje in nega
instrumentov

(P4

Po koncanem ¢is¢enju in razkuZevanju sledi
v ¢istem prostoru centralne sterilizacije pre-
gledovanje, sestavljanje in preverjanje delo-
vanja instrumentov, nega z namenskimi
sredstvi ter ugotavljanje poskodb.

Kontrola, ki jo izvajamo po koncanem
¢iS¢enju in razkuZevanju, obsega vizualni
pregled, pregledovanje s povecevalno lupo,
sestavljanje in nega ter preverjanje funkcije
instrumentov po navodilih proizvajalcev,
vodenje dokumentacije in beleZenje izrednih
dogodkov.

Pakiranje

Preverjamo seznam instrumentov z dejansko
koli¢ino. Za pakiranje uporabljamo ovoj-
nine, ki ustrezajo zahtevam standardov
embalaZe za sterilizirane medicinske pripo-
mocke SIST EN 868: 2009 od 2. do 10. dela,
ISO 11607-1: 2009.

Pri pakiranju zagotavljamo kakovost z iz-
biro prave ovojnine glede na nadaljnji steri-
lizacijski postopek, izberemo pravilno tehniko
pakiranja, zavit set opremimo s podatki po
navodilih in razvrstimo na vloZni vozicek
sterilizatorja, izpolnimo dokumentacijo in
belezimo izredne dogodke.

Sterilizacija

Za termi¢no odporne materiale uporabljamo
metodo parne sterilizacije, ki traja 3 minute
na 134 °C in 15 minut na 121 °C. Standard
SIST EN 285: 2006+A2: 2009 uporabljamo za
velike sterilizatorje, za male parne steriliza-
torje, katerih komora je manjsa od 601, pa
SIST EN 13060: 2005+A2: 2010.

Za termolabilne materiale uporablja-
mo sterilizacijo z etilen oksidom (SIST-TS
CEN ISO/TS 11135-2: 2008/AC: 2009), s for-
maldehidom (SIST EN 14180:+A: 2009),
v zadnjih 10 letih pa se uveljavlja metoda
sterilizacije z vodikovim peroksidom v plaz-
ma stanju t.i. »plazma sterilizacija« (BS
EN ISO 14937: 2001).

Pri izbiri ustrezne sterilizacijske metode
upostevamo navodila proizvajalcev, zahteve
sestave materiala, izbire ovojnine, pravilne
izvedbe pakiranja, nalaganja zavitega materia-
la v komoro sterilizatorja ter posebne zahteve,
ki se nanasajo na material. S tem zagotovimo
osnovne pogoje za zacetek izvajanja steriliza-
cijskega postopka.

Delovanje naprave moramo med izvaja-
njem metode sterilizacije nadzirati. Sprem-
ljamo potek programskega cikla, ki obsega
opazovanje in od¢itavanje merilnih instru-
mentov in grafi¢nih zapisov. V primeru
moten;j ustrezno ukrepamo. Omenjene podat-
ke v izpisani obliki po koncanem postopku
shranimo v dokumentacijo. Novej$e naprave
pa omogocajo shranjevanje podatkov tudi
v elektronski obliki.

Izvajamo tudi kemicno kontrolo uspesno-
sti metode sterilizacije s kemi¢nimi indikator-
ji, ki delujejo na principu reakcije kemicnih
substanc ob izpostavitvi dolo¢enim pogojem
med potekom sterilizacijskega postopka. Upo-
rabljamo standarde SIST EN ISO 15882: 2008,
SIST EN ISO 11140 in SIST EN ISO 11138.

Vzporedno opravljamo $e nadzor meto-
de sterilizacije z biolo§kimi kontrolami, ki
zagotavljajo takoj$nje informacije o steriliza-
cijskem postopku in pokaZejo, ali sterilizacijski
postopek ustreza unic¢enju mikroorganizmov
ali ne. Bioloski indikatorji so opredeljeni
v standardu SIST EN ISO 11138: 2006.

Pogoj za uspe$no delovanje naprave je
tehniéno upravljanje, ki zajema nadzor delo-
vanja, vodenje dokumentacije o delovanju,
izvajanje vakumskega testa (EN 285) in
ostalih aktivnosti po navodilih pooblas¢enih
tehni¢nih vzdrZevalcev in proizvajalca ter
dnevno izvajanje Bowie & Dick testa pred
uporabo naprave (EN ISO 11140-4).

Shranjevanje

Po opravljenem sterilizacijskem postopku
sterilizirane sete shranjujemo v prostoru,
namenjenem za shranjevanje steriliziranega
materiala. V tem prostoru moramo zagotav-
Jjati vse pogoje zascite pred kontaminacijo
(TSG-12640-001: 2008, oSIST prEN ISO
14664-1: 2011), omejimo nepotrebno gibanje
oseb, nepotrebno prelaganje steriliziranega
materiala, zagotovimo preglednost zalog,
optimiziramo koli¢ino steriliziranega materia-
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la, vodimo dokumentiranje in beleZimo izred-
ne dogodke.

Transport iz centralne
sterilizacije

Dostava steriliziranega materiala odjemalcem
poteka po dolodenih distih poteh z uporabo
transportnih sredstev (vozicki, dvigala), ki so
namenjena le prevozu steriliziranega mate-
riala. Bistveni poudarek in kontrola pri izdaji
in transportu je, da med prevozom ne pride
do kontaminacije, poskodbe ovojnine ali celo
vsebine notranjosti zavoja, da je sterilizirani
material poslan pravemu uporabniku, da je
zagotovljeno vodenje dokumentacije ter
spremljanje in analiziranje napak.

Predstavila sem pot obdelave materiala
v centralni sterilizaciji, ki gre zaporedno sko-
zi korake reprocesiranja od sprejema v neci-
stem prostoru centralne sterilizacije do izdaje
za ponovno uporabo.

Centralizacija oz. organizacija v obliki
centralne sterilizacije mora zagotavljati u¢in-
kovito reprocesiranje in oskrbo s steriliziranim
materialom vseh odjemalcev v zdravstve-
nem zavodu. Zagotovljen mora biti profesio-
nalen pristop k delu in vodenju delovanja eno-
te, kjer delo opravlja strokovno usposobljeno
osebje. Direktiva MDD94/42EEC navaja zah-
teve o usposobljenosti vseh, ki proizvajajo ste-
rilne izdelke (7).

Zagotavljanje kakovosti
sterilizacijskega postopka

Neodkrita napaka v postopku reprocesiranja
materiala na prvem mestu ogroza bolnika,
sodelavce in ne nazadnje tudi financno sta-
bilnost ustanove.

Vsak korak v ciklu sterilne oskrbe je kljuc-
nega pomena za varno uporabo steriliziranih
instrumentov in ostalega materiala. Napaka
ali izpad v katerem koli od korakov lahko pov-
zroCi prenos okuzbe. Posledice taksnih dogod-
kov so zapleti razli¢nih obseZnosti v ¢asu
zdravljenja in povisani stroski. Zato mora biti
vsak korak obdelave materiala ucinkovito
nadzorovan. To se uresnicuje prek sistema za
zagotavljanje kakovosti, v katerem je vsak
korak v ciklu dokumentiran, spremljan in ana-
liziran. To je orodje, da sterilizirani material
izpolnjuje vnaprej doloCene standarde kako-

vosti, kar pomeni oskrbo s steriliziranimi
materiali, ki so varni za ponovno upora-
bo (7). Usmeritve za razvoj kakovosti v ste-
rilizaciji nas vodijo v iskanje vedno novih
izbolj$av na podrocju celotnega procesa dela
v sterilizaciji. Poudarjamo in izvajamo pomen
prenosa informacij o novostih in spremem-
bah ter izobraZevanje. Vodenje dokumentacije
o poteku procesa dela je naslednje pomemb-
no podrodje, ki ga uresni¢ujemo. Dokumen-
tacija nam sluzi za vpogled v nase delo in ana-
lize. Zagotavljanje in kontrola kakovosti cikla
sterilne oskrbe se izvaja na vseh korakih pre-
hajanja materiala v sterilizaciji in jo vedno
obravnavamo kot celoto. Dopolnjuje se z iz-
boljsevanjem, ki sledi postopku ocenjevanja
ter odpravlja ugotovljene ovire in dviguje
kakovost na vigjo raven. Le tako se priblizu-
jemo cilju izpolnjevanja pogojev, da so steri-
lizirani seti po koncani obdelavi varni za
ponovno uporabo. S tem izpolnjujemo tudi
zahteve zakona o nalezljivih boleznih in pra-
vilnika o pogojih za pripravo in izvajanje
programa preprecevanja in obvladovanja
bolni$ni¢nih okuzb (Uradni list Republike Slo-
venije §t. 74/99).

Zakon o preprecevanju nalezljivih bolez-
ni doloca, da ima vsakdo pravico do varstva
pred nalezljivimi boleznimi in bolni$ni¢nimi
okuZbami ter dolZnost varovati svoje zdrav-
je in zdravje drugih pred temi boleznimi. Zato
mora vsak izvajalec zdravstvene dejavnosti
opravljati svojo dejavnost s ciljem preprece-
vanja in obvladovanja bolni$ni¢nih okuzb (8).

ZAKLJUCEK

Kakovost na podrodju zagotavljanja oskrbe
s steriliziranim materialom se kaZe z neneh-
nim iskanjem re$itev za izboljSanje dela
v enoti centralne sterilizacije. Cikel sterilne
oskrbe obravnavamo kot celoto. Izbolj$evanje
kakovosti poleg zakonskih predpisov temelji
na mnogih standardih, natanénem vodenju
dokumentacije ter spremljanju in analizira-
nju opravljenega dela. Ob tem ne smemo
pozabiti pomena strokovno usposobljenega
kadra, ki omogoca osnovno podporo razvo-
ju stroke. Sterilizirani material mora zagotav-
Jjati varnost glede prenosa okuzbe. S tehni¢no
neoporecnostjo zagotavljamo podporo pri
izvajanju medicinsko tehni¢nih posegov.
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Motivacija za izbolj$evanje sistema kako-
vosti cikla sterilne oskrbe je, da s svojim delom
posredno vplivamo na potek bolnikovega
zdravljenja. Ob vsem pa kon¢no tudi stroskov-
ni vidik ni zanemarljiv.

Na splo$no opazamo, da se v zdravstve-
nih zavodih v slovenskem prostoru kot posle-
dica spoznavanja vsebine standardov in
ostalih predpisov vedno pogosteje omenja
»sterilizacija«, ki pomeni cikel sterilne oskrbe

Nekateri zdravstveni zavodi s prenovo
prostorov in nabavo novih tehni¢nih naprav
Zelijo zagotoviti ustrezne tehni¢ne in prostor-
ske pogoje za reprocesiranje uporabljenega
materiala. Nove naprave nam v celoti omo-
gocajo elektronsko sledenje obdelave mate-
riala v centralni sterilizaciji in izdajo s ¢értno
kodo opremljenega steriliziranega izdelka.
S tem odjemalcu zagotavljamo podatke oz. sle-
dljivost poti materiala v zaklju¢enem krogu.

kot celote. Obseg razvoja kakovosti na tem
podrodju poteka glede na dane moZnosti
v posameznem zdravstvenem zavodu.
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Ali smo obvladali proti meticilinu odporen
Staphylococcus aureus?

Do We Have Methicillin-resistant Staphylococcus aureus Under Control?

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: Staphylococcus aureus, profi meticilinu odporen Staphylococcus aureus, nadzor

Proti meticilinu odporen Staphylococcus aureus je eden najpomembnejsih povzroditeljev okuzb
v zdravstvu in tudi okuZb, pridobljenih v skupnosti po vsem svetu. Nadzor in preprecevanje
Sirjenja proti meticilinu odporne oblike bakterije Staphylococcus aureus sta v Evropski uniji
prepoznana kot prednostna naloga javnega zdravstva. Kljub obetavnim rezultatom v neka-
terih slovenskih bolni$nicah $e ne moremo govoriti o tem, da smo v Sloveniji to bakterijo obvla-
dali.

ABSTRACT

KEY WORDS: Staphylococcus aureus, methicillin-resistant Staphylococcus aureus, control

Methicillin-resistant Staphylococcus aureus is a major cause of healthcare- and community-as-
sociated infections worldwide. The prevention and control of methicillin-resistant Staphylo-
coccus aureus have therefore been identified as a public health problem in the European Union.
Although some Slovene hospitals have great results in combating methicillin-resistant
Staphylococcus aureus, it cannot be said to be under control as yet.

1 Dr. Viktorija Tomic, dr. med., Bolni$nica Golnik, Univerzitetna klinika za plju¢ne bolezni in alergijo, Gol-
nik 36, 4204 Golnik; viktorija.tomic@klinika-golnik.si

2 Martina Kav¢i¢, dr. med., Zavod za zdravstveno varstvo Koper, Verdijeva ulica 11, 6000 Koper

3 Miriana Pucer Kruljac, dr. med., Ortopedska bolninica Valdoltra, Jadranska cesta 31, 6280 Ankaran

4 Suzana Balti¢, dipl. med. sestra, Splodna bolninica Izola, Polje 45a, 6310 Izola
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Staphylococcus aureus (S. aureus) je pogosta
komenzalna bakterija, ki asimptomatsko kolo-
nizira nosno sluznico in druge dele telesa
priblizno 30% zdravih ljudi (1). Evolucijo bak-
terije S. aureus v prej$njem stoletju zaznamu-
jejo pomembne stopnje razvoja odpornosti in
posledi¢nega Sirjenja po vseh celinah. Za
antibiotike obcutljiv S. aureus, ki ga poznamo
iz predantibioti¢nega obdobja, se je skozi pre-
teklih 701et umikal razliénim oblikam proti
antibiotikom odpornih sevov (2). Penicilin G
so v klini¢ni praksi prvi¢ uporabili leta 1942,
v poznih Stiridesetih letih prej$njega stoletja
pa so Ze porocali o povecanem Stevilu okuzb,
povzrocenih s proti penicilinu odpornimi
sevi bakterije S. aureus (3). Kmalu po zacet-
ku uporabe protistafilokoknih penicilinov,
odpornih proti penicilinazi, so Ze porocali
o prvih okuZbah s sevi stafilokokov, ki so bili
odporni proti tej skupini antibiotikov (4). Ti
sevi, kasneje poimenovani MRSA (angl. Met-
hicillin-resistant Staphylococcus aureus), so
v poznih sedemdesetih letih prej$njega stolet-
ja povzrocali Stevilne izbruhe v bolni$nicah,
v osemdesetih letih pa so postali endemicni
v bolnisnicah po vsem svetu (5-8). Evoluci-
ja bakterije se je nadaljevala s pojavom pro-
ti vankomicinu odporne bakterije S. aureus
(angl. Vancomycin-resistant Staphylococcus
aureus, VRSA) in pred kratkim proti linezo-
lidu odporne bakterije S. aureus (9, 10).

Pojav MRSA izven zdravstvenih usta-
nov, ki smo ga poimenovali MRSA, pridobljen
v skupnosti (angl. Community-acquired MRSA,
CA-MRSA), so prvi¢ zaznali v devetdesetih
letih prejSnjega stoletja. Od takrat naprej
sevi CA-MRSA povzrocajo vedno ve¢ zunaj-
bolni$ni¢nih okuzb in tudi z zdravstvom
povezanih okuzb (11).

Sevi MRSA ne nadomestijo sevov za meti-
cilin obcutljive bakterije S. aureus (angl. Met-
hicillin-sensitive Staphylococcus aureus, MSSA),
ampak povecajo celokupno stopnjo bolni-
$ni¢nih okuZzb z bakterijo S. aureus. Med proti
antibiotikom veckratno odpornimi bakterija-
mi je MRSA najpomembnejsi povzroci-
telj z zdravstvom povezanih okuZb v Evrop-
ski uniji (EU). Po ocenah strokovnjakov so
proti antibiotikom odporne bakterije leta 2008
povzrocile ve¢ kot 380.000 z zdravstvom
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povezanih okuZb v drzavah ¢lanicah EU, na
Norveskem in Islandiji (12). Stiriinitirideset
odstotkov teh okuzb je povzrocil MRSA
(171.200), kar je posledi¢no povzrocilo 22 %
ve¢ smrti (5.400 bolnikov) ter povelanje
stroSkov bolni$ni¢nega zdravljenja za 380 mi-
lijonov EUR. Glede na podatke panevropske
mreZe za spremljanje odpornosti proti anti-
biotikom dolocenih izbranih povzroditeljev
okuzb krvi se delezi bakteriemij MRSA med
drzavami zelo razlikujejo in so v razponu od
1% do vec¢ kot 50% (13). V zadnjih Sestih letih
so se delezi bakteriemij MRSA znacdilno zni-
Zali v desetih drZavah, med katerimi je tudi
Slovenija.

PROTI METICILINU ODPOREN
STAPHYLOCOCCUS AUREUS
V SLOVENUI

Oktobra leta 2001 smo v enodnevni preva-
lenéni raziskavi bolni$ni¢nih okuzb v 19 slo-
venskih bolni$nicah ugotovili 62 % prevalenco
MRSA med vsemi osamljenimi sevi bakteri-
je S. aureus (14). V dveh raziskavah na oddel-
kih za intenzivno zdravljenje smo v letih 1997
in 2001 ugotovili prevalenco MRSA med
60% in 75 % (15). Do leta 2002 v slovenskih
bolni$nicah nismo izvajali posebnih aktivno-
sti za preprecevanje Sirjenja MRSA, ker je pre-
vladovalo prepricanje, da je v endemskih
razmerah nadzor MRSA predrag in neizve-
dljiv. Na Kliniki za plju¢ne bolezni in alergi-
jo Golnik nam je leta 2002 uspelo dokazati,
da je strog program preprecevanja Sirjenja
MRSA, ki je uspesen v deZeli z nizko prevalen-
co MRSA (Svica), lahko uspesen tudi v oko-
lju, kjer je MRSA endemicen (16). Leta 2005
je Nacionalna komisija za obvladovanje in pre-
precevanje bolnisni¢nih okuzb (NAKOBO)
pripravila navodila za obvladovanje $irjenja
MRSA, ki temeljijo na programu Bolnis$nice
Golnik (17). Po objavi navodil je pri¢elo Mini-
strstvo za zdravje spremljati izvajanje pro-
grama prepreCevanja MRSA v slovenskih
bolni$nicah, obenem pa je uvrstilo obvlado-
vanje MRSA med obvezne kazalnike kakovo-
sti. Letna porocila kaZejo na precejsnjo razliko
med slovenskimi bolni$nicami v uspes$nosti
preprecevanja Sirjenja MRSA, saj je razpon
deleza bolnikov, ki so MRSA pridobili v po-
samezni bolni$nici, od 0% do 80 %. Glede na
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Tabela 1. Pojavnost proti meficilinu odporne bakteriie Staphylococcus aureus v nadzomih kuZninah v obalno-kraski regiji v letih 2007-2010.
MRSA — proti meticilinu odporen Staphylococcus aureus (angl. methicillin-resistant Staphylococcus aureus), n — Stevilo bolnikov,/kuz-
nin.

Leto Bolniki z MRSA (n) Stevilo pozitivnih kuinin (%) Poslane kuznine (n)
2007 48 139 (3,8) 3690
2008 142 381(5,1) 7433
2009 191 479 (4,2) 11344
2010 213 496 (3,7) 13267

Tabela 2. Pojavnost proti meticilinu odporne bakterije Staphylococcus aureus v Splosii bolnishici Izola in Ortopedski bolnisnici Valdoltra
v letih 2007—2010. MRSA — proti meticilinu odporen Staphylococcus aureus (angl. methicillin-esistant Staphylococcus aureus), n —
Stevilo bolnikov.

Splo3na bolninica lzola Ortopedska bolniZnica Valdoltra
Leto Novoodkriti bolniki Incidenca/100 Novoodkriti bolniki Incidenca/100
7 MRSA (n) sprejemov z MRSA (n) sprejemov
2007 1 0,13 2 0,05
2008 61 0,40 2 0,05
2009 99 0,66 7 0,18
2010 140 0,94 12 0,19

Tabela 3. Pojavnost proti meticilinu odporne bakierije Staphylococcus aureus v hemokulturah pri bolnikih v Splosni bolnisnici Izola.
MRSA — proti meticilinu odporen Staphylococcus aureus (angl. methicillin-resistant Staphylocaccus aureus).

Leto Stevilo bolnikov z bakteriemijo
Staphylococcus aureus MRSA

2000 4 0
2001 11 1
2002 13 3
2003 9 3
2004 15 2
2005 2 ]
2006 7 1
2007 24 0
2008 16 ]
2009 19 2
2010 23 3

Vir: podatkovna baza EARSS/EARS-Net (angl. European Antimicrobial Resistance Surveillance System oz. Nef).
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opravljene odvzeme nadzornih kuZnin je bila
prevalenca bolnikov, koloniziranih z MRSA,
v letu 2009 v Sloveniji 0,46/100 sprejemov
(razpon: 0,12-4,25/100 sprejemov).

Proti meticilinu odporen
Staphylococcus auvreus
v obalno-kraski regiji

V obalno-kraski regiji (SeZana, Ilirska Bistri-
ca, Koper, Izola, Piran, Hrpelje-Kozina) ugo-
tavljajo prisotnost MRSA v nadzornih in
klini¢nih kuZninah na Zavodu za zdravstve-
no varstvo Koper. V regiji so tri bolnis$nice, in
sicer: Splosna bolni$nica Izola, Ortopedska
bolni$nica Valdoltra in Bolni$nica SeZana.
V preteklih stirih letih se je tevilo prejetih
nadzornih kuZnin moc¢no povecalo in posle-
di¢no je bilo ugotovljeno tudi vecje Stevilo
z MRSA koloniziranih bolnikov (tabela 1).

Incidenca z MRSA koloniziranih bolnikov
na 100 sprejetih bolnikov se je v Splosni bol-
nisnici Izola in Ortopedski bolni$nici Valdol-
tra v zadnjih Stirih letih precej povecala,
a kljub temu je breme MRSA med obema bol-
ni$nicama zelo razli¢no (tabela 2).

V Splosni bolni$nici Izola pojavnost bak-
teriemij MRSA v zadnjih desetih letih ni pre-
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