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Sazetak. Cilj: Cilj je prikazati kirursko i antimikrobno lije¢enje komplicirane kirurske infekcije
uzrokovane Acinetobacter baumannii. Prikaz slucaja: 57-godiSnja pacijentica bila je
premjestena u nasu ustanovu tri tjedna nakon osteosinteze proksimalnog multifragmentarnog
prijeloma tibije s postoperacijskom infekcijom kosti i mekog tkiva uzrokovanom A. baumannii.
Prema nalazu iz vanjske ustanove, osim na karbapeneme, fluorokinolone i aminoglikozide, soj
je bio rezistentan i na sulbaktam i kolistin. U trenutku prijama pacijentica je bila febrilna,
povisenih upalnih parametara i na terapiji ciprofloksacinom i rifampicinom. U nasoj ustanovi
ponovno su uzeti mikrobioloski uzorci iz kojih je bio izoliran multirezistentan A. baumannii, ali
osjetljiv na sulbaktam i kolistin. Uz nekrektomiju mekog tkiva i sekvestrektomiju zahvacenog
dijela kosti te rekonstrukcijsko kirursko lije¢enje, provedena je i kombinirana terapija kolistinom
i fosfomicinom tijekom 14 dana. Nakon 23 dana hospitalizacije pacijentica je dobrog opcéeg
stanja i lokalnog nalaza otpustena na fizikalnu terapiju. Zakljucak: A. baumannii uzrokuje manje
od 3 % kirurskih infekcija, a osobito su rizi¢ni pacijenti s prethodnim ozljedama kosti i mekog
tkiva te prethodno provedenom antibiotskom terapijom. Kolistin je terapija izbora za lijecenje
infekcija uzrokovanih multirezistentnim A. baumannii. lako je A. baumannii intrinzicno rezisten-
tan na fosfomicin, smatra se kako se u kombinaciji s kolistinom postize sinergisticko djelovanje.
Buduci da je fosfomicin mala molekula, dobro prodire i u biofilm. Kod nase pacijentice
kombinacijom antimikrobne terapije i kirurskog lijeCenja postignut je odli¢an klinicki ishod.

Kljucne rijeci: Acinetobacter baumannii; fosfomicin; kirurska infekcija; kolistin

Abstract. Aim: The aim was to present surgical and antimicrobial treatment of complicated
surgical site infection (SSI) caused by A. baumannii. Case report: 57-year-old female patient
was admitted 3 weeks after plate osteosynthesis for proximal tibial multifragmented fracture.
The surgery was performed in another institution. She presented with SSI and osteomyelitis
due to A. baumannii. According to microbiology results from another institution, the strain
was resistant to carbapenems, fluoroquinolones, aminoglycosides, and to sulbactam and
colistin. At presentation she was already being treated with ciprofloxacin and rifampicin but
was nevertheless febrile with elevated inflammation markers. New sets of microbiology
samples were taken, and the cultures yielded a multi-drug resistant A. baumannii, although
sensitive to sulbactam and colistin. In addition to soft tissue necrectomy and sequestrectomy
of devitalized bone with subsequent reconstructive surgery, the patient was treated with 14-
day long parenteral combination therapy — colistin and fosfomycin. After 23-day-long
hospitalization, the patient was transferred to physical rehabilitation clinic in good general
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health and with satisfactory wound healing. Conclusion:
Acinetobacter baumannii causes less than 3 % of SSI-s, and
patients with previous traumatic injuries and antibiotic
therapy are most at risk. Colistin is preferred therapy for
multi-drug resistant A. baumannii. Although A. baumannii is
intrinsically resistant to fosfomycin, it is thought that
combination therapy with colistin yields synergy. Since
fosfomycin is a small molecule, it penetrates biofilm well.
Due to extensive surgical and antimicrobial treatment, our
patient had a good clinical outcome.

Key words: Acinetobacter baumannii; colistin; Fosfomycin;
surgical site infection

uvobD

Infekcije povezane s bolnickom skrbi znacajan su
uzrok mortaliteta i morbiditeta, a u pravilu ih
uzrokuju multirezistentne, ekstenzivno rezisten-
tne i, nazalost, u danasnje vrijeme sve ceSce,
panrezistentne bakterije!3. Od bakterijskih uzro¢-
nika infekcija povezanih s bolni¢kom skrbi najza-
stupljeniji su gram-pozitivni koki (Staphylococcus
aureus i koagulaza-negativni stafilokoki), a potom
slijede gram-negativne bakterije: medu prvima
po ucestalosti one iz roda Enterobacteriacaeae, a
potom nefermentativne bakterije poput pred-
stavnika iz roda Pseudomonas i Acinetobacter®. U
Hrvatskoj, ali i u ostalim zemljama jugoisto¢ne
Europe, A. baumannii jedan je od glavnih uzroc-
nika bolnickih infekcija te predstavlja osobit iza-
zov u lijeCenju jer je uglavnom rezistentan na
beta-laktamske antibiotike, ukljucujuci karbape-
neme, kao i na fluorokinolone, aminoglikozide i
trimetoprim-sulfametoksazol®. Neki od antibioti-
ka koristenih u lijecenju infekcija uzrokovanih
multirezistentnim acinetobakterom su sulbak-
tam, inhibitor beta-laktamaze, i kolistin (polimik-
sin E). Medu sojevima u Hrvatskoj rezistencija na
sulbaktam je 49 %, dok se rezistencija na kolistin
biljezi sporadi¢no®. Kolistin se smatra terapijom
izbora za vedinu infekcija uzrokovanih multirezi-
stentim i ekstenzivno rezistentnim® A. baumannii,
a moze se primjenjivati kao monoterapija ili kom-
binirana terapija®®. Sulbaktam takoder ima svoje
mjesto, osobito u lije¢enju pneumonija, ali i osta-
lih infekcija uzrokovanih acinetobakterom kao
dodatak kolistinu”®. Jedna od najceséih i najtezih
nuspojava kolistina jest nefrotoksi¢nost®. Ni koli-
stin ni sulbaktam nisu idealni u svom profilu

klinicke ucinkovitosti,+ odnosno nuspojava, me-
dutim, sve se Cesce susrecu sojevi rezistentni cak
i na ta dva antibiotika zadnje linije te smo u tom
slucaju takve infekcije primorani lijeciti kombina-
cijom razli¢itih antibiotika i/ili primjenom antibio-
tika u njihovoj off-label indikaciji.

Kirurske infekcije A. baumannii nisu ceste, ali
kada nastupe zahtijevaju opseznu kirursku resek-

Kirurske infekcije A. baumannii nisu Ceste, ali kada na-
stupe, zahtijevaju opseinu kirurSku resekciju, Cesto
kombiniranu i dugotrajnu antimikrobnu terapiju te po-
vecavaju morbiditet i troskove lijecenja. Pod osobitim
rizikom su pacijenti s ozljedama koze, mekog tkiva i ko-
sti, dugotrajno hospitalizirani i prethodno lijeceni anti-
mikrobnom terapijom.

ciju, ¢esto kombiniranu i dugotrajnu antimikrob-
nu terapiju te povecavaju morbiditet i troskove
lije¢enjal**2,

PRIKAZ SLUCAJA

Pacijentica u dobi od 57 godina, dotad zdrava i
bez poznatih komorbiditeta, zadobila je ozljedu
desne potkoljenice padom na skijanju. Radilo se
o multifragmentarnom prijelomu desne tibije koji
je saniran osteosintezom u jednoj hrvatskoj klinici
za ortopediju. Poslijeoperacijski pacijentica razvi-
ja sindrom odjeljka te je u istoj ustanovi bila uci-
njena fasciotomija i nekrektomija.

Tijekom operacije bili su uzeti mikrobioloski uzor-
ci tkiva i bris rane te poslani u laboratorij za mi-
krobiologiju pri jednom hrvatskom klinickom
bolnickom centru. Ondje je izoliran panrezisten-
tan A. baumannii — rezistentan na fluorokinolone,
karbapeneme, aminoglikozide, sulbaktam, trime-
toprim/sulfametoksazol, ali i kolistin®. Minimalna
inhibitorna koncentracija (MIK) kolistina utvrde-
na metodom epsilometar testa (E-test) iznosila je
6 mg/L. Poslijeoperacijski je pacijentici ordinirana
empirijska terapija: ciprofloksacin parenteralno u
dozi 2 x 400 mg i rifampicin peroralno 1 x 600 mg.
Nakon prispije¢a antibiograma i izostanka klini¢-
kog odgovora na kirurske i medikamentozne mje-
re pacijentica je upuéena u Klinicku bolnicu
Dubrava u Zagrebu radi daljnje kirurske rekon-
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strukcije i antibiotskog lije¢enja. U trenutku dola-
ska u nasu ustanovu proslo je tri tjedna od prvog
kirurSkog zahvata i tri dana od fasciotomije. Paci-
jentica je bila tre¢i dan na gore navedenoj antibi-
otskoj terapiji, no unatoc tome bila je febrilna do
38.8 °C. Pri lokalnoj inspekciji desne noge tibija je
bila eksponirana s periostalnom nekrozom dulji-
ne 20 cm i proksimalno vidljivim vijcima i ploCica-
a klinicki je uocena i ozljeda peronealnog Zivca s
vise¢éim stopalom. Sljedeéeg dana uzet je bris
rane i poslan u na$ Zavod za klinicku mikrobiolo-
giju i bolnicke infekcije, a dan poslije pristupilo se
kirurskoj reviziji. U trenutku operacije utvrdio se
puni opseg lokalne infekcije koZe i potkoZnog tki-
va i osteonekroza dijela tibije (slika 1). U¢injena je
nekrektomija mekog tkiva, sekvestrektomija ne-
kroticne kosti i nekrektomija tetive prednjeg tibi-
jalnog misiéa. Tijekom operacije uzeti su uzorci
tkiva za mikrobiolosku analizu. Tkivno-misi¢ni de-
fekt prekriven je fasciokutanim bipedikularnim
reznjem te je potkoljenica imobilizirana.

Postoperativno je ucinjena korekcija antimikrob-
ne terapije prema posljednjem dostupnom mi-
krobioloskom nalazu iz vanjske ustanove te je u
terapiju uveden kolistin u dozi 3 x 3 milijuna in-
ternacionalnih jedinica parenteralno i fosfomicin
u dozi 3 x 8 g parenteralno. U trenutku ordinira-
nja terapije pacijentica je i dalje bila febrilna, a

biokemijski laboratorijski nalazi iznosili su: leuko-
citi (Leu) 10.6 x 10°/L (normalan raspon 3.4 — 9.7

Slika 1. Intraoperacijski prikaz desne potkoljenice uz eksponirani osteo-
sintetski materijal i nekroti¢no tkivo prije nekrektomije i rekonstrukcije.
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x 10°/L), c-reaktivni protein (CRP) 189.8 mg/L
(normalan raspon < 5.0 mg/L), kreatinin 64
pumol/L (normalan raspon 53 — 106 umol/L), as-
partat-aminotransferaza (AST) 25 U/L (normalan
raspon 8 — 30 U/L), alanin-aminotransferaza (ALT)
24 U/L (normalan raspon 10 — 36 U/L), gama-glu-
tamil-aminotransferaza GGT 67 U/L (normalan
raspon 9 — 35 U/L).

Drugi postoperativni dan pristigao je mikrobiolos-
ki nalaz brisa rane uzetog po prijamu: izoliran je
A. baumannii rezistentan na fluorokinolone, kar-
bapeneme, aminoglikozide i trimetoprim/sulfa-
metoksazol, ali osjetljiv na sulbaktam i kolistin.
Minimalna inhibitorna koncentracija kolistina utvr-
dena E-testom iznosila je 0.75 mg/L te je izolirani
soj prema grani¢nim vrijednostima Europskog od-
bora za testiranje antimikrobne osjetljivosti (engl.
European Committee on Antimicrobial Susceptibili-
ty Testing;, EUCAST) interpretiran i referiran osjet-
liiv na kolistin. E-testom je utvrdena i minimalna
inhibitorna koncentracija fosfomicina koja je izno-
sila 48 mg/L. Prema EUCAST-u nema interpretativ-
nih kriterija za fosfomicin kod A. baumannii.

Na ordiniranu terapiju doslo je do pada febrilite-
ta, no Cetvrtog postoperativhog dana uocena je
nekroza proksimalnog dijela misi¢énog presatka.
Pet dana nakon prve operacije u nasoj ustanovi
nekroti¢ni rezanj je odstranjen, a sljedeceg dana
pristupilo se rekonstrukciji defekta misi¢nim re-
Znjem (lat. m. gastrocnemius i m. triceps surae) i
slobodnim koznim presatkom. Pacijentica je i da-
lje bila na parenteralnoj terapiji fosfomicinom i
kolistinom. Ucinak terapije procjenjivao se prema
klinickom odgovoru, laboratorijskim nalazima
upalnih, jetrenih i bubreinih parametara svaka
dva dana i prema kontrolnim brisevima rane.
Nakon operacije rana je uredno cijelila, doslo je
do normalizacije upalnih parametara, a svi kon-
trolni brisevi rana bili su sterilni. Sesnaestoga
dana hospitalizacije terapija kolistinom i fosfomi-
cinom je ukinuta nakon ukupnog trajanja od 14
dana, a pacijentica je bila odlicnog opceg stanja i
urednog lokalnog nalaza uz sljedece laboratorij-
ske nalaze: Leu 5.8 x 109/L, sedimentacija eritro-
cita (SE) 46 mm/h (normalan raspon za Zene
starije od 50 godina < 30 mm/h), CRP 37.2 mg/L,
ureja 2.9 mmol/L (normalan raspon 1.8 — 7.1
mmol/L), kreatinin 73 umol/L, AST 29 U/L, ALT 30
U/L, GGT 83 U/L.
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Nakon 23 dana provedena u nasoj ustanovi paci-
jentica je upucena na daljnju fizikalnu terapiju i
rehabilitaciju u ustanovu u kojoj je bila prethod-
no lijecena.

RASPRAVA

Prema posljednjoj provedenoj presje¢noj studiji
Europskog centra za prevenciju i kontrolu bolesti
(engl. European Centre for Disease Prevention
and Control; ECDC) za razdoblje od 2011. do
2012. incidencija nozokomijalnih infekcija u eu-
ropskim bolnicama kreée se od 2.3 do 10.8 %°.
Prema statistici Svjetske zdravstvene organizacije
(engl. World Health Organization;, WHO) jedan
od deset pacijenata dobije infekciju tijekom bol-
nickog lijecenja. U Europi kirurske infekcije druge
su po ucestalosti svih nozokomijalnih infekcija s
udjelom od 19.6 %3, a udio izraZzen na ukupan
broj kirurskih zahvata varira od 0.5 do 9.0 %, ovi-
sno o vrsti operacije®®.

Kirurske infekcije povezane su s duljim boravkom
u bolnici, ve¢im brojem kirurskih zahvata i borav-
kom u jedinicama intenzivnog lijecenja, Sto sveu-
kupno rezultira  povecanjem  mortaliteta,
morbiditeta i troskova bolnicke skrbi'*!.

Osim $to su kirurske infekcije jedne od najcescih
nozokomijalnih infekcija, ¢esto su uzrokovane
multirezistentnim bakterijskim patogenima obu-
hvacenim akronimom ESKAPE (lat. Enterococcus
faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneu-
moniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas
aeruginosa i Enterobacter species). Kirurske in-
fekcije Cesto su povezane sa stranim materijalima
— implantatima, kirurskim koncem, osteosintet-
skim materijalom — Sto su pogodna sijela za ra-
zvoj biofilma®*4. Poznato je da su bakterije
unutar biofilma 10 do 1000 puta rezistentnije na
djelovanje antimikrobnih lijekova nego plankton-
ske stanice®. Uza sve to, bakterije unutar biofil-
ma u idealnoj su poziciji za horizontalno Sirenje i
razmjenu gena odgovornih za nastanak rezisten-
cije na antibiotike?®.

Acinetobakter je izrazito sklon stvaranju biofilma
jer lako prianja za bolnicke povrsine i sintetske
materijale’. Na bolnickim povrsinama moZe pre-
Zivjeti i do Cetiri mjeseca, a prolazno kolonizira i
ruke osoblja, ¢ime se uspjeSno odrzava lanac
unakrsne kontaminacije®®2°.
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Acinetobacter baumannii ima izvanrednu sposob-
nost stjecanja ili razvijanja otpornosti na gotovo
sve antibiotike koji se mogu koristiti u lijecenju in-
fekcija, ukljucujuci karbapeneme, fluorokinolone,
aminoglikozide, sulbaktam, ali i kolistin. Mehaniz-
mi rezistencije u A. baumannii obuhvacaju gotovo
sve trenutno poznate mehanizme, ukljucujuci en-
zimsku razgradnju, modificiranje ciljnih mjesta, ak-
tivno izbacivanje antibiotika iz stanice i smanjeni
ulazak u stanicu®’.

U Hrvatskoj je 2016. godine prema podacima
ECDC-a 81.1 % izolata acinetobaktera bilo rezi-
stentno na karbapeneme, fluorokinolone i ami-
noglikozide, Sto nas stavlja na tre¢e mjesto po
uCestalosti multirezistentnog acinetobaktera u
Europi — ispred nas su samo Grc¢ka (84.0 %) i Ru-
munjska (82.9 %)*.

Acinetobakter nije ¢est uzrocnik kirurskih infekcija:
udio acinetobaktera u mikrobioloski dokazanih ki-
rurskih infekcija u Europi jest 2.9 %3. Podaci za Hr-
vatsku dostupni su iz presjecne studije ECDC-a za
razdoblje od 2011. do 2012. te je utvrdeno kako u
Hrvatskoj acinetobakter Cini 4.8 % izolata poveza-
nih s bolnickim infekcijama bilo kojeg sijela3.

Kada ipak nastupi, infekcija kirurSke rane uzroko-
vana acinetobakterom zahtijeva Siroki debride-
ment i primjenu rezervnih antibiotika. Pacijenti
pod povecéanim rizikom za razvoj kirurske infekci-
je uzrokovane acinetobakterom jesu oni s pret-
hodnom traumom koZe, mekih tkiva i kosti,
dugotrajno hospitalizirani te oni u kojih je vec pri-
mijenjena antimikrobna terapija, osobito karba-
penemi i fluorokinoloni'*?,

Nasa pacijentica je od poznatih ¢imbenika rizika
imala traumu potkoljenice koja je sanirana osteo-
sintezom plocicom i vijcima. Prethodno u vanj-
skoj ustanovi nije postignuta adekvatna kontrola
Zarista niti je pacijentica lijecena ciljanom antimi-
krobnom terapijom. U trenutku operacijskog za-
hvata u naSoj ustanovi infekcijom je bila
zahvacena kost uz osteosintetski materijal i lokal-
no meko tkivo uz vjerojatno prisutan biofilm i na
samom osteosintetskom materijalu (slika 1).
Osteosintetski materijal ni u jednom trenutku
nije odstranjen. Kako bi se postigla adekvatna
kontrola infekcije bila je indicirana opsezna resek-
cija mekog tkiva i dijela kosti, iako je primarno
postojala bojazan hode li se tako opsezan defekt
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moci rekonstruirati miSiénim reznjevima i koznim
transplantatima.

Od c¢imbenika rizika vezanih za bolni¢ko okruze-
nje valja istaknuti kako je u Hrvatskoj multirezi-
stentni  acinetobakter uobicajeni stanovnik
gotovo svih zdravstvenih ustanova®, $to je zasi-
gurno povecalo moguénost unakrsne kontamina-
cije, kolonizacije i naposljetku razvoja infekcije.
Osim klinickog prijeoperacijskog i intraoperacij-
skog nalaza koji su govorili u prilog teskoj i opsez-
noj infekciji, ono Sto je u velikoj mjeri bio

Kolistin je terapija izbora u lijecenju infekcija multirezi-
stentnim A. baumannii. U slu¢aju nase pacijentice odluci-
li smo uvesti kombiniranu terapiju kolistina i fosfomicina
kod koje se ocekuje sinergisticki ucinak. Uz to, fosfomicin
prodire u biofilm, ima nefroprotektivan ucinak i imuno-
modulacijsko djelovanije.

¢imbenik pri donoSenju odluke o izboru antimi-
krobne terapije bio je i prvi mikrobioloski nalaz
koji je ukazivao na rezistenciju na kolistin. Rezi-
stencija na kolistin u acinetobaktera zasad nije
ucestala pojava, ali ekstenzivnom primjenom ko-
listina to bi se moglo promijeniti. U Europi se re-
zistencija na kolistin procjenjuje na 0.9 — 3.3 %,
dok se u Hrvatskoj sporadi¢no biljeze sojevi aci-
netobaktera rezistentni na kolistin, no zasad se to
ne izrazava postotkom>%,

Postoje barem dva razloga zbog kojih je doslo do
diskrepancije u nalazima dvaju mikrobioloskih la-
boratorija. Prvi je moguca heterorezistencija na
kolistin koja je otprije opisana za acinetobakter?..
Drugi razlog je tehnicke prirode. U vrijeme odvi-
janja ovog klini¢kog slucaja, prevladavaju¢a me-
toda u hrvatskim mikrobioloskim laboratorijima
kojom se ispitivala osjetljivost gram-negativnih
bakterija na kolistin bila je E-test. Naknadno je
dokazana slaba korelacija rezultata osjetljivosti
na kolistin dobivenih E-testom s referentnom
metodom mikrodilucije u bujonu prema ISO stan-
dardu 20776-1%2. Danas je E-test za kolistin zami-
jenjen komercijalnim testovima mikrodilucije u
bujonu koji su pokazali dobru korelaciju s referen-
tnom metodom??,

S obzirom na tezinu klinicke slike i ve¢ nekoliko ki-
rurskih zahvata te razli¢ite rezultate testova osjet-

liivosti, smatrali smo kako je u pacijentice
indicirana kombinirana terapija te smo isto suge-
rirali nadleznom klini¢aru. Uz kolistin kao idealan
kandidat cinio se fosfomicin. lako je acinetobak-
ter intrinzicno rezistentan na fosfomicin, smatra
se kako se u kombinaciji s kolistinom postize si-
nergisticki ucinak”?*?*, Budu¢i da kolistin djeluje
destabilizirajuéi stanicnu membranu izmjenom
pozitivnih dvovalentnih iona magnezija i kalcija,
omogucden je ulazak drugim antibioticima u peri-
plazmatski prostor i djelovanje na njihova odgo-
varajuca ciljna mjesta. Tako se u literaturi za A.
baumannii opisuje in vitro sinergisticko djelova-
nje kolistina i fosfomicina, ali i kolistina s vanko-
micinom i rifampicinom, i to cak kod sojeva
rezistentnih na kolistin?®. Navedeno govori u pri-
log Cinjenici da je stani¢na stijenka gram-negativ-
nih bakterija jedna od najmocnijih barijera
djelovanju antibiotika te njenom destabilizacijom
dolazi do ekspozicije dotad zasti¢enih ciljnih mje-
sta te in vitro ucinkovitima postaju i antibiotici
inace neuobicajeni za klinicku primjenu kod in-
fekcija uzrokovanih gram-negativnim bakterijama
poput vankomicina i rifampicina®.

Osim moguceg sinergistickog ucinka fosfomicina i
kolistina, prednosti primjene fosfomicina leze i u
njegovoj maloj molekuli koja dobro prodire u
biofilm, imunomodulacijskom ucinku te nefro-
protektivnom djelovanju, ¢ime se umanjuje ne-
frotoksi¢nost kolistina?*2¢,

Kad je u pitanju procjena optimalne terapije za li-
jeCenje infekcija uzrokovanih multirezistentnim,
ekstenzivno rezistentnim i panrezistentnim A. ba-
umannii, vec¢ina metaanaliza nije uspjela dokazati
statisticki znacajno smanjenje smrtnosti izmedu
skupina pacijenata koji su dobivali kolistin kao
monoterapiju i onih koji su dobivali kombinaciju
kolistina i nekog od antibiotika poput sulbakta-
ma, karbapenema, fosfomicina ili tigeciklina”%.
Samo jedna metaanaliza pokazuje trend prema
smanjenju smrtnosti kod pacijenata s infekcijama
uzrokovanih acinetobakterom koji su lijeceni
kombiniranom terapijom®. Vazno je naglasiti da
se metaanalize uglavnom koncentriraju na najte-
Ze infekcije uzrokovane ovim mikroorganizmom,
poput nozokomijalne pneumonije, pneumonije
povezane s mehanickom ventilacijom (ventilator-
associated pneumonia, VAP) ili sepse; podaci o

http://hrcak.srce.hr/medicina medicina fluminensis 2018, Vol. 54, No. 3, p. 322-328




J. Skrlin, S. Budi, A. Janes et al.: Lije¢enje infekcije mekog tkiva i osteomijelitisa uzrokovanih multirezistentnim...

antimikrobnoj terapiji kod infekcija uzrokovanih
acinetobakterom oskudni su za infekcije kirurske
rane, ostale mekotkivne infekcije i osteomijelitis’.
Prema trenutno dostupnim podacima iz literatu-
re kolistin se smatra osnovom u lijecenju infekcija
uzrokovanih A. baumannii te uglavnom ima pred-
nost pred monoterapijom sulbaktamom, uz
opasku da se za indikaciju VAP-a monoterapija
sulbaktamom pokazala superiornom monotera-
piji kolistinom i kombinacijama kolistina s drugim
antibioticima, Sto uglavnom ima veze s farmako-
kinetickim svojstvom kolistina da slabo prodire u
tkivo pluéa’®. Za lijeCenje VAP-a kombinacija koli-
stina s fosfomicinom ili kombinacija intravenskog
i inhalatornog kolistina pokazale su se takoder
uspjesnijima od monoterapije intravenskim koli-
stinom?®.

lako joS nema definitivnih dokaza o smanjenju
mortaliteta izmedu skupina lijec¢enih kolistinom u
monoterapiji i skupina pacijenata lijecenih kombi-
nacijom kolistina i drugih antibiotika, uocena je
statisticki znacajna razlika u pogledu mikrobioloske
eradikacije, pri ¢emu su se nad monoterapijom ko-
listinom superiornima pokazale kombinacije koli-
stina s jednim od navedenog: fosfomicinom,
sulbaktamom ili tigeciklinom’”?. Pri interpretaciji
navedenih rezultata uvijek je vazno imati na umu
kako odabir vrste, doze i duljine trajanja antimi-
krobne terapije ne ovisi samo o vrsti izolata, vecio
sijelu infekcije, farmakokinetickim svojstvima lije-
ka, bubreznoj i jetrenoj funkciji pacijenta, anamne-
stickim podacima o preosjetljivosti na antibiotike,
ali i o lokalnoj epidemioloskoj situaciji.

U slucaju nase pacijentice uspjeli smo opseznom
kirurSkom resekcijom i kombiniranom antimi-
krobnom terapijom zaustaviti i izlijeciti infekciju
ovim tvrdokornim bolni¢kim patogenom. Zahva-
ljujuci lokalnom i opcem poboljsanju stanja paci-
jentice bilo je moguée miSi¢nim reznjevima i
koZnim transplantatima pokriti nastali efekt, cime
se izbjegla amputacija potkoljenice (slika 2).

ZAKLJUCAK

Kirurske infekcije uzrokovane A. baumannii najce-
S¢e se javljaju kod pacijenta s prethodnom trau-
mom koZe, mekih tkiva i kosti, kao i u pacijenta ve¢
lijeCenih antimikrobnom terapijom. lako kirurske
infekcije ovim uzro¢nikom nisu Ceste, kada ipak

medicina fluminensis 2018, Vol. 54, No. 3, p. 322-328

Slika 2. Defekt desne potkoljenice rekonstruiran lokalnim misi¢nim reznje-
vima i slobodnim koZnim transplantatom. Uredan poslijeoperacijski nalaz.

nastupe, zahtijevaju ekstenzivan debridement i po-
nekad dugotrajno antimikrobno lijecenje.

Kod kirurskih infekcija najvaznija je adekvatna ki-
rurska kontrola ZariSta, a potom odabir antimi-
krobne terapije. Buduéi da je A. baumannii u
hrvatskim prilikama najéesée multirezistentan, ali
i ekstenzivno rezistentan, terapija izbora su naj-
cesce kolistin ili sulbaktam, njihove medusobne
kombinacije ili kombinacije s drugim antibiotici-
ma poput fosfomicina. A. baumannii je patogen
sklon stvaranju biofilma, $to dodatno otezava lije-
¢enje infekcija kod kojih je prisutan strani materi-
jal. Fosfomicin je antibiotik s malom molekulom
koja dobro prodire u biofilm, ima imunomodula-
cijsko i nefroprotektivno djelovanje te smo mu u
slu¢aju nase pacijentice dali prednost kao dodat-
nom antibiotiku uz kolistin. Nazalost, za kirurske
infekcije uzrokovane multirezistentnim, eksten-
zivno rezistentnim i panrezistentnim bakterijama
nema jasnih smjernica ni u pogledu optimalnog
izbora vrste antibiotika, doza niti duljine trajanja
terapije. Ono Sto bismo htjeli naglasiti jest potre-
ba za uzimanjem adekvatnih materijala za mikro-
biolosku dijagnostiku, osobito intraoperacijskih,
kod pacijenata kod kojih ve¢ postoji kirurska in-
fekcija, ali i kod onih koji su rizi¢ni za razvoj kirur-
Ske infekcije. U odabiru antibiotika, osim samog
antibiograma, u obzir treba uzeti i moguénost he-
terorezistencije, sinergisticko djelovanje pojedi-
nih antibiotika, sijelo infekcije, anamnesticke
podatke o preosjetljivosti, bubreznu i jetrenu
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funkciju pacijenta, ali valja poznavati i podatke o

antimikrobnoj osjetljivosti na razini vlastite usta-

nove, Hrvatske i okolnih zemalja.

Izjava o sukobu interesa: autori izjavljuju da ne postoji
sukob interesa.
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