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1. UVOD

1.1. Definicija nozokomijalnih infekcija

Bolni¢ku, intrahospitalnu ili nozokomijalnu (gré. nosokomeion — bolnica) infekciju u
uzem smislu definiramo kao infekciju koja se javlja neovisno o primarnom oboljenju i
za koju se smatra da je nastala kao posljedica dijagnostike, terapije ili skrbi (1).
Tocnije, bolnickom infekcijom smatramo svaku infekciju koja se razvila 248h nakon
hospitalizacije, 3 dana nakon otpusta iz bolnice, 30 dana nakon kirur§kog zahvata ili
unutar 1 godine ukoliko je zahvatom ugraden implantat ili kakvo drugo strano tijelo
(2). U Sirem smislu, nozokomijalnim infekcijama mozemo smatrati i infekcije
zdravstvenih djelatnika akvirirane u bolniCkom okruzenju. Po razmjeru zahvacenosti,
one mogu biti endemijske ili epidemijske. U praksi, uglavhom se susre¢emo s
endemijskim, medutim, u posebnim okolnostima infekcije mogu poprimiti epidemijske

razmjere.

1.2. Epidemiologija bolesnika s nozokomijalnim infekcijama

Bolni¢ke infekcije jednako zahvacaju razvijene zemlje i zemlje u razvoju, medutim, s
razli€itim karakteristikama infekcija. One su znacajan uzro¢nik pove¢anog morbiditeta
i mortaliteta bolni¢ke populacije, ali takoder predstavljaju i znatno javnozdravstveno
opterecenje. Multicentricne europske studije provedene od strane Europskoga centra
za prevenciju i kontrolu bolesti (ECDC, European Centre for Disease Prevention and

Control) govore da 30% svih bolesnika u JIL-u razvije infekciju, a u slabije razvijenim



zemljama ta vrijednost se penje i do 50% (3). Evaluacije brojnih europskih centara
govore da su nozokomijalne infekcije Cetvrte po udjelu u cjelokupnom bolni¢kom
mortalitetu (4). Istrazivanje Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) o prevalenciji
bolnickih infekcija provedeno u 14 zemalja koje predstavljaju Cetiri regije (europska,
isto€nomediteranska, jugoistoCnoazijska i zapadnopacificka) govori da ¢ak 8,7%
bolnickih bolesnika razvije intrahospitalnu infekciju (5). Smatra se da svakodnevno
1,4 milijuna ljudi Sirom svijet obolijeva of nozokomijlanih infekcija. NajviSe frekvencije
intrahospitalnih infekcija biljieze se u istoénhomediteranskim zemljama i jugoistoCnoj
Aziji (11,8% i 10%). NajceSce bolnicke infekcije su infekcije kirurskih rana, infekcije
mokracnih puteva i infekcije donjih diSnih puteva. Mnoge studije su pokazale da je
incidencija bolni¢kih infekcija najve¢a u JIL-u, kirurSkim i ortopedskim djelatnostima.
Takoder, infekcije su uCestalije u starijih bolesnika, imunokompromitiranih bolesnika i

kirurskih bolesnika.

1.3. Patogeneza nozokomijalnih infekcija

Na pojavu nozokomijalnih infekcija utjeCe nekoliko Cumbenika — karakteristike
uzroCnika, karakteristike domacina (susceptibilnost), uvjeti okoline, rezistencija
patogena (6).

Premda je bolesnik za vrijeme boravka u bolnici neprestano izloZzen velikom broju
mikroorganizama, vjerojatnost razvoja infekcije ovisi uvelike o svojstvima uzro€nika —
virulenciji, patogenosti, rezistenciji i koli€ini uzro¢nika. Infekcije mogu biti uzrokovane
bakterijama, virusima, gljivicama, parazitima. Infektivni agens moze biti podrijetiom
od druge osobe (unakrsna infekcija), podrijetlom od bolesnika (endogena infekcija) ili

pak s kontaminiranog predmeta ili tvari (egzogena infekcija). U predantibiotskoj eri



bolnicke infekcije najceSce su bile uzrokovane visoko patogenim uzroCnicima
podrijetla iz okoliSa (tetanus, difterija) (7). Razvojem mjera antisepse i asepse, danas
su uzroCnici nozokomijalnih infekcija multirezistentni uzroc€nici niske patogenosti koji
u zdravoj populaciji uzrokuju blaga do nikakva oboljenja, a za bolni¢ku populaciju
mogu biti letalni.

Nozokomijalne infekcije ¢eScCe se javljaju u male djece, osobito nedonosc¢adi te u
starijin bolesnka koji imaju smanjeni odgovor imunoloskog sustava. Takoder su
ceSc¢e u bolesnika sa SeCernom bolesti, malignim tumorima, bubreznim zatajenjem,
kroni¢nim crijevnim bolestima, AIDS-om. Malnutricija uslijed kroni¢ne bolesti ili
Zivotnih uvjeta mozZe bitno smanijiti obrambenost organizma. Provodenje invazivnih
postupaka poput biopsija, kateterizacije, intubacija, ventilacija, endoskopija mogu
narusiti fizioloSku obrambenu barijeru i pridonijeti razvoju nozokomijlanih infekcija.

U bolnickom okruzenju, razvoju infekcija osobito pogoduju pretrpani i loSe
organizirani odjeli, ¢esto premjestanje bolesnika s jednog na drugi odjel, velika
gusto¢a podloznijin bolesnika — novorodencadi, bolesnici s viSestrukim ozljedama
tijela, bolesnici s opeklinama, starije osobe i sl.

Iskustva brojnih klinika govore o rastuéem broju rezistentnih uzroénika. Siroka i
neracionalna uporaba antibiotika u bolnic¢koj i vanbolnic¢koj djelatnosti pridonosi sve
vecem broju viSestruko otpornih patogena koji su donedavno bili osjetljivi na
antimikrobnu terapiju (8). RjeSenje ovog problema ne treba traziti u novim

antibioticima, vec¢ valja organizirati vec postojece resurse.

1.4. Najéeséi uzroénici nozokomijalnih infekcija



Najcesci uzroCnici nozokomijalnih infekcija su bakterije. One mogu biti gram-pozitine i
gram-negativne. U JIL-u najceS¢e su izolirane gram-negativnhe bakterije kao
uzroCnici nozokomijalnih infekcija i to Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Proteus, Serratia, Pseudomonas. aeruginosa i Aceinetobacter baumanii. Od gram-
pozitivnih uzro€nika naj¢eséi uzroCnici su su Staphylococcus aureus, koagulaza-
negativni stafilokoki, enterokoki i Clostridium difficile. Najzna&ajniji virusi koji se mogu
prenositi u bolnicCkom okoliSu su hepatitis B i C, rotavirus, enterovirusi, respiracijski
sincicijski virus, itd. Gljivice se smatraju oportunistickim patogenima i najceSce se
javljaju kao uzroc€nici nozokomijalnih infekcija u imunokompromitiranih bolesnika i u
bolesnika sa Secernom bolesti (9). NajceSc¢e nozokomijalne infekcije uzrokovane
gljivicama su one uzrokovane gljivicama roda Candida i Aspergillus.

Zbog Siroke primjene antibiotika, sve vise se susre¢emo s problemom
multirezistentnih uzroénika. Naime, antibiotska terapija dovodi do selekcije
rezistentnih sojeva patogena koji mogu biti endemski za bolni¢ko okruZenje i
uzrokovati ozbiljne infekcije (10). Najvazniji ¢imbenik jest neracionalna primjena
antibiotika u Siroj populaciji, ambulantnoj i bolniCkoj praksi. Medutim, pretjerana
upotreba antibiotika se sve C€eSCe nalazi u industriji hrane koja svakako doseze

granice zlouporabe.

1.5. Mjere prevencije nozokomijalnih infekcija

Mijere prevencija pojave nozokomijalnih infekcija su sprje€avanje nastanka infekcije,

sprieCavanje prijenosa i razumna uporaba antibiotika (11). One ukljuuju

poduzimanje mijera higijene prostora, instrumenata i osoblja, cijepljenje riziCnih



skupina bolesnika, rano vadenje katetera i drenova; sprjeCavanje transmisije medu
djelatnicima; primjena kemoprofilakse.

Primarna prevencija infekcija provodi se op¢im mjerama antisepse i sepse prostora,
instrumenata, medicinskog osoblja i bolesnika. One ukljuuju svakodnevno CiScenje
bolni¢kih prostorija dezinfekcijskim sredstvima, UV dezinfekciju prostora, adekvatnu
ventilaciju prostora, steriliziranje instrumenata, noSenje sterilnih uniformi, rukavica,
kapa, maski, kaljaa, pranje ruku po pravilima struke, odrzavanje osobne higijene
pacijenta.

Cijeplienje rizicnih skupina provodi se najCeS¢e protiv influenze, hepatitisa B i
pneumokoka te obuhvacéa populaciju odraslih 18-64 godine, a koji boluju od kroni¢nih
bolesti, imunokompromitirane osobe, zdravstvene djelatnike s vecom moguénosti
zaraze, osobe rizitnog ponasanja (prijenos hepatitisa B) (12).

Svaka invazivna intervencija se smatra potencijalno opasnom za razvoj infekcije.
Tako je pokazano da kateteriziranje mokraénog mjehura povec¢ava mogucénost za
nastanak bakteriurije ak 5% po danu prisutnosti katetera (13). Stoga je preporuka
izbjeCi invazivni postupak kad god je to moguce ili Sto ranije odstraniti svaki oblik
invazivnog instrumenta ili tijela.

Smatra se da je Cak 30-40% svih bolnickih infekcija vezano za unakrsni prijenos
infekcije (14). Osnovne mjere za prevenciju prijenosa uzro¢nika infekcije uklju€uju
higijenu ruku, higijenu prostora, edukaciju djelatnika, uzimanje nadzornih kultura,
uzorkovanje bolesnikovoga okruZenja, izolaciju bolesnika, predstroZnost pri kontaktu,
itd.

U mjerama prevencije primjenjuje se antimikrobna profilaksa koja moze biti
nekirurska i kirurSka (15). Primjena nekirurSke kemoprofilakse najceS¢e se odnosi na

rizine skupine bolesnika kojima ¢ée se uciniti invazivni dijagnosticki ili terapijski



postupak (npr. biopsija, endoskopija, itd.), dok se kirurSka kemoprofilaksa daje
bolesnicima kojima je planiran kirurSki zahvat. Antimikrobni lijekovi u tu svrhu bi
trebali biti baktericidni, netoksi¢ni, jeftini te moraju postizati in vitro aktivhost u
naj¢esc¢ih uzroénika. Antibiotici se obi¢no daju 30 minuta prije kirurSkog zahvata i
dodatno intraoperacijski ukoliko se kirurSki zahvat produZi. Sveukupno trajanje
kemoprofilakse ne bi trebalo biti dulje od 24 sata. Obi¢no se bolesnicima daju
cefazolin i ostali cefalosporinski antibiotici s obzriom da zadovoljavaju navedene

kriterije (16).

1.6. Dijagnosti¢ki postupci

Izolacija uzro€nika je osnovni korak u dijagnosticiranju infekcije. Pri tome koristimo
mikrobioloSke metode kultivacije uzoraka (bris, sputum, bronhoalveolarni lavat,
uzorak urina, uzorak krvi za hemokulturu, itd.). Direktna identifikacija uzro¢nika
naj¢esSce se vrsi pomocu fenotipskih metoda bojanja i direktnog mikroskopiranja, a
nesto rjede molekularnim metodama (PCR, RT-PCR, microarray testovi) (17).
Serologija, kao metoda indirektne identifikacije, mjeri titar protutijela protiv odredenog
uzroCnika te daje informacije o imunoloSkom statusu bolesnika. SpecifiCnost i
osjetljivost navedenih testova je vrlo varijabilna Sto zbog neadekvatnog uzorkovanja,
kontaminacije uzorka fizioloSkom florom, premale koliine uzroCnika ili tehni€kih
nedostataka samih testova (18).

Ne postoje sluzbene smjernice o dijagnosticiranju nozokomijalnih infekcija. Naime,
dijagnostiCki kriteriji se ne razlikuju znatnije u odnosu na dijagnosticiranje

izvanbolni¢kih infekcija i sama dijagnoza uvelike pociva na iskustvu klini¢ara.



Sumnja na pneumoniju se postavlja ukoliko je u bolesnika doslo do pojave simptoma
nakon 248h od prijema bolesnika u bolnicu ili ukoliko je bolesnik strojno ventiliran
duze od 48h (19). Kriteriji za postavljanje dijagnoze intrahospitalne pneumonije
navedeni su u Tablici 1. Pojedini kriterij sam za sebe ima nisku specificnost, stoga je
konsenzus europskih institucija usuglasen da bi dijagnoza trebala biti temeljena na
prisustvu pluénog infiltrata i najmanje dva druga kriterija. Vrlo ¢esto se pneumonije
manifestiraju cirkulacijskom nestabilnoS¢u slicho septicCkom stanju pa znaju

predstavljati diferencijalno dijagnosticki problem.

Tablica 1. Kriteriji za dijagnozu intrahospitalne pneumonije

Tjelesna temperatura >38,3°C
o Leukocitoza >10  000/mm?® ili
leukopenija <4000/mm?®

KRITERIJI ZA DIJAGNOZU
e Gnojni trahealna sekrecija

INTRAHOSPITALNE PNEUMONIJE
¢ Novonastali infiltrat pluénog
parenhima na torakalnoj RTG/CT

snimci

Infekcije mokraénih puteva uglavhom se javljaju u bolesnika koji imaju mokracni

kateter (20). Kriteriji za dijagnozu infekcija mokracnih puteva navedene su u Tablici 2.

Tablica 2. Kriteriji za dijagnozu intrahospitalnih uroinfekcija

e Novonastala groznica, letargija,
KRITERIJI ZA DIJAGNOZU INFEKCIJA
] hematurija, bol ili nelagoda u
MOKRACNIH PUTEVA
maloj zdjelici, bolnost u lumbalnoj




lozi ili promijenjen mentalni
status u pacijenata s prisutnim
urinarnim kateterom 248h

e Dizurija, polakisurija, urgentno
mokrenje, suprapelvicna
osjetliivost u pacienata s
uklonjenim urinarnim kateterom
248h

e Prisutnost prethodno navedenih
simptoma uz 210° cfu/ml te =1

bakterijskog soja u uzorku

Postavljanje dijagnoze sepse prikazano je u Tablici 3 (21,22).

Tablica 3. Kriteriji za dijagnozu intrahospitalne sepse

Dva od Cetiri dolje navedena kriterija
e Tjelesna temperatura <38.3°C |li
>36°C
e Disanje >20/min ili PaCO, >32
KRITERIJI ZA DIJAGNOZU SIRS-A
mmHg (4,3 kPa)
¢ RR <90/min

e Leukocitoza >12x10%/L ili

leukopenija <4x10%/L

KRITERIJI ZA DIJAGNOZU SEPSE  Dijagnoza SIRS-a uz dokazanu infekciju

KRITERIJI ZA DIJAGNOZU TESKE  Dijagnoza sepse uz organsku disfunkciju




SEPSE (MODS — Multi Organ Dysfunction)

Dijagnoza sepse uz hipotenziju (RR <90
KRITERIJI ZA DIJAGNOZU SEPTICKOG mmHg ili pad <40 mmHg od uobiéajene
SOKA vrijednosti) ili razinu laktata >4 mmol/L

unato¢ nadoknadi tekucine

Infekcijom kirurSke rane definiramo svaku infekciju operacijskog podrucja do koje
dolazi unutar 30 dana od zahvata ili unutar 1 godine ukoliko je ugraden implantat ili
kakvo drugo strano tijelo (23). Detaljniji kriteriji iz smjernica Centra za kontrolu i
prevenciju bolesti (CDC, Center for Disease Control and Prevention) prikazani su u

Tablici 4.

Tablica 4. Kriteriji CDC-a za dijagnozu infekcija kirurSke rane

Zahvaca samo kozu i subkutano tkivo te

zadovoljava barem 1 od sljedecih uvjeta

Gnojni sekret iz rane
e Uzroc¢nik izoliran (bris rane) i
potvrden mikrobioloSkom
KRITERIJI ZA DIJAGNOZU INFEKCIJE
§ kulturom
POVRSNOG MJESTA INCIZIJE
e Bar jedan od znakova infekcije —
oticanje, crvenilo, bol, toplina
e Dijagnoza infekcije postavljena

od strane kirurga ili drugog

struCnjaka

KRITERIJI ZA DIJAGNOZU INFEKCIJE Zahvac¢a duboke slojeve miSi¢a i fascija te




DUBOKOG MJESTA INCIZIJE

zadovoljava barem 1 od sljedeéih uvjeta

Gnojni sekret iz rane (ali ne iz
organa)

Duboki rez spontano dehiscira ako
pacijent razvije vruCicu (>38°C) ili
lokaliziranu bol/osjetljivost

Apsces ili bilo koji drugi dokaz
infekcije (na pregledu, reoperaciji,
histopatoloSkom ili  radioloSkom
nalazu)

Dijagnoza infekcije postavljena od

strane kirurga ili drugog strucnjaka

KRITERNI ZA INFEKCIJE DUBOKOG

ORGANA ILI TJELESNE SUPLJINE

Zahvaca bilo koji organ ili tjelesnu Supljinu

(osim mijesta incizije) koji je bio otvoren za

vrijeme zahvata te zadovoljava barem 1 od

sljedecih uvjeta

Gnojni sekret iz drena postavljenog
u organ/tjelesnu Supljinu

Uzrocnik izoliran (aspirat) i potvrden
mikrobioloSkom kulturom

Apsces ili bilo koji drugi dokaz
infekcije (na pregledu, reoperaciji,
histopatoloSkom ili  radioloSkom
nalazu)

Dijagnoza infekcije postavljena od

10



strane kirurga ili drugog stru¢njaka

1.7. Lijecenje bolesnika s nozokomijalnim infekcijama

Svrha lije€enja nozokomijalnih infekcija je lijeCenje ve¢ nastale infekcije. Ono moze
biti empirijsko ili cillano, a odabir ovisi 0 uspjesSnosti izolacije uzroCnika. Termin
empirijski dolazi od gré. empeiria Sto znaci iskustvo, drugim rijeCima, dokazi za
primjenu antibiotske terapije su utemeljeni na rezultatima kliniCkih istrazivanja o
naj¢esc¢im uzroc€nicima pojedinih infekcija. Rano zapocCeta empirijska terapija, iako je
najCeSce Sirokog spektra, dokazano poboljSava ishod u lije¢enja bolesnika (24). U
slu€aju da uzro¢nik ne bude izoliran, a postoji jaka sumnja na postojanje infekcije,
empirijska terapija se nastavlja u daljnjem lije€enju uz eventualnu modifikaciju.
Ukoliko je uzrocCnik izoliran, tada se odbacuje empirijska terapija i nastavlja ciljano
lijeCenje na temelju nalaza antibiograma.

Za propisivanje primjene antibiotika potrebno je izraditi normograme specifiCne za
ustanovu temeljene na lokalnoj osjetljivosti i izbjegavati sljedece situacije: primjenu
antibiotika kada za to nema indikacija, za lijeCenje kontaminacije ili kolonizacije;
upotrebu antibiotika Sirokog spektra ako je poznat uzroCnik i njegova osjetljivost;
neodgovarajuci izbor empirijske terapije; administraciju neodgovaraju¢e doze i nacina
primjene; predugo ili prekratko trajanje lije¢enja (16).

S obzirom da su viSestruko rezistentni uzroCnici svakodnevica klinickog rada,
usuglaseni su koncepti rezervnih antibiotika temeljeni na lokalnoj rezistenciji
uzroCnika te periodiCna rotacija antimikrobnih lijekova (16). Kao priCuvni antibiotici
naj¢eSce se koriste karbapenemi, cefalosporini Ill. generacije, cefepim, teikoplanin,

vankomicin, linezolid, amikacin, kolistin te je njihova primjena strogo definirana —
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ukoliko je izolirani uzro€nik osjetljiv na samo jedan od rezervnih antibiotika, ako je
bolesnik razvio febrilnu neutropeniju, ako nije postignut terapijski u€inak primjenom
prve linije lijeCenja, ako je rije€ o nozokomijalnoj infekciji ili ako je lijeCenje rezervnim
antibiotikom ve¢ zapoc€eto u drugoj ustanovi. Koncept rotacije se najceS¢e koristi za
antibiotike koji pokazuju dobru djelotvornost, medutim, skloni su brzom razvoju
rezistencije. To su naj¢eS¢e aminoglikozidi koji se rabe naizmjence u pravilnim

razmacima.

1.7.1. Kardiokirurski bolesnik — visokorizi¢ni bolesnik za razvoj nozokomijalnih

infekcija

Kardiokirurski i vaskularni zahvati se svrstavaju u visokorizicne zahvate (25).
KardiokirurSke zahvate smatramo visokorizicnima s obzirom da su manipulacije
kardiovaskularnim sustavom vece nego pri bilo kojem drugom kirurSkom zahvatu.
Prilikom zahvata se najeSce koristi kardiopulmonalni bypass (CPB) ili off pump i
srce se stavlja u stanje mirovanja (26). Da bi se smanjio konsumptivni metabolizam
miokarda, inducira se kardioplegi¢ni arest i hipotermi¢na preservacija. Prilikom
aresta, bolesnik je intenzivno hemodinamski pracen i kontroliran uporabom
ionotropa, vazoaktivnih metabolita i anestetika. Uporaba CPB-a nosi znacajne rizike.
Naime, ekstrakorporalna cirkulacija aktivira ekstrinzi¢ni i intrinziéni put koagulacijskog
sustava, fibrinolitickog sustava, sustava komplementa, leukocita, trombocita i
endotelnih stanica (Slika 1.) $to posljedicno dovodi do lu€enja proupalnih citokina i
hemodinamske nestabilnosti koja mozZe rezultirati postreperfuzijskim sindromom,
sindromom sustavnog upalnog odgovora (engl. Systemic inflammatory response

syndrome), distribucijskim Sokom, viSeorganskom disfunkcijom (engl. Multiple Organ
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Dysfunction System) ili viSeorganskim zatajenjem (engl. Multiple Organ Failure).
Stoga je prikladna i pravovremena perioperacijska skrb klju¢na za sprjeCavanje ranih
i kasnih poslijeoperacijskih komplikacija, a ona ukljuCuje primjenu uredaja za
ekstrakorporalnu cirkulaciju oblozenih heparinom, leukocitnih filtera, ultrafiltracije,
aprotinina, kortikosteroida, inhibitora komplementa, serin proteaza inhibitora, itd.
Nakon kardiokirurSskog zahvata, bolesnici se moraju strogo i neprestano nadzirati
zbog uocCavanje ranih znakova hemodinamske nestabilnosti i to pra¢enjem vitalnih
znakova — procjena stanja svijesti, odredivanje pulsa, frekvencije disanja, saturacije,
srednjeg arterijskog tlaka, tjelesne temperature, mjerenje koli€ine urina, kapilarno
punjenje, odredivanje hemoglobina, hematokrita, ABS-a, elektrolita i biokemijskih
pretraga (27). U laboratorijskim nalazima osobito je korisna vrijednost laktata koja je

izravni pokazatelj tkivne perfuzije (28).

CPB

——

Ishemija - Aktivacija
reperfuzija komplementa

Citokinima
inducirana
aktivacija stanica

Metaboliti

Slobodni kisikovi

oo Dusi¢ni oksid (NO) Endotelini PAF arahidonske
radikali

kiseline

Slika 1. Predlozeni model mehanizma nastanka SIRS-a pri CPB-u
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2. SVRHA RADA

Ciljevi ovog istrazivanja bili su:

Utvrditi prevalenciju nozokomijalnih infekcija u kardijalnih bolesnika koji su
lije€eni u JIL-u (lokalitet Su$ak), Klinike za anesteziologiju i intenzivno
lije€enje, KBC Rijeka u razdoblju od 6. sijeCnja 2014. do 29. prosinca 2014.
godine;

Utvrditi incidenciju infekcija u odnosu na spol u kardijalnih bolesnika lijecenih u
JIL-u (lokalitet Susak), Klinike za anesteziologiju i intenzivno lijeCenje, KBC
Rijeka u razdoblju od 6. sije€nja 2014. do 29. prosinca 2014. godine;

Utvrditi najéeSée uzroCnike nozokomijalnih infekcija u kardijalnih bolesnika
ljeCenih u JIL-u (lokalitet SusSak), Klinike za anesteziologiju i intenzivno
lijeCenje, KBC Rijeka u razdoblju od 6. sijeCnja 2014. do 29. prosinca 2014.
godine;

Utvrditi ishod lijeCenja kardijalnih bolesnika lije€enih u JIL-u (lokalitet Susak),
Klinike za anesteziologiju i intenzivno lije¢enje, KBC Rijeka u razdoblju od 6.
sijeCnja 2014. do 29. prosinca 2014. godine;

Utvrditi povezanost infekcija i ishod hospitalizacije kardijalnih bolesnika
ljeCenih u JIL-u (lokalitet SusSak), Klinike za anesteziologiju i intenzivno
lijeCenje, KBC Rijeka u razdoblju od 6. sijeCnja 2014. do 29. prosinca 2014.

godine.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ispitanici

Ovim jednogodiSnjim retrospektivnim istrazivanjem obuhvac¢eno je ukupno 335
bolesnika koji su bili lijeCeni na kardiokirurSkom odjelu JIL-a (lokalitet Susak), Klinike
za anesteziologiju i intenzivno lijeCenje, KBC Rijeka u razdoblju od 6. sijeCnja 2014.
do 29. prosinca 2014. godine. Svi bolesnici uklju€eni u istrazivanje lijeCeni su prema
suvremenim i vazeé¢im smjernicama struke. S obzirom na odabranu temu studije,
poseban je naglasak stavljen na bolesnike kod kojih je dosSlo do razvoja
intrahospitalne infekcije. Svakom bolesniku ukljuéenom u studiju su utvrdeni opdi
podaci prema standardiziranom protokolu Klinike i specificni podaci vazni za izradu
studije — dijagnoza osnovne bolesti, tip kardiokirurSkog zahvata, dijagnoza
nozokomijalne infekcije, tip infekcije, vrsta uzro¢nika i ishod lijeCenja.

U provodenju ove analiticke studije osigurano je poStivanje temeljnih bioeti¢kih
nacela (individualni integritet, pravednost, dobrocinstvo, neskodljivost). U prikupljanju

i prikazu podataka osobito je zasti¢ena bolesnikova privatnost i identitet.

3.2. Metode

U ovoj studiji koridteni su podaci dobiveni iz sluzbenog protokola rada kardiokirurs§kog
JIL-a i medicinske dokumentacije bolesnika lijeCenih u JIL-u, Klinike za
anesteziologiju i intenzivno lijeCenje (lokalitet Susak), KBC Rijeka u razdoblju od 6.
sijeCnja 2014. do 29. prosinca 2014. godine, a vodedéi kriterij selekcije jest bila

dijagnoza nozokomijalne infekcije.
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Prikupljeni podaci prikazani su i obradeni u obliku statistiCkih tablica i grafikona s
objasnjenjem rezultata. Slikovni i tabelarni prikazi radeni su u raCunalnom programu
Microsoft Excel, a statisticka analiza podataka radena je u programu Statistica 10
(StatSoft, Tulsa, SAD). Pri izraCunavanju statisticke znacajnosti koristili smo Mann-
Whitney neparametrijski test za male nezavisne uzorke i hi-hvadrat test za ispitivanje

nezavisnosti dvije varijable. Rezultati su vrednovani kao statisticki znacajni uz p<0,05
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4. REZULTATI

Ovim istrazivanjem obuhvacéeno je 335 bolesnika lije€enih na kardiokirurSkom odjelu
JIL-a (lokalitet Susak), Klinike za anesteziologiju i intenzivno lije¢enje, KBC Rijeka u
razdoblju od 6. sijeCnja 2014. do 29. prosinca 2014. godine. U istrazivanom razdoblju
bilo je statistiCki znacajno viSe musSkaraca (247; tj. 74%) nego Zena (88; tj. 26%)

(p<0,05) (Slika 2).

Slika 2. Raspodjela bolesnika lijec¢enih na kardiokirurSkom odjelu JIL-a KBC Rijeka u

istraZzivanom razdoblju prema spolu, *p<0,05

U 26 bolesnika (8%) lijeCenih na kardiokirurSkom odjelu JIL-a u istrazivanom

razdoblju doslo je do razvoja intrahospitalne infekcije (Slika 3).



bolesnici u
____— kojih je doslo
do razvoja
infekcije
26 (8%)

Slika 3. Prikaz udjela inficiranih i neinficiranih bolesnika lije€enih na kardiokirur§kom

odjelu JIL-a KBC Rijeka u istrazivanom razdoblju

U skupini bolesnika u kojih je doslo do razvoja infekcije, njih 6 (23%) su bile Zene, a

20 (77%) muskarci (p<0,05) (Slika 6). U skupini bolesnika u kojih nije doslo do

razvoja infekcije 82 (27%) su bile Zene i 227 (73%) muskarci (p<0,05) (Slika 4).
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Slika 4. Raspodjela inficiranih i neinficiranih bolesnika lijec¢enih na kardiokirurSkom

odjelu JIL-a KBC Rijeka u istrazivanom razdoblju prema spolu

NajCes¢e izolirani uzroCnici dobiveni iz uzoraka lijeCenih bolesnika prikazani su
shematski na Slici 5. Pseudomonas aeruginosa je potvrden u 18 izolata, bakterije
roda Enterobacter u 16 izolata, Klebsiella u 7, gljivice roda Candida u 6 izolata, a

Esherichia Coli i bakterije roda Proteus u 5 izolata.
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Slika 5. Prikaz najceSce izoliranih patogena u bolesnika lijeCenih na kardiokirurskom

odjelu JIL-a KBC Rijeka u istraZivanom razdoblju

U istrazivanom razdoblju pneumoniju je razvilo 26 bolesnika, infekciju mokracnih

puteva 8 bolesnika, sepsu 6, a infekciju kirurSke rane 5 bolesnika. Udio pojedine

nozokomijalne infekcije u ukupnom broju kliniCki dokazanih infekcija prikazan je na

Slici 9 (p<0,05).
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Slika 6. UcCestalost pojedinih bolni€kih infekcija u bolesnika lijeEenih na

kardiokirur§kom odjelu JIL-a KBC Rijeka u istrazivanom razdoblju

StatistiCki je bilo znacajno viSe bolesnika koji su otpusteni iz JIL-a (313; tj. 93%) u

odnosu na bolesnike koji su umrli (22; tj. 7%) (p<0,05) (Slika 7).

bolesnici
koji su umrli
22 (7%)

Slika 7. Ishod lijeCenja kardiokirurSkih bolesnika u istrazivanom razdoblju
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U skupini bolesnika u kojih nije doslo do razvoja infekcije, njih 295 (95%) je

otpusteno, a 14 (5%) bolesnika je umrlo (p<0,05) (Slika 8).

bolesnici
koji su umrli
14 (5%)

Slika 8. Ishod lijeCenja kardiokirurskih bolesnika u kojih nije doslo do razvoja infekcije

i koji su lije€eni na kardiokirurSkom odjelu JIL-a KBC Rijeka u istrazivanom razdoblju

U skupini bolesnika u kojih je doSlo do razvoja infekcije, njih 18 (69%) je otpusteno, a

8 (31%) bolesnika je umrlo (p<0,05) (Slika 9).
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Slika 9. Ishod lije€enja kardiokirurskih bolesnika u kojih je doSlo do razvoja infekcije i

koji su lije€eni na kardiokirurskom odjelu JIL-a KBC Rijeka u istrazivanom razdoblju
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5. RASPRAVA

Nozokomijalne infekcije su jedan od vodecih uzroka komplikacija i uzroka povecane
smrtnosti u ranom poslijeoperacijskom razdoblju. Osnovni razlog tomu jest primjena
invazivnih postupaka u lijeCenju bolesnika (strojna ventilacija, urinarni kateteri,
intravenski i arterijski kateteri, drenovi, itd.), bolesnikovo opce fizicko stanje,
komorbiditeti, vrsta kirurSkog zahvata, itd. KardiokirurSki bolesnici viSestruko
ispunjavaju te kriterije Sto ih Cini visokorizi€nima u postupku intenzivnoga lije¢enja. U
ovoj studiji uoCili smo da je u 8% kardiokirurskih bolesnika do$lo do razvoja infekcije.
NajcesSce infekcije koje se javljaju u jedinicama intenzivnog lijecenja su pneumonija,
uroinfekcije, sepsa, infekcije kirurskih rana. U istrazivanom razdoblju, pneumonija se
razvila u 58%, uroinfekcija u 18%, sepsa kod 13%, a infekcija kirurSke rane u 11%
bolesnika. Najznacajniji ¢Cimbenik rizika za razvoj pneumonije je strojna ventilacija,
razvoju infekcije mokraénih puteva dopirnosi prisutnost urinarnog katetera, a u
razvoju sepse najveCu ulogu igra invazivni intravaskularni monitoring i
imunosupresija bolesnika. U kardiokirurSkih bolenika treba uzeti u obzir primjenu
CPB-a prilikom zahvata koji inducira nastanak SIRS-a u poslijeoperacijskom periodu.
Prilikom usporedbe inficiranih i neinficiranih grupa bolesnika nismo utvrdili da postoji
veca sklonost pojedinog spola razvoju infekcije. Medutim, usporedbom inficirane i
neinficirane populacije bolesnika s obzirom na ishod lije€enja, utvrdena je statisticki
znacCajna razlika (p<0,05) koja govori u prilog hipotezi da bolesnici koji razviju
intrahospitalnu infekciju tijekom ranog poslijeoperacijskog razdoblja imaju u prosjeku

loSiji ishod od bolesnika koji ne razviju infekciju.
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Od sveukupnog broja bolesnika, njih 7% je umrlo. U inficiranoj skupini 31% bolesnika
je umrlo. To potvrduje prethodnu hipotezu o infekcijama kao bitnom uzroku smrtnosti
u poslijeoperacijskom razdoblju.

Najucestalije izolirani uzroCnici su bili Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp.,
Klebsiella spp., Candida spp., Escherichia. Coli, Proteus spp., Enterococcus spp.
Veca zastupljenost gram-negativnih patogena u skladu je s navodima iz literature. Od
visokorezistentnih uzroCnika valja izdvojiti MRSA i MRSE koji su najceSce izolirani iz
briseva rane, a pokazuju veliku sklonost izazivanju sepse. Takoder je zabiljeZena
visoka uclestalost gljivice roda Candida $to bismo mogli pripisati odredenim
komorbiditetima bolesnika koji ih ¢ine podloznijim razvoju gljivi€nih infekcija.

Ova studija primjer je godiSnje analize rada jedne intenzivistiCke grane i svakako je
indikator kvalitete rada, protokola, odjela i uopée bolniCke ustanove. Za dobivanje
preciznijih i kvalitetnijin podataka preporucuju se dvogodisnje ili petogodiSnje analize
s obzirom da su kardiokirurski bolesnici mala subpopulacija unutar velike populacije
kirurskih bolesnika. Infekcije su jedan od najpreventabilnijih rizi€nih ¢imbenika rane
poslijeopracijske smrti, a porastom multirezistentnih patogena u bolnickom okoliSu

nesumnjivo ¢emo im morati posvetiti vise paznje.
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. ZAKLJUCCI

U 8% kardiokirurskih bolesnika do$lo je do razvoja infekcije

NajcesSce infekcije su bile pneumonija (58%), infekcije mokracnih puteva (18%),
sepsa (13%) te infekcije kirurskih rana (11%)

Od ukupnoga broja hospitaliziranih kardiokirurskih bolesnika, 7% bolesnika je
umrlo

U skupini inficiranih bolesnika, njih 31% je umrlo

Nije utvrdena statistiCki znaCajna razlika u incidenciji infekcije s obzirom na spol
bolesnika (p>0,05)

Utvrdena je statistiCki znac€ajna razlika koja ukazuje na povezanost infekcije s
negativnim ishodom lije€enja (p<0,05%)

Od izoliranih patogena najzastupljeniji su bili gram-negativni uzrocnici
(Enterobacter spp., Klebsiella spp., E. Coli, Proteus spp., Enterococcus spp., P.

aeruginosa), gljivice roda Candida te multirezistentni uzro¢nici MRSA i MRSE



7. SAZETAK

Ciljevi istrazivanja: Utvrditi prevalenciju nozokomijalnih infekcija u kardiokirurskih
bolesnika koji su lijeCeni u JIL-u (lokalitet SuSak), Klinike za anesteziologiju i
intenzivno lijeCenje, KBC Rijeka u razdoblju od 6. sijeCnja 2014. do 29. prosinca
2014. godine; utvrditi incidenciju infekcija u odnosu na spol, odrediti najcesSce
uzro€nike, utvrditi ishod lijeCenja te utvrditi povezanost incidencije infekcija s ishodom
lijeCenja.

Ispitanici i metode: Ovim jednogodiSnjim retrospektivnim istraZivanjem obuhvaceno
je ukupno 335 bolesnika koji su bili lijeCeni na kardiokirurSkom odjelu JIL-a (lokalitet
Susak), Klinike za anesteziologiju i intenzivno lijecenje, KBC Rijeka u razdoblju od 6.
sijeCnja 2014. do 29. prosinca 2014. godine. U istrzivanju je krostiStne medicinska
dokumentacija.

Rezultati: Od ukupno 335 bolesnika u istrazivanom razdoblju, njih 26 (8%) je razvilo
nozokomijalnu infekciju. Nije utvrdena statistiCki znaCajna razlika u incidenciji
infekcija s obzirom na spol. Naj¢eS¢i uzro€nici su bili Pseudomonas aeruginosa,
bakterije roda Enterobacter spp., Klebsiella spp., Esherichia Coli, Proteus spp.,
Enterococcus spp. te gljivice roda Candida spp. Dvadeset i dvoje (7%) bolesnika je
umrlo. U bolesnika koji su razvili nozokomijalnu infekciju njih 8 (31%) je umrlo.
Utvrdena je povezanost incidencije infekcija s negativnim ishodom lijeenja.
Zakljuéak: GodisSnje 8% kardiokirurskih bolesnika razvije nozokomijalnu infekciju u
postoperacijskom razdoblju. Nema statistiCki znacCajne razlike u odnosu na spol.
Puno su ¢eSée gram-negativne infekcije. Kod bolesnika koji razviju infekciju, trecina
ih zavrSi smrtnim ishodom. Postoji statisticki znaCajna razlika koja ukazuje na

povezanost incidencije infekcija sa smrtnim ishodom.
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8. SUMMARY

Aims: To determine prevalence of intrahospital infections in cardiosurgical patients
admitted to the Intensive Care Unit (ICU) of The Clinical Hospital Centre Rijeka in
period from January 6th, 2014 to December 29th, 2014; to determine the incidence of
infections compared to patient's sex, to classify most common pathogens, to
determine the outcome, to determine the incidence of infections compared to the
outcome and specify most used antibiotics in treatment process.

Patients and methods: This retrospective study comprised 335 cardiosurgical
patients with hospital-acquired infection treated in the cardiosurgical ICU of
Anesthesiology, Reanimatology and Intensive Therapy Clinic of The Clinical Hospital
Center Rijeka in the period from January 6th, 2014 to December 29th, 2014.

Results: Out of 335 patients treated in the cardiosurgical ICU during the research
period, 26 (8%) of them acquired an infection. No statistically significant result was
attained comparing incidence of infections to patient's sex. The most common
pathogens were Pseudomonas aeruginosa, bacteria genus Enterobacter spp.,
Klebsiella spp., Escherichia. Coli, Proteus spp., Enterococcus spp. and yeast genus
Candida spp. 26 patients acquired an infection during their ICU stay and 8 (31%) of
them died. Lethal outcome had 22 (7%) out of 335 patients in total. Statistically
significant result was attained when comparing incidence of infections to outcome.
Conclusion: Approximately 8% of cardiosurgical patients acquire an infection in the
early postoperative period in ICU on a yearly basis. No statistically significant
difference was attained regarding gender distribution. Gram-negative bacteria was

the most common cause of the infections. Of all patients who acquire intrahospital
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infection, rougly one third ends in fatal outcome. There was found statistically

significant difference which testifies to association of incidence with fatal outcome.
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