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Uvod

1. Uvod

1.1. Definicija, patologija i patofiziologija ishemijske bolesti srca

Ishemijska bolest srca skup je klinickih sindroma koji nastaju kao posljedica ishemije
miokarda. Ishemija nastaje uslijed promijenjene koronarne cirkulacije i neravnoteze izmedu
potrebe miokarda za kisikom 1 opskrbe. U Sirem smislu obuhvaca sve bolesti koje dovode do
ishemije miokarda, ukljucujuéi i neaterosklerotske bolesti koronarnih arterija, dok u uzem
smislu obuhvaca samo aterosklerotske bolesti koje su najces¢i uzrok ishemije miokarda (1).
Ateroskleroza je multifaktorska bolest tijekom koje dolazi do odlaganja lipida u intimu i
mediju arterija. Odlaganje lipida dovodi do proliferacije glatkomiSi¢nih stanica, fibroze,
stvaranja kalcifikata te ateroma s posljedi¢nim poremecajem protoka krvi (2).

Ateroskleroza je odgovor na oStecenje endotela te ima sva obiljezja upalne reakcije. OStec¢enje
endotela moze biti kemijsko ili mehani¢ko. Kemijsko oStecenje izazivaju slobodni kisikovi
radikali koji se u organizam unose pusenjem, glicirane bjelancevine kod oboljelih od Secerne
bolesti te hiperkolesterolemija. Uzrok je mehanickog oSte¢enja arterijska hipertenzija. Svi ti
Stetni utjecaji dovode do promjene endotelne funkcije 1 nakupljanja makrofaga u
subendotelnom prostoru. U makrofage ulazi velika koli¢ina oksidiranih lipoproteina male
gustoce 1 na taj nacin nastaju pjenaste stanice. Takoder dolazi do proliferacije glatkih miSi¢nih
stanica medije (3).

Nakupinu pjenastih stanica nazivamo masnom prugom. Masne su pruge rani stupanj razvitka
ateroskleroze 1 mogu biti reverzibilne. Daljnjim djelovanjem slobodnih radikala kisika iz
lipidne nastaje fibrolipidna ateroskleroticka nakupina — aterom (plak) (3). Takve se lezije
izbocuju u lumen krvne Zile. Na tim se mjestima kao posljedica izbocenja povecava krvni tlak
1 time mogucénost da stijenka pukne. Kada do toga dode 1 krv dode u doticaj s oSteCenom
stijenkom krvne Zile nastane tromb koji ¢e zaCepiti suzeni arterijski lumen 1 izazvati infarkt
(4). Za takav ishod vazniji je sastav ateroma od njegove veli¢ine. Veliki ateromi uglavnom
imaju debelu vezivnu kapu iznad malog lipidnog srediSta pa teZe pucaju. Oni izazivaju
postupno suzenje lumena krvne zile 1 razvoj angine pectoris. Suprotno, mali ateromi, koji se
uglavnom sastoje od lipida i imaju tanku vezivnu kapu, manje su otporni na mehanicki
pritisak te lakSe puknu. Tada krv dolazi u doticaj s jezgrom ateroma i nastaje tromb koji naglo

zacepi krvnu Zilu te moze izazvati infarkt miokarda (5).
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1.2. Lijecenje ishemijske bolesti srca

Ishemijska bolest srca moze se lije¢iti na dva osnovna nacina: farmakoloski ili
revaskularizacijom. Za odabir optimalnog terapijskog pristupa koristi se koronarografija (1).
ZnacCajnim nalazom smatra se svako suzenje krvne zile iznad 50 % (6). U farmakoloskoj
terapiji primijenjuju se antitrombocitni lijekovi, antilipemici te antihipertenzivi (7).
Revaskularizacija se radi perkutanom koronarnom intervencijom ili, ukoliko taj pristup nije

mogu¢, kirurskom revaskularizacijom (1).

1.3. Kirurska revaskularizacija miokarda

Kirurska revaskularizacija miokarda jedan je od najceSée izvodenih operacijskih zahvata u
svijetu. Cilj je zahvata pomocu arterijske ili venske premosnice uspostaviti adekvatan protok
krvi kroz miokard, ¢ime se prevenira infarkt miokarda (6). Premosnica se postavlja distalno
od mjesta suzenja.

U klinickoj praksi najéesce se koriste dvije vrste operacijskog zahvata. Zlatnim standardom
smatra se kirurSka revaskularizacija miokarda uz uporabu stroja za izvantjelesnu cirkulaciju
(CABG, engl. Coronary artery bypass grafting), no sve CeS¢e primjenjuje se kirurSka
revaskularizacija miokarda bez uporabe stroja za izvantjelesni krvotok (OPCAB, engl. Off-
pump coronary artery bypass) (1).

Standardni je kirurSki pristup koji se koristi potpuna medijana sternotomija (6). Kao
premosnice naj¢eS¢e se koriste unutarnja prsna arterija, vena saphena magna te arteria
radialis. Najboljom se smatra unutarnja prsna arterija jer nije sklona razvijanju
aterosklerotskih promjena. Vena saphena magna nepovoljnija je opcija, ali zbog velike
dostupnosti 1 jednostavnosti pristupa najesce se upotrebljava (8).

Tijekom CABG zahvata srce se nalazi u induciranom dijastolickom arestu. Njegovu funkciju
preuzima stroj za izvantjelesnu cirkulaciju koji se naziva jo§ i uredaj ,srce-pluca®. U
posljednje vrijeme sve CeSCe izbjegava se njegova upotreba 1 operacija se, kada je to moguce,
izvodi na kucaju¢em srcu. Time se nastoji izbjeéi potencijalne opasne nuspojave: upalni
odgovor organizma uslijed kontakta krvi s neendotelnim povrSinama, srani arest te
neuroloska oStecenja koja nastaju zbog smanjene perfuzije mozga (9).

Nakon kirurSske revaskularizacije miokarda u literaturi se biljezi znacajno poboljSanje
simptoma 1 kvalitete zivota. Osim ublazavanja simptoma smanjuje se 1 ucestalost

komplikacija ishemijske bolesti srca kao Sto su infarkt miokarda i kongestivnho sréano
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zatajenje. Nakon pet godina dvije je tre¢ine operiranih bolesnika bez simptoma u usporedbi s
38 % pacijenata lijecenih farmakoloski. Medutim nakon deset godina razlika se gubi. To je
posljedica gubitka funkcije venskih premosnica (10).

NajceS¢e su komplikacije kirurSke revaskularizacije miokarda cerebrovaskularni inzult,
bubrezna insuficijencija, infekcija sternalne rane, produljena mehanicka ventilacija te aritmije
(6, 8).

Rizi¢ni faktori koji najvise pridonose razvoju nabrojanih komplikacija i pove¢anoj smrtnosti
jesu starija zivotna dob, zenski spol, bubrezna insuficijencija, cerebrovaskularne bolesti,
kroni¢na opstruktivna bolest plu¢a i bolest zalistaka. EuroSCORE (engl. European system for
cardiac operative risk evaluation) je sustav ocjene rizika kojim se procjenjuje koliko je za
pojedinog bolesnika rizicno podvrgavanje kirur§koj revaskularizaciji miokarda. Sustav
obuhvacda sedamnaest ¢imbenika rizika koji se boduju. Na temelju njega pacijenti se dijele u
skupine niskog, umjerenog i1 visokog rizika. Logisticka varijanta tog sustava koristi se u
skupini bolesnika s visokim rizikom jer je primije¢eno da je kod njih prvom varijantom rizik

podcijenjen (11).

1.4. Anatomija sternuma i sternalne regije

Za procjenu rizi¢nih faktora te rezultata lijeCenja kod bolesnika s infekcijom sternalne rane
potrebno je detaljno poznavati anatomske odnose sternalne regije.

Kozu sternalne regije krvlju opskrbljuju rami perforates, ogranci arteriae thoracicae
internae, a krv se drenira prate¢im venama tih arterija. KoZa je inervirana interkostalnim
Ziveima, to¢nije njihovim ograncima rami cutanei anteriores.

PotkoZno masno tkivo u podrucju prsne kosti uglavnom je neznatno. U okolici prsne kosti
ponekad se pojavljuje musculus sternalis kao filogenetski viSak muskulature koze (11).

U sternalnoj regiji ispod koze 1 potkoznog tkiva nalazi se ravna, neparna kost, sternum.
Razlikuje se drzak, manubrium sterni, tijelo, corpus sterni te izdanak prsne kosti, processus
xiphoiedus. Na gornjem rubu drska nalazi se polumjesecasta udubina, incisura jugularis. Sa
svake strane te udubine nalazi se po jedna zglobna udubina za kljuénu kost, incisura
clavicularis. Ispod nje je udubina za hrskavicu prvog rebra, incisura costalis 1. Udubina za
hrskavicu drugog rebra nalazi se u podrucju kuta prsne kosti. Na lateralnim rubovima trupa
udubine su za preostalih pet hrskavica rebara.

Izmedu tijela prsne kosti 1 izdanka moze se naci hrskavi¢ni spoj, symphysis xiphosternalis. Taj

hrskavi¢ni spoj moze okoStati tijekom zivota. Prema gore, tijelo prsne kosti s drSkom prsne
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kosti povezano je vlaknastom hrskavicom (synchondrosis sternalis, symphysis
manubriosternalis), pri ¢emu postoji dorzalno otvoren kut, angulus sterni. Sternalni kut nalazi
se na mjestu gdje se hrskavica drugog rebra hvata za prsnu kost, a straga sternalni kut
odgovara razini ¢etvrtoga prsnog kraljeska. Sternalni kut vazna je topografska tocka u kojoj se
projiciraju sljede¢e anatomske tvorbe: trigonum interpleurale superius, luk aorte, djeliSte
dusnika te crta (spaja sternalni kut i Cetvrti prsni kraljezak) koja je granica izmedu gornjeg i
donjeg dijela medijastinuma (12).

Prsna kost krvlju se opskrbljuje najve¢im dijelom iz medijalnih horizontalnih ogranaka

arteriae thoracicae internae, Koji se nazivaju 1 sternalnim ograncima (13).

1.5. Osnove nastanka osteomijelitisa i najces¢i uzrocnici

Osteomijelitis je upala kosti s razaranjem. Moze nastati hematogeno, per continuitatem (od
zarazenih tkiva ili proteza) ili preko otvorenih rana (otvoreni prijelomi, operacije). Oko 80 %
osteomijelitisa nastaje Sirenjem ili preko otvorenih rana, pa je Cesto polimikrobne prirode.
Staphylococcus aureus nalazi se u viSe od 50 % slu€ajeva, a drugi su Cesti uzro¢nici
streptokoki, gram-negativne crijevne bakterije i anaerobi. Hematogeni osteomijelitis obi¢no
izaziva samo jedan uzro¢nik. Cesti su uzroénici Staphylococcus aureus i crijevne gram-
negativne bakterije (14). Bez obzira na nacin Sirenja bakterije, nakon $to se nadu u kosti,
moraju adherirati na neku komponentu koStanog matriksa kako bi izazvale infekciju. Tako
primjerice Staphylococcus aureus posjeduje visoko specificne receptore (adhezine) za
kolagen, laminin 1 fibronektin.

Zdravo je koStano tkivo izrazito otporno na infekcije. Nekroza, virulencija uzro¢nika, strana
tijela, loSa prokrvljenost kosti ili predisponiraju¢i faktori (poput dijabetesa ili periferne
vaskularne bolesti) omogucuju razvoj upale. KirurSka intervencija kao S$to je sternotomija
moze uzrokovati nastanak nekroze fragmenta kosti. Takvo je devitalizirano tkivo idealan

medij za razvoj bakterija, pa se u roku 48 sati razvije apsces. Sekvestar se razvije za 8 dana

(15).

1.6. Emory klasifikacija infekcije sternalne rane

Ova klasifikacija temelji se na anatomskim 1 fizioloskim obiljezjima inficirane sternalne rane.
Dijeli ih na tri tipa prema dubini tkiva koja su zahvacena (Tablica 1.). Uz to, tip 3b kao kriterij

ukljucuje 1 postojanje septikemije. Septikemija je klini¢ki najvazniji znak (16).
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Tablica 1. Emory klasifikacija infekcije sternalne rane

Tip Dubina Opis

la Povrsinska Dehiscencija koze / potkoznog tkiva

1b Povrsinska Zahvacena duboka fascija

2a Duboka Zahvacena kost, sternum stabilan

2b Duboka Zahvacena kost, sternum nestabilan

3a Duboka Kost nekroti¢na ili slomljena, nestabilna, izlozeno srce
3b Duboka Tipovi 2 ili 3 sa septikemijom

1.7. Modeli lijecenja infekcije sternalne regije

Infekcija sternalne rane komplikacija je koja moZze ugroziti zivot, s visokim mortalitetom, a
javlja se nakon operacije na otvorenom srcu. U proSlosti su se u lijecenju koristile zatvorena
sukcija 1 kontinuirano ispiranje rane. Danas se u pravilu za lijeCenje infekcije sternalne rane
kombinira farmakoloska terapija, kirurski debridment, VAC (engl. Vacuum Assisted Closure)
terapija, zatvaranje rane reznjevima i sternalna fiksacija.

Kod razvoja infekcije prvo se daje Siroka antibiotska terapija koja pokriva meticilin rezistente
gram-pozitivne, gram-negativne 1 anaerobne mikroorganizme. Terapija se prilagodava
izoliranom uzro¢niku ¢im je mikrobioloski nalaz gotov. Ako nema klinickih poboljSanja na
antibiotsku terapiju Cesto se daju antimikotici (17). KirurS§ka terapija zapo€inje ranom
eksploracijom i debridmentom rane. Od 1990. godine vrlo uspjesno koristi se VAC sustav kao
konac¢no rjeSenje prije zatvaranja rane ili, ako to nije moguce, kao most do rekonstrukcije
reznjevima (18). Ako je potrebna rekonstrukcija sternalne rane, koristi se presadak omentuma
ili miSiéni reznjevi musculus pectoralis major, musculus rectus abdominis 1 musculus
latissimus dorsi te njihove kombinacije. Sve ¢eS¢e u terapijskom protokolu primjenjuje se 1
fiksacija sternuma. Ona omogucuje bolju stabilnost sternuma i brze cijeljenje rane te smanjuje

ucestalost paradoksalnog disanja 1 medijastinalne hernije (17).

1.8. VAC terapija

U posljednja dva desetlje¢a VAC terapija vazna je inovacija u tretmanu cijeljenja rane. Rije¢

je o posebnom uredaju koji stvara negativan tlak u rani (od -125 mmHg) i1 preko posebnih

5
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spuzvi odvodi sekret iz rane u zatvoreni kontejner u sklopu aparata. Spuzve se umecu u ranu i
oblikuju prema njoj. Negativni tlak sukcijom uklanja visak tekucine i osigurava poboljSanje
kapilarne perfuzije. Takoder, sukcijom se odstranjuje devitalizirano tkivo i bakterije. Time se
osiguravaju idealni vlazni uvjeti za proliferaciju stanica i cijeljenje rane. Rana i spuzve
prekrivene su polupropusnom membranom te u cijelosti sterilno izolirane. To sprjecava
sekundarne infekcije rane, a nema niti maceracije okolne koze koju uzrokuje sekret iz rane
(19).

VAC terapija poboljSava perfuziju tkiva (perfuzija u rani povecana za 30 %, a u okolnom
tkivu za 15 %), dovodi do stvaranja novih kapilara (neoangiogeneza je povecana Cetiri puta),
stimulira stvaranje granulacijskog tkiva, smanjuje edem, znatno smanjuje broj bakterija u rani,

odstranjuje visak eksudata i dovodi do kontrakcije rane (20).
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2. Ciljevi

Cilj je istrazivanja ispitati rezultate lijeCenja infekcije sternalne rane nakon kirurSke

revaskularizacije miokarda.

Specificni su ciljevi:

1. Utvrditi ukupan broj pacijenata podvrgnutih kirurskoj revaskularizaciji miokarda na
Odjelu za kardijalnu kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra u Osijeku u ispitivanom
petogodi$njem razdoblju.

Odrediti spol i dob operiranih pacijenata.

Odrediti zastupljenost razli¢itih kirurSkih metoda.

Odrediti ucestalost infekcije sternalne rane nakon kirurske revaskularizacije miokarda.

o~ w N

Ispitati postoji li razlika u ucestalosti razvoja infekcije ovisno o pojedinim faktorima
rizika (broj premosnica, vrsta kirurSke metode, koriStenje intraaortalne balon pumpe,
hitne operacije, EuroSCORE).

6. Medu pacijentima s infekcijom sternalne rane odrediti zastupljenost pozitivnih

mikrobiolo$kih briseva.
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3. Ispitanici i metode

3.1. Ustroj studije

Istrazivanje je oblikovano kao retrospektivno (21).

3.2. Ispitanici

Ispitanici su ovog istrazivanja svi pacijenti podvrgnuti kirurskoj revaskularizaciji miokarda u
Klinickom bolnickom centru u Osijeku na Odjelu za kardijalnu kirurgiju od 1. sije¢nja 2010.

do 31. prosinca 2014. godine.

3.3. Metode

Pregled povijesti bolesti, operacijskih lista i otpusnih pisama temelj su ovog istrazivanja.
Ispitane varijable jesu: ukupan broj pacijenata podvrgnutih kirurSkoj revaskularizaciji
miokarda, spol, dob, zastupljenost pojedinih kirur§kih metoda, upotreba intraaortalne balon
pumpe (IABP), broj ugradenih premosnica, hitno operiranih pacijenata, EuroSCORE,
preZivljenje te razvoj sternalnih infekcija. Takoder, ispitana je teZina infekcije sternalne rane
po Emory klasifikacijskom sustavu, a parametri koji se pri tome prate jesu dob, spol, indeks
tjelesne mase, puSenje, dijabetes, upotreba unutarnje prsne arterije kao premosnice, vrsta
operacije, duljina klemanja aorte i trajanja ekstrakorporalne cirkulacije, upotreba IABP-a,

duljina boravka u jedinici intenzivne njege te trajanje hospitalizacije.

3.4. Statisticke metode

Normalnost raspodjele numerickih varijabli testirana je Kolmogorov-Smirnovljevim i
Shapiro-Wilksovim testom koji su utvrdili statisti¢ki znafajno odstupanje od normalne
distribucije te su zato u svim testovima koriSteni neparametrijski testovi. Numericki su
podatci zbog nenormalne raspodjele opisani medijanom 1 interkvartilnim rasponom. Razlike
numerickih varijabli izmedu dviju nezavisnih skupina testirane su Mann-Whitneyjevim U
testom. Razlike kategorijskih varijabli testirane su > testom i Fisherovim egzaktnim testom.
Odabrana razina znacajnosti je a = 0,05. Statisticka analiza obavljena je koriStenjem

statistiCkog programa SPSS (inacica 16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) (22, 23).



Rezultati

4. Rezultati

Istrazivanje je provedeno na 793 ispitanika koji su bili podvrgnuti kirur§koj revaskularizaciji
miokarda od 1. sijecnja 2010. do 31. prosinca 2014. godine. Od ukupnog broja ispitanika 592
(74,7 %) muskog je spola, a 201 (25,2 %) zenskog spola.

Od ukupnog broja pacijenata njih 627 (79,1 %) operirano je s uporabom stroja za izvantjelesni
krvotok (CABQG), a 166 (20,9 %) bez uporabe stroja za izvantjelesni krvotok (OPCAB).
Tijekom operacijskog zahvata ugradeno je od jedne do Sest premosnica. Najvec¢i broj

pacijenata, njih 389 (49,1 %), dobio je tri premosnice (Tablica 2).

Tablica 2. Broj ispitanika prema broju ugradenih premosnica tijekom revaskularizacije

Broj ugradenih premosnica Broj (%) ispitanika
1 72 (9,1)
2 259 (32,7)
3 389 (49,1)
4 65 (8,2)
5 7(0,9)
6 1(0,1)
Ukupno 793 (100)

Tijekom lijecenja kod 707 pacijenata (89,2 %) nije koriStena intraaortalna balon pumpa niti u
jednoj fazi, dok je kod 86 (10,8 %) koriStena u nekom trenutku: prije samog zahvata, tijekom

operacije ili u postoperativnoj fazi (Tablica 3).

Tablica 3. KoriStenje intraaortalne balon pumpe kod pacijenata podvrgnutih kirurskoj

revaskularizaciji miokarda

Vrijeme koristenje intraaortalne Broj (%) ispitanika
balon pumpe
Nije koriStena 707 (89,2)
Preoperativno 70 (8,8)
Tijekom operacije 8 (1)
Postoperativno 8 (1)




Rezultati

139 pacijenata (17,5 %) operirano je zbog hitnosti, a 654 (82,5 %) prema redovnom
programu.

29 pacijenata (3,7 %) nakon kirurSke revaskularizacije miokarda imalo je smrtni ishod.

Infekciju nakon operacije razvilo je 85 pacijenata (10,7 %).

Medu pacijentima s infekcijom njih 51 (60,0 %) prema Emory klasifikacijskom sustavu imalo

je povrsinsku infekeiju, a 34 (40,0 %) duboku infekciju.

Medijan dobi svih operiranih bolesnika bio je 64 godine (interkvartilnog raspona od 57 do
70), pri ¢emu je medijan dobi bolesnika bez infekcije 64 (interkvartilnog raspona od 57 do
70), dok je za one s infekcijom medijan 65 (interkvartilnog raspona od 58 do 72).

Nije bilo razlike u dobi medu skupinama bolesnika s obzirom na postojanje infekcije (Mann-
Whitneyjev U test, p = 0,372).

Medijan EuroSCORE vrijednosti svih ispitanika bio je 4 (interkvartilnog raspona od 2 do 6),
pri ¢emu je medijan EuroSCORE vrijednosti kod pacijenata bez infekcije bio 4
(interkvartilnog raspona od 2 do 6), a kod onih s infekcijom 5 (interkvartilnog raspona od 3 do
7).

Bolesnici s infekcijom imali su prosjecno vise vrijednosti EuroSCORE-a (Mann-Whitneyjev
U test, p = 0,023).

Medijan ejekcijske frakcije kod pacijenata bio je 55 % (interkvartilnog raspona od 47 do 60),
pri ¢emu je medijan ejekcijske frakcije pacijenata bez infekcije 55 % (interkvartilnog raspona
od 47 do 60), te kod onih s infekcijom 55 % (interkvartilnog raspona od 45 do 61).

Nije bilo razlike u vrijednosti ejekcijske frakcije s obzirom na postojanje infekcije (Mann-

Whitneyjev U test, p = 0,840).

Medu pacijentima s infekcijom sternuma, kod njih 63 (74,1 %) infekcija se pokazala
pozitivnim brisom.

Kod 52 bolesnika (82,5 % od pacijenata s pozitivnim brisom) izolirani je uzro¢nik
Staphylococcus 1 to Staphylococcus epidermidis u 19 (30,2 % od pacijenata s pozitivhim
brisom), Staphylococcus aureus u 14 (22,2 % od pacijenata s pozitivnim brisom) te MRSA
(meticilin rezistentni Staphylococcus aureus) u 19 slucajeva (30,2 % od pacijenata s

pozitivnim brisom). Kod 11 pacijenata (17,5 % od pacijenata s pozitivnim brisom) izolirani su

10



Rezultati

Pseudomonas, Klebsiella 1 Enterococcus u mijeSanim florama.

U terapiji pacijenata s infekcijom sternalne rane kod 29 pacijenata (34,1 %) koriSten je VAC
uredaj, a 14 pacijenata (16,5 %) reoperirano je zbog nestabilnosti sternuma.

Medu 85 pacijenata s infekcijom sternuma njith 62 (72,9 %) imalo je sekreciju presternalne
rane, a 14 (16,5 %) razvilo je osteitis sternuma. Kod 14 pacijenata (16,5 % od ukupnog broja

pacijenata s infekcijom) kirurski je odstranjen osteosintetski materijal.

Nije postojala razlika (Fisherov egzaktni test, p = 0,694) u ucestalosti infekcije s obzirom na

spol (Tablica 4).

Tablica 4. Ucestalost infekcije s obzirom na spol

Spol Broj (%) ispitanika ¥
Bez infekcije S infekcijom Ukupno
lv\/[uéki 530 (89,5) 62 (10,5) 592 (100,0) 0.694
Zenski 178 (88,6) 23 (11,4) 201 (100,0) ’
Ukupno 708 (89,3) 85 (10,7) 793 (100,0)

* Fisherov egzaktni test

Nije pronadena razlika (Fisherov egzaktni test, p = 0,483) u ucestalosti infekcije s obzirom na

operacijsku tehniku, tj. upotrebu stroja za izvantjelesni krvotok (Tablica 5).

Tablica 5. Ucestalost infekcije s obzirom na upotrebu stroja za izvantjelesni krvotok

Upotreba stroja Broj (%) ispitanika
za izvantjelesni p*
krvotok Bez infekcije S infekcijom Ukupno
Koristen 557 (88,8) 70 (11,2) 627 (100,0)
Nije koristen 151 (91,0) 15 (9,0) 166 (100,0) 0483
Ukupno 708 (89,3) 85 (10, 7) 793 (100,0)

* Fisherov egzaktni test

Ucestalost infekcije razlikovala se (y2 test, p = 0,007) ovisno o broju ugradenih premosnica

(Tablica 6).
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Tablica 6. Ucestalost infekcije s obzirom na broj ugradenih premosnica

Broj premosnica | Bez infekcije S infekcijom Ukupno p*

1 67 5 72
2 225 34 259
3 349 40 389
4 62 3 65 0,007
5 5 2 7
6 0 1 1

Ukupno 708 85 793

* %2 test

Nije postojala razlika (x2 test, p = 0,722) u ucestalosti infekcije s obzirom na upotrebu

intraaortalne balon pumpe (Tablica 7).

Tablica 7. Ucestalost infekcije s obzirom na upotrebu intraaortalne balon pumpe

Upotreba intraaortalne Bez infekcije S infekcijom Ukupno p*
balon pumpe
Preoperativno 61 9 70
Intraoperativno 8 0 8
. 0,722

Postoperativno 7 1 8
Nije koriStena 632 75 707

Ukupno 708 85 793

* %2 test

Nije pronadena razlika (Fisherov egzaktni test, p = 0,227) u ucestalosti infekcije s obzirom na

to je li kirurSka revaskularizacija miokarda izvedena hitno ili redovno (Tablica 8).

Tablica 8. Ucestalost infekcije s obzirom na hitnost kiruSkog zahvata

Broj (%) ispitanika
Hitnost zahvata Bez infekcije S infekcijom Ukupno p*
Hitan 588 (89,9) 66 (10,1) 654 (100,0)
Redovan 120 (86.3) 19 (13.7) 139 (100,0) 0,227
Ukupno 708 (89,3) 85 (10,7) 793 (100,0)

* Fisherov egzaktni test
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Nije bilo razlike (Fisherov egzaktni test, p = 0,063) u ucestalosti infekcije s obzirom na to je li

pacijent prezivio ili umro nakon zahvata (Tablica 9).

Tablica 9. Ucestalost infekcije s obzirom na prezivljenje

Rezultati

Broj (%) ispitanika

Ishod p*
Bez infekcije S infekcijom Ukupno
Prezivjeli 679 (88.,9) 85 (11,1) 764 (100,0) 0,063
Smrtni ishod 29 (100,0) 0 (0,0) 29 (100,0)
Ukupno 708 (89,3) 85 (10,7) 793 (100,0)

*Fisherov egzaktni test
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5. Rasprava

U ovom istrazivanju promatrani su rizi¢ni faktori za razvoj postoperativne infekcije sternalne
rane kod pacijenata koji su bili podvrgnuti kirurSkoj revaskularizaciji miokarda od 2010. do
2014. na Klinickom odjelu za kardijalnu kirurgiju Klinickog bolni¢kog centra u Osijeku.
Medijan dobi bolesnika obuhvacenih ovim istrazivanjem bio je 64 godine i veéi broj
bolesnika bio je muSkog spola. U literaturi se udio muskih bolesnika razlikuje (66 %), ali je
takoder ve¢i od udjela Zena. Medijan dobi bolesnika u najnovijem usporedivanom istrazivanju
iznosi 68,2 (24).

U literaturi se navodi kako je kirurSka revaskularizacija miokarda uz upotrebu stroja za
izvantjelesnu cirkulaciju zastupljenija kirurSka metoda (24) i ti navodi potvrdeni su ovim
istrazivanjem. Vec¢i broj pacijenata operiran je tom tehnikom, dok je puno rjede primijenjena
operacija bez upotrebe stroja za izvantjelesnu cirkulaciju.

Kod pacijenata koji su prije operacije bili u kardiogenom Soku, imali akutni infarkt miokarda
ili su zbog drugih uzroka bili klinicki nestabilni indicirala se kao preoperativna potpora
upotreba intraaortalne balon pumpe. U literaturi se ta vrsta potpore koristi kod 8,1 %
pacijenata podvrgnutih kirurSkoj revaskularizaciji miokarda (25), Sto se poklapa s podatcima
dobivenima ovim istrazivanjem. Jedan je od izazova kardijalne kirurgije povecati broj
kirurSkih revaskularizacija bez upotrebe stroja za izvantjelesnu cirkulaciju u odnosu na
revaskularizacije s upotrebom istoga (26), ali u hitnim slucajevima koji zahtijevaju
preoperativnu upotrebu intraaortalne balon pumpe ne preporucuje se izbjegavanje stroja za
izvantjelesnu cirkulaciju (27).

Prema podatcima Drustva torakalnih kirurga iz 2015. godine stopa smrtnosti nakon kirurske
revaskularizacije miokarda je 3,05 % (28). Rezultati dobiveni u ovom istrazivanju su vrlo
sli¢ni. Stopa smrtnosti nakon kirurSke revaskularizacije miokarda iz godine u godinu smanjuje
se te je to smjer u kojemu se tezi posti¢i napredak 1 na Odjelu za kardijalnu kirurgiju
Klini¢kog bolnickog centra u Osijeku. Ameri¢ko kardiolosko drustvo navodi sedam rizicnih
faktora koji su najvjerodostojniji prediktori mortaliteta nakon kirurSke revaskularizacije
miokarda, a to su hitnost zahvata, dob, prethodne operacije srca, spol, ejekcijska frakcija
lijeve klijetke, postotak stenoze lijeve prednje silazne koronarne arterije te broj suZenih
velikih koronarnih arterija. Najvec¢i rizik razvoja infekcije povezan je s hitnoS¢u operacije,
starijjom zivotnom dobi te jednom ili viSe prethodnih kirurS8kih revaskularizacija
miokarda (29).

Kod kirurske revaskularizacije miokarda kao pristup u prsni ko§ koristi se potpuna medijana
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sternotomija 1 stoga je zahvat udruzen sa znacajnim rizikom od razvoja infekcije sternalne
rane. U literaturi se navodi kako se incidencija infekcija presternalne rane kre¢e od 2 % do
14 % (30, 31). Ucestalost infekcije sternalne rane je unutar tog raspona u ovom istrazivanju.
Studije pokazuju povezanost vece ucestalosti infekcija sternuma s trajanjem i slozenoscu
operacije, reoperacijom zbog bilo kojeg razloga, kroni¢cnom opstruktivnom pluénom boles¢u,
dijabetesom, upotrebom obaju unutarnjih torakalnih arterija za revaskularizaciju, Zenskim
spolom, hitno$¢u zahvata, viSim vrijednostima EuroSCORE-a te pretilos¢u (29, 32 — 34). U
ovom istrazivanju ispitani su razliciti, ali brojni potencijalni ¢imbenici rizika. Veca ucestalost
infekcija sternalne rane pronadena je kod pacijenata ¢iji je EuroSCORE prije operacije bio
visi, §to je u skladu s dosadasnjim studijama. Takoder, ucestalost infekcije razlikovala se i
ovisno o broju ugradenih premosnica. Nije pronadena znacajna razlika u pojavi infekcije
sternalne rane s obzirom na dob, spol, upotrebu stroja za izvantjelesni krvotok, ejekcijsku
frakciju prije operacije, upotrebu intraaortalne balon pumpe, hitnost kirurSkog zahvata i
prezivljenje. Dobiveni rezultati za Zenski spol i hitnost zahvata razlikuju se od rezultata
dostupnih u literaturi. U ovom podrucju Ceste su razlike izmedu pojedinih istrazivanja. Tako
pojedini faktori rizika znacajni u jednoj studiji u drugoj nisu znacajni (35), stoga su potrebna
daljnja istraZivanja. U literaturi se opisuje da faktori rizika za razvoj infekcije sternalne rane
ovise o vrsti kardiokirur§kog zahvata. Tako su kod operacija zalistaka i kombiniranih
kardiokirur§kih operacija najznacajniji prediktivni faktori oni vezani uz sam zahvat (trajanje
zahvata 1 reoperacije radi krvarenja), dok su kod revaskularizacije miokarda prediktivne i
karakteristike pacijenta te koriStenje obaju unutarnjih torakalnih arterija kao premosnica (33).
Poznavanje tih rezultata potencijalno moze poboljsati provodenje preventivnih mjera prema
vrsti zahvata.

Od pacijenata koji su klinicki razvili infekciju, veéina je imala pozitivan mikrobioloski bris.
Za negativan nalaz u preostalih pacijenata nemamo sigurno objaSnjenje, ali mogu¢i su uzroci
greske kod uzimanja brisova, greske kod kultivacije bakterija te zapoceta antibiotska ili VAC
terapija. U drugim se istraZivanjima udio pozitivnih mikrobioloskih brisova kre¢e oko 74,5 %
Sto odgovara rezultatu ovog istrazivanja (32). U preostalih pacijenata u navedenom
istrazivanju uocena je dehiscencija rane, ali ponovljene kulture nisu otkrile prisutnost
mikroorganizama. U toj skupini pacijenata zabiljeZzeno je krace vrijeme hospitalizacije i
smanjena smrtnost. Smrtnost za obje grupe zajedno iznosila je 4,7 % (32), dok je u ovom
istrazivanju smrtnost manja.

Kod najveceg broja pacijenata s pozitivnim brisom izolirani je uzro¢nik Staphylococcus 1 to

najucestalije Staphylococcus epidermidis, zatim MRSA te Staphylococcus aureus. Kod
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preostalih pacijenata s pozitivnim brisom izolirani su Pseudomonas, Klebsiella i Enterococcus
u mijeSanim florama i razli¢itim kombinacijama. Dobiveni podatci u skladu su s podatcima iz
literature, gdje se kao mnajce$¢i wuzro¢nici takoder navode Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, MRSA, Klebsiella te polimikrobni nalazi (17).

Incidencija dubokih infekcija sternalne rane prema Emory klasifikaciji u vecini objavljenih
studija varira od 0,4 % do 5,0 % (35). Ovim istrazivanjem potvrdeni su navodi iz literature.
Dio pacijenata s infekcijom sternuma razvilo je osteitis sternuma i svi su lijeceni kirurSkim
odstranjenjem osteosintetskog materijala.

Reoperacija zbog nestabilnosti sternuma uslijed duboke infekcije sternalne rane rijetka je, ali
ozbiljna komplikacija koja dovodi do produljene hospitalizacije, ve¢eg mortaliteta u bolnici te
smanjenog dugoro¢nog prezivljenja (31). U sveucilisnoj bolnici Mount Sinai u New Yorku
dogada se u 1,8 % slucajeva kardiokirurSkih operacija (30). Reoperacija zbog nestabilnosti
sternuma u ovom istrazivanju bila je potrebna kod jednakog udjela pacijenata s infekcijom i
stoga su potvrdeni navodi iz literature.

U drugim studijama koristenje VAC uredaja u terapiji pacijenata s infekcijom sternalne rane
iznosi 67,3 % (36). U ovom istrazivanju VAC uredaj je koriSten rjede. VAC je vrlo koristan
kao most prije konacnog kirurSkog zatvaranja jer potice nastajanje zdravog granulacijskog
tkiva i stabilizira sternum, Cime olakSava disanje pacijentu (37). Odgodeno kirursko
zatvaranje inficirane sternalne rane nakon VAC terapije povezano je s kra¢im vremenom
hospitalizacije 1 manjom smrtno$¢u u usporedbi s ranama koje su primarno kirurski zatvorene
bez upotrebe VAC uredaja (36). VAC je siguran i ucinkovit izbor u lijjecenju infekcija
sternalne rane s odlicnim preZivljenjem 1 poboljSanim lokalnim uvjetima rane. Nakon
upotrebe VAC terapije u daljnjem lijeCenju zabiljeZen je smanjen broj rekonstrukcija rane
miSiénim reZnjevima, a povecan je broj izravnih zatvaranja sternuma (38). Rezultati ovog
istrazivanja podudaraju se s tim. Naime, nakon uporabe VAC uredaja ni u jednom slucaju nije
bila potrebna rekonstrukcija reznjevima, tj. sve rane izravno su zatvorene. S druge strane,
upotreba VAC uredaja dulje od 21 dan kao zamjene za kirurSko zatvaranje sternalne rane
povezana je s ponavljaju¢im problemima cijeljenja rane. Preporucena je strategija izbora
upotreba VAC uredaja u kraCem vremenskom razdoblju i potom rano kirur§ko zatvaranja rane
(39, 40).

U svijetu se VAC uredaj koristi u prvoj liniji lijecenja povrSinske infekcije sternalne rane kao
samostalna terapija. Kada je rije¢ o dubokoj infekciji sternalne rane preporucuje se koristiti ga
kao most do kirurskog lijecenja, a ne samostalno (40). U ovom istrazivanju koristen je

sustavno kod 29 bolesnika. Svi pacijenti kod kojih je koriSten imali su duboku infekciju
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sternalne rane, tj. nije koristen u lijeCenju niti jednog pacijenta sa stupnjem infekcije sternalne
rane la prema Emory klasifikaciji. Emory sustav klasifikacije pokazao se korisnim pri odabiru
najboljeg terapijskog pristupa. Uspjesnost lijeCenja infekcija sternalne rane nakon kirurske
revaskularizacije miokarda na Odjelu za kardijalnu kirurgiju KBC-a Osijek je potpuna. Svi
bolesnici izlijeCeni su od infekcije i nije bilo smrtnih slucajeva. To su izvrsni rezultati koji
pokazuju da je koriSteni terapijski pristup dobar i da se moze preporuciti upotreba VAC
uredaja za lijeCenje infekcije sternalne rane nakon kirurSke revaskularizacije miokarda od

stadija 1b do 3b prema Emory sustavu klasifikacije.
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6. Zakljutak

Na temelju dobivenih rezultata ovog istrazivanja mozemo zakljuciti:

1.

w

N g A~

10.

11.

12.

Ukupno je bilo 793 ispitanika koji su podvrgnuti kirurs§koj revaskularizaciji miokarda
od 1. sije¢nja 2010. do 31. prosinca 2014. godine.

Veci broj operiranih pacijenata bili su muskarci.

Ces¢e je primjenjivana kirurska metoda revaskularizacija uz upotrebu stroja za
izvantjelesni krvotok.

Najvecem broju pacijenata ugradene su tri premosnice.

3,7 % operiranih bolesnika nakon kirursSke revaskularizacije miokarda preminulo je.
Infekceiju nakon operacije razvilo je 10,7 %.

Medijan EuroSCORE vrijednosti svih ispitanika bio je 4, pri ¢emu su pacijenti s
infekcijom imali znacajno viSe vrijednosti EuroSCORE-a.

Nema znacajne razlike u pojavi infekcije sternalne rane s obzirom na dob, spol,
upotrebu stroja za izvantjelesni krvotok, ejekcijsku frakciju prije operacije, upotrebu
intraaortalne balon pumpe, hitnost kirur§kog zahvata i prezivljenje.

Od pacijenata koji su razvili infekciju njih 74,1 % imalo je pozitivan mikrobioloski
bris.

Medu 85 pacijenata s infekcijom sternuma 16,5 % razvilo je osteitis sternuma, a
72,9 % imalo sekreciju presternalne rane.

U terapiji pacijenata s infekcijom sternalne rane kod 31,8 % koristen je VAC uredaj, a
16,5 % reoperirano je zbog nestabilnosti sternuma.

Smrtnost pacijenata s infekcijom sternalne rane iznosila je 0,0 %.
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7. Sazetak

Ciljevi istrazivanja: Odredivanje ukupnog broja pacijenata, njihovog spola i dobi, broja
pacijenata koji su postoperativno razvili infekciju sternalne rane te utvrdivanje rezultata

lije¢enja infekcija sternalne rane.

Nacrt studije: Istrazivanje je retrospekivno.

Ispitanici 1 metode: Pregled povijesti bolesti, operacijskih lista i otpusnih pisama svih
pacijenata podvrgnutih kirur§koj revaskularizaciji miokarda u Klinickom bolni¢kom centru u

Osijeku na Odjelu za kardijalnu kirurgiju od 1. sije¢nja 2010. do 31. prosinca 2014. godine.

Rezultati: Od ukupno 793 ispitanika 592 bilo je muSkog spola, a 201 zenskog. 79,1 %
pacijenata operirano je uz upotrebu stroja za izvantjelesni krvotok, a 20,9 % bez upotrebe
stroja za izvantjelesni krvotok. Najveci broj pacijenata dobio je tri premosnice. 29 pacijenata
(3,7 %) nakon kirurSke revaskularizacije miokarda imalo je smrtni ishod. Infekciju sternalne
rane nakon operacije razvilo je 85 pacijenata (10,7 %). Postojala je statisticki znacajna razlika
u ucestalosti infekcije ovisno o broju ugradenih premosnica i vrijednosti EuroSCORE-a.
Medu pacijentima s infekcijom njih 74,1 % imalo je pozitivan bris. 60,0 % ih je prema Emory
klasifikacijskom sustavu imalo povrSinsku infekciju, a 40,0 % duboku infekciju. U terapiji
pacijenata s infekcijom sternalne rane kod 29 pacijenata koriSten je VAC uredaj, a 14
pacijenata reoperirano je zbog nestabilnosti sternuma. Smrtnost pacijenata s infekcijom

sternalne rane iznosila je 0,0 %.

Zakljucak: Vec¢i broj operiranih pacijenata bili su muskarci, ¢eS¢e je primjenjivana kirurSka
revaskularizacija miokarda uz uporabu stroja za izvantjelesni krvotok, pacijenti s infekcijom
sternalne rane imali su znacajno viSe vrijednosti EuroSCORE-a, svi pacijenti s infekcijom

sternalne rane izlijeceni su.

Kljucne rijeci: infekcija sternalne rane; kirur§ka revaskularizacija miokarda; VAC terapija
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8. Summary

Evaluation of treatment outcomes and risk factor in patients with sternal wound infection after

surgical myocardial revascularization

Objectives: To determine the total number of patients, their gender and age, the number of
patients who developed postoperative sternal wound infection and to establish the results of

the sternal wound infections treatment.

Study Design: Retrospective study.

Methods and participants: Review of medical history, surgical lists and hospital discharge
forms for all patients who have undergone surgical myocardial revascularization in the
Clinical Hospital Centre in Osijek at the Department of Cardiac Surgery from January 1%
2010 to December 31% 2014.

Results: Out of 793 participants involved, 592 were males and 201 females. 79.1 % surgical
myocardial revascularizations were done using an on-pump coronary artery bypass graft while
21.9 % were done off-pump coronary artery bypass. Most patients received three bypasses. 29
patients (3.7 %) had a lethal outcome after surgical myocardial revascularization. After
surgery 85 patients (10.7 %) have developed sternal wound infection. There was a statistically
significant difference in the incidence of infections depending on the number of performed
bypasses and EuroSCORE values. Among patients with infection, 74.1 % of them had a
positive microbiological smear. According to Emory classification system 60.0 % of them had
a superficial infection and 40.0 % deep infection. In the treatment of patients with sternal
wound infection in 29 patients (34.1 %) was used VAC system and 14 patients (16.5 %) were
reoperated due to the instability of the sternum. Mortality of patients with sternal wound

infection was 0.0 %.

Conclusion: Of the total number of patients there were more males involved. Surgical
revascularization using an on-pump coronary artery bypass graft was applied more often, and
patients with sternal wound infection had significantly higher EuroSCORE values. All

patients with sternal wound infection were healed.
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Assisted Closure; Wound Infection
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