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ACCF - Americko udruzenje kardiologa (prema engl. American College of Cardiology

Foundation)
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1. UvOD

1.1. Definicija i klasifikacija koronarne bolesti srca

Koronarna bolest srca obuhvaéa skupine klinickih entiteta koji su posljedica disbalansa izmedu
ponude i potrebe oksigenacije miokarda S$to rezultira ishemijom miokarda (1). Ugrubo,
etiopatogenetski moze se podijeliti na: kroni¢nu stabilnu koronarnu bolest te akutni koronarni
sindrom s ili bez elevacije ST-segmenta (2). Stabilna koronarna bolest uvjetuje prolaznu ishemiju
miokarda koja nastaje posljedi¢no reverzibilnom disbalansu potrebitosti i opskrbljenosti miokarda
krvlju i kisikom (2, 3). Akutni koronarni sindrom bez elevacije ST-segmenta ili NSTEMI (engl.
Non-ST elevation acute myocardial infarction) je akutna ishemija miokarda nastala nakon prolazne
okluzije ili subokluzije koronarnih arterija (1 - 4). Ukoliko je ishemija miokarda transmuralna te
nastaje uslijed potpune okluzije krvnog protoka uz pojavu elevacije ST-segmenta ili novonastalog
bloka lijeve grane na elektrokardiogramu prezentira se kao akutni koronarni sindrom s elevacijom

ST-segmenta, odnosno STEMI infarkt (engl. ST elevation acute myocardial infarction) (1, 5).
1.2. Terapijski modeli lijeCenja koronarne bolesti srca

U osnovi postoje dva glavna terapijska modela lijeCenja koronarne arterijske bolesti (CAD, engl.
Coronary artery disease): konzervativna terapija te invazivni postupci revaskularizacije (6).
Konzervativna terapija usmjerena je na prevenciju, lije€enje simptoma te sprjeCavanje progresije
bolesti, posebice infarkta miokarda. Ista ukljucuje kombinaciju mjera usmjerenih na promjenu
naCina zivota poput izmjene prehrambenih navika 1 prakticiranje fizicke aktivnosti, s
farmakoloSkom terapijom. Farmakoloska terapija predstavlja kamen temeljac lije¢enja CAD-a (7).
Medikamentozni pristup obi¢no ukljucuje antiishemijsku terapiju te terapiju za prevenciju
trombotskog dogadaja, terapiju s uinkom na rizi¢éne ¢imbenike te terapiju koju primjenjujemo u
akutnom ishemijskom napadu (8, 9). Farmakoloski pristup moZe se nadopuniti invazivnom
terapijom s ciljem revaskularizacije u smislu perkutane koronarne intervencije (PCI, engl.
Percutaneous Coronary Intervention) ili kirurSkom revaskularizacijom, odnosno koronarnom
premosnicom (CABG, engl. Coronary artery bypass grafting) (6). Revaskularizacija miokarda se

temelji na nalazu koronarografije (1).
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1.2.1. Perkutana koronarna intervencija

Perkutana koronarna intervencija (PCI) predstavlja mehani¢ku revaskularizaciju okludirane
koronarne arterije pomocu specijalnih katetera uvedenih putem femoralne ili radijalne arterije.
Postize se balonskom dilatacijom te postavljanjem stenta dok se u nekim rijetkim sluc¢ajevima
provodi samo balonska dilatacija (PTCA, engl. Percutaneous transluminal coronary angioplasty)
(1). Primarna PCI, koja se provodi ukoliko je proslo < 90 minuta od pojave simptoma, preferirani
je pristup u bolnicama koje imaju moguc¢nost provedbe PCI-a §to rezultira kvalitetnijom
reperfuzijom miokarda te nizim stopama rane smrtnosti, ponovljenog infarkta i/ili krvarenja u
usporedbi s fibrinolizom (10, 11). Kada vrijeme moguénosti provedbe PCI-a ukljuc¢uje odgodu
postupka vise od 120 minuta, preporuka je provesti fibrinoliticku terapiju te se preporucuje
naknadni transfer u najblizi centar koji ima mogucnost PCI (1, 10). PCI se provodi kod pacijenata
koji imaju jednozilnu ili dvozilnu koronarnu bolest, dok bolesnici sa stenozom glavnog debla lijeve
koronarne arterije i oni koji imaju trozilnu koronarnu bolest zahtijevaju kirursku revaskularizaciju

(1, 12).
1.3. Kirurska revaskularizacija miokarda

Unato¢ poboljSanju medikamentozne terapije i povecanoj prevalenciji PCl-a, vodecu ulogu u
lijeCenju korornarnih bolesnika i dalje ima kardiokirurSka revaskularizacija miokarda (13). Cilj je
operacije miokardu dopremiti oksigeniranu krv ugradnjom venskog ili arterijskog auto-
transplantata (bypass) zaobilazeé¢i suzeno ili okludirano mjesto na zahvacenoj koronarnoj arteriji.
Radi se premosnica izmedu aorte ili njezinih ogranaka s koronarnom arterijom na mjestu distalno

od opstrukcije ili stenoze (1).
Kardiokirursko premostenje moZe biti provedeno na dva nacina:

1. Kirurska revaskularizacija miokarda uz uporabu stroja za izvantjelesnu cirkulaciju (CABG,
engl. Coronary artery bypass grafting),
2. kirurska revaskularizacija miokarda bez uporabe stroja za izvantjelesni krvotok (OPCAB,

engl. Off-pump coronary artery bypass).

CABG se izvodi u normo ili hipotermiji te se proksimalne anastomoze usSivaju na ascedentnoj aorti.

Na srcu se kreiraju koronarne anastomoze u dijastolickom zastoju koji se postize hladnim
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kardioplegi¢nim arestom, odnosno dijastolickim zastojem pomocu hiperkalemic¢ne otopine (13,
14). CABG izaziva snazan sistemski upalni odgovor uslijed manipulacije aortom te niz fizioloskih
reakcija. Takoder, nastaju brojni raspadni produkti koju imaju proupalno te vazokonstriktivno ili
vazodilatatorno djelovanje. Zbog navedenoga, brojni se kirurzi odlucuju za revaskularizaciju
miokarda bez uporabe stroja za izvantjelesni krvotok (oko 20 % ukupnih revaskularizacija
miokarda) (13).

Kao premosnice najc¢eS$ce se koriste vena saphena magna, lijeva unutarnja prsna arterija (LIMA,
engl. Left internal mammary artery), kao i desna unutarnja prsna arterija, radijalna arterija te
gastroepiploi¢na arterija. Vrsta i mjesto transplantata ovisi o samoj anatomiji pacijenta te polozaju
koronarnih arterija koje su okludirane (14). Potrebno je obratiti pozornost da prilikom pripremanja
vene ne dode do oSte¢enja njena endotela Sto moze dovesti do subendotelne proliferacije 1
zacepljenja autotransplantata. Iz tog Se razloga danas sve ¢eS¢e primjenjuje arterijski bypass (15).
Nefenestrirana elastica interna unutarnje prsne arterije inhibira migraciju stanica. Takoder, ima
slabo razvijen mi$i¢ni sloj i proizvodi vece koli¢ine prostaciklina nego vena saphena magna (16,
17). Kod 60 % operiranih bolesnika venske premosnice su prohodne deset godina, prohodnost
premosnica radijalnom arterijom kod 80 % bolesnika iznosi 5 godina, dok su premosnice

unutarnjom prsnom arterijom prohodne u 80 % pacijenata u desetogodi$njem periodu (18, 19).
1.4. Komplikacije cijeljenja rane nakon sternotomije

Komplikacije cijeljenja sternalne rane (SWC, engl. Sternal wound complications) nisu tako ceste
(1 - 5 %), ali mogu pogodovati nastanku tezih komplikacija kao $to su zatajenje srca, pluca i
bubrega, te posljedi¢no tome i smrti. Stopa smrtnosti je 10 % - 30 % (20, 21). Unato¢ tome §to je
incidencija niska, SWC nakon kardiokirurskih zahvata i dalje predstavljaju jedan od glavnih uzroka
morbiditeta 1 mortaliteta (22). SWC zahtijevaju vecu potrosnju lijekova (narocito antibiotika),
produljeni boravak u bolnici, revizijske operacije te ve¢u potrosnju zdravstvenih resursa $to u
konacnici kulminira nepredvidivo visokim troSkovima lijecenja (23). Financijska ogranicenja
vezana za medicinske troSkove, osobito posljednjih nekoliko godina, povecala su vaZnost
sprjeCavanja postoperacijskin komplikacija. Iz tog razloga postoperativna skrb za dobrobit

pacijenta mora biti usmjerena i na racionalno koristenje financijskih resursa (24).
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Najcesca komplikacija cijeljenja sternalne rane definitivno je infekcija iste. Infekcija sternalne rane
se moze klasificirati u dvije skupine s obzirom na razinu i dubinu infekcije (20):
e PovrSinska infekcija sternotomijske rane (SSWI, engl. Superficial sternal wound
infection) obuhvaca infekciju koze, potkoznog tkiva i duboke fascije.
e Dubinska infekcija sternotomijske rane (DSWI, engl. Deep sternal wound infection)
obuhvaca infekciju miSiénog tkiva, medijastinitis povezan sa sternalnim

osteomijelitisom, s ili bez zahvacéenosti retrosternalnog prostora.

Centar za kontrolu i prevenciju bolesti definira infekcije sternalne rane kao infekcije koje se javljaju
unutar 90 dana nakon kirur§kog zahvata. PovrSinska infekcija definirana je nastankom unutar 30
dana nakon operacije, dok se dubinska infekcija i infekcija okolnih organa i prostora definira
nastankom unutar 30 - 90 dana nakon zahvata (25). Medijastinitis predstavlja jednu od najtezih
postoperativnih  infekcija kardiokirurskih  bolesnika (26). Dijagnoza postoperativnog
medijastinitisa mora zadovoljiti barem jedan od sljedecih kriterija: pozitivan mikrobioloski nalaz
medijastinalnog tkiva ili uzoraka teku¢ine dobivenih tijekom operacije ili aspiracije, dokazan
medijastinitis uslijed anatomske ili histopatoloske pretrage, prisutnost najmanje jednog od
sljede¢ih simptoma bez drugog poznatog uzroka: vruéica (> 38 °C), bol u prsima ili nestabilnost
prsnog kosSa i najmanje jedno od sljedeceg: gnojna drenaza medijastinuma, dokazan infektivni
proces slikovnom pretragom, kultivacija mikroorganizama iz krvi ili spontani gnojni iscjedak iz
medijastinalnog podrucja. Medijastinitis se definira kao infekcija koja se javlja unutar jedne godine
od operacije (27, 28). Vazno je naglasiti da je smrtnost uslijed infekcije medijastinuma vrlo visoka
te se krece od 3 % do 35 % (20). Uz prethodno navedene, moguce su i rjede klini¢ke manifestacije
infekcije sternalne rane kao Sto su miokarditis, perikarditis, endokarditis, intraabdominalna

infekcija, infekcija donjeg respiratornog trakta i sepsa (29).

Poznati su brojni preoperativni, intraoperativni i postoperativni ¢imbenici rizika za nastanak
infekcija sternalne rane nakon kardiokirurS§kog zahvata. Preoperativni ¢imbenici rizika ukljucuju:
stariju zivotnu dob, zZenski spol, puSenje, pretilost, dijabetes, visoki logisticki EuroSCORE, KOPB,
zatajenje srca s disfunkcijom lijeve klijetke, zatajenje bubrega, perifernu vaskularnu bolest i
produljenu duljinu boravka u bolnici prije operacije. Intraoperativni ¢imbenici rizika su sljedeci:
hitnost kirurS§kog zahvata, kombinirani kirursi zahvati (npr. zamjena aortalne valvule + koronarni

arterijski  bypass), koriStenje bilateralnih unutarnjih prsnih arterija, produljeno trajanje
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ekstrakorporalne cirkulacije 1 kleme aorte. Postoperativni ¢imbenici rizika ukljuc¢uju produljen
boravak u bolnici, postoperativno respiratorno zatajenje, potrebu za inotropnom potporom (30, 31,
33, 34).

1.4.1. Mehanizmi nastanka sternalne infekcije

Za pocetak upalnog odgovora nakon operacije odgovorni su brojni upalni ¢imbenici djelujuci kao
odgovor na oStecenje tkiva i gubitak krvi. Upalni odgovor koji nastaje u pocetku je koristan,
medutim, ako nije uravnotezen homeostatskim protuupalnim mehanizmima, ugrozava integritet i
popravak tkiva te moze rezultirati patoloSkim imunoloskim odgovorom zbog opsezne smrti
imunoloskih efektorskih stanica. Najcesc¢i uzrok infekcije sternalne rane je kontaminacija tijekom
operacije. lako su kardiokirurski zahvati klasificirani kao "Cisti" s obzirom da ne ukljucuju
otvaranje kontaminiranog prostora (npr. crijeva, diSnih puteva ili urinarnog trakta), rana je jo$
uvijek kolonizirana endogenim i egzogenim bakterijama kod gotovo svakog bolesnika. Takoder,
upotreba kirurSkih materijala dodatno povecava rizik kontaminacije rane. Najces¢i izvor infekcije

je mikrobiom koZe pacijenta, pri ¢emu je S. aureus najcesc¢i uzrocnik (25).
1.4.2. Klini¢ki simptomi i znakovi infekcije sternalne rane

Postoperativne infekcije u ranom postoperativnom razdoblju tesko se razlikuju od sistemskog
upalnog odgovora nastalog uslijed opseZznog oStecenja tkiva tijekom operacije (25). Klinicki
simptomi infekcije sternalne rane razlikuju se ovisno o vrsti infekcije. PovrSinske sternalne
infekcije najceS¢e se manifestiraju crvenilom, pojavom eksudata i dehiscencijom rane. Navedeni
simptomi su uvijek lokalno ograniceni te je sternum stabilan i neosjetljiv na palpaciju s obje ruke.
Znakovi dubinske infekcije uz prethodno navedeno ukljucuju i nestabilnost prsne kosti, vruéicu,
prisutnost gnojne drenaze iz medijastinuma te boli u prsima (35). Klinicki tijek medijastinitisa
zapocinje subakutno gdje je opce stanje pacijenta stabilno te progredira do fulminantnog gdje je
pacijent u kriticnom stanju te zahtijeva hitnu intervenciju. Simptomi medijastinitisa uz prethodno
navedene ukljucuju tahikardiju 1 vruéicu. U kardiokirurSskih bolesnika se prvi znakovi
medijastinitisa obi¢no javljaju izmedu 14. i 30. dana postoperativno. U tezim slu¢ajevima mogué

je razvoj sepse i septickog Soka (36).
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1.5. Modeli lijecenja infekcije sternalne rane

Osnove lijeCenja infekcija sternalnih rana ukljucuju kirurSko lijeCenje s ciljem opc¢e drenaze,
rekonstrukcije tkiva i sanacije nestabilnog prsnog kosa, te antibiotsku terapiju za kontrolu infekcije.
Lijecenje treba biti individualizirano ovisno o opsegu infekcije, mikrobioloskim nalazima te opéem
stanju pacijenta (20, 25).

Nesmetana drenaza i debridman rane primarni su terapijski postupci kontrole infekcije. Kada se
nekroti¢no tkivo i strana tijela u rani ne bi u potpunosti uklonila, prisilnim bi se zatvaranjem rane
povecala mogucnost odgodenog cijeljenja rane uz recidive infekcije §to bi dugoro¢no rezultiralo
veéim defektom rane i tezom infekcijom uz povecane poteskoce rekonstrukcije iste. Preporuka pri
lijecenju duboke sternalne infekcije jest uciniti temeljit debridman rane uz ispiranje medijastinuma
(antibiotici + jodofor + fizioloSka otopina) te kontinuiranu primjenu antibiotika viSe od Sest tjedana
s obzirom na osjetljivost prema antibiogramu. S obzirom da neki pacijenti nemaju ocite simptome
infekcije te kod nekih izostaju tipi¢ne klinicke manifestacije uz normalne pokazatelje upale poput
leukocita i neutrofila, preporuka je uciniti viSestruke bakterijske kulture sekreta iz rane, sputuma i
krvi (20). Potrebno je donijeti odluku o primjeni empirijske ili ciljane antibiotske terapije koja
nudi veéu ucinkovitost lijecenja. Ista ovisi o klinickom stanju bolesnika, S§to znaci da bolesnici
teSkog opceg stanja zahtijevaju trenutni pocetak empirijske intravenske antibiotske terapije dok se
kod stabilnih bolesnika antibiotsko lijecenje korigira sukladno antibiogramu. Medu najvaZnijim
etiploskim Cimbenicima su koagulaza-negativni stafilokoki, koji su uglavnom rezistentni na
meticilin. U terapiji meticilin-rezistentnih stafilokoka najces¢e se primjenjuju vankomicin,
daptomicin ili teicoplanin (37). Preporuka je povrsinske sternalne infekcije lijeciti 3 do 4 tjedna s
intravenskom terapijom prvih 10 do 14 dana. Lije¢enje dubokih sternalnih infekcija ovisi o brojnim
¢imbenicima (npr. vrsta kirurSke intervencije, izoliranom patogenu, teZini bolesti), no uobi¢ajena
je preporuka lijeCenje antibiotskom terapijom 4 do 6 tjedana s minimalno 2 do 3 tjedna pocetne
intravenske terapije. Neke sternalne rane, dodatno zahtijevaju rekonstrukciju primjenom reznja
tkiva. S obzirom na dosadasnje klinicko iskustvo, rezanj velikog pektoralnog misi¢ca (PMMEF, engl.
pectoralis major muscle flap) ima brojne prednosti te se danas navedena tehnika najceSc¢e koristi
prilikom rekonstrukcije sternalne rane (38). Radilo se o povrsinskoj ili dubokoj sternalnoj infekciji,

terapija rane negativnim tlakom dokazano pospjesuje cijeljenje rane (25).
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1.6. Terapija negativnim tlakom

Terapija rane negativnim tlakom (TNT) jedinstven je i svestran sustav koji primjenom
subatmosferskog tlaka doprinosi optimizaciji zacjeljivanja rane s ciljem smanjenja upalnog
eksudata i poticanja stvaranja granulacijskog tkiva. Sastoji se od zatvorenog sustava Kkoji
primjenjuje negativni tlak (sukciju) na povrsinu rane. TNT je prosla znacajnu evoluciju s obzirom
na prvu zabiljeZenu i opisanu povjesnu uporabu u kasnim 1990-im (Fleischmann 1997; Morykwas
1997). Sustav je dozivio Siroku primjenu i danas se rutinski koristi. TNT je indicirana za lijeCenje
sloZzenih rana koje ne zacjeljuju ili postoji mogucnost otezanog cijeljenja. Primjenjuje se i za
lijeCenje akutnih rana koje ne cijele per primam, traumatskih rana kao §to su otvoreni prijelomi ili
razderotine, kod opeklina ili traumatskih rana koje uzrokuju gubitak djelomicne debljine koze.
TNT je takoder indicirana i kod dehiscencije rana koje su Cesto otporne na primarno zatvaranje.
Vecina navedenih rana je pod visokim rizikom od nastanka infekcije uslijed kontaminacije
izlaganjem okolini. Primarno zatvaranje ili presadivanje koze kod ovakvih rana jednostavno bi
zarobilo mikroorganizme u mekom tkivu i dovelo do stvaranja apscesa. Takoder, zadrzavanje
devitaliziranog tkiva posljedi¢no bi dovelo do nekroze i daljnjeg gubitka tkiva. Iz tog razloga se
uspjesna primjena TNT-a oslanja na temeljit kirurS8ki debridman i ispiranje rane. Dodatne
indikacije ukljucuju sekundarno ostecenje koze uslijed ulceracija viSestrukih etiologija i zatvorenih

rana kao $to su kirurski rezovi, ukljucujuci kozne reznjeve i presatke (39).

Prije same primjene TNT-a, potrebno je provesti temeljitu procjenu rane kako bi se izbjegli
nepozeljni u¢inci. Primjerice, svaka izloZena vaskulatura ili povrSina organa je kontraindikacija za
primjenu TNT-a zbog ozbiljnog rizika od sekundarnog iskrvarenja uslijed erozivnih sila. Takoder,
necrijevne 1 neistrazene fistule takoder su kontraindicirane zbog moguce prekomjerne ekstrakcije
teku¢ine koja moze izazvati dehidraciju i elektrolitni disbalans (40). Svako nekroti¢no tkivo
prisutano u dnu rane je kontraindikacija za primjenu TNT-a jer moze do¢i do pogorSanja
nezacjeljivanja uz moguénost daljnjeg Sirenja nekroze. Maligna bolest s metastazama je
kontraindikacija za koristenje TNT-a zbog hipotetske moguc¢nosti Sirenja tumora i metastaza, kao
i osteomijelitis zbog moguce progresije bolesti (41). Suvremene verzije ovog sustava omogucéuju
naprednije opcije primjene, kao $to je raspon tlaka od -40 mmHg do -200 mmHg s ciljem
prilagodbe razli¢itim vrstama rana. Materijal spuzve dobiva se ili od poliuretana (*'crna" spuzva)

ili polivinil alkohola ("bijela" spuzva) (40).
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1.6.1. Principi terapije negativnim tlakom

Prije same aplikacije TNT-a, potrebno je pripremiti opremu te pacijenta uz adekvatnu obradu rane.
Sam proces primjene TNT-a ukljucuje uredaj kojim se postiZze subatmosferski tlak u rani putem
spuzve i konektora s cijevima za sukciju te po potrebi Y konektora ukoliko postoji vise od jednog
defekta tkiva i/ili viSe spuzvi koje je potrebno povezati s uredajem. Potrebno je izabrati spuzvu
koja ¢e se postaviti na ranu, jacinu "sukcije”, odnosno Zeljeni podtlak, modus rada koji moze biti
kontinuiran ili intermitentan, nacin energetskog napajanja (struja, baterija) te veli¢inu spremnika
koja je ovisna o ocekivanoj koli¢ini sekreta. Postupak postavljanja se izvodi u sterilnim uvjetima,
najéescée u kirurskoj sali. Prije same primjene TNT-a, potrebno je pripremiti ranu debridmanom.
Spuzvu je potrebno aplicirati na cijelu povrSinu rane i sve njezine kavitete, te se spuzva u tom
slu¢aju izrezuje do idealnog oblika ukoliko nije ve¢ tvorni¢ki pripremljena. S obzirom da je za
postizanje negativnog tlaka nuzno sprijeciti protok zraka u ranu i iz rane, potrebno je preko
postavljenje spuzve aplicirati foliju koja omogucuje "brtvljenje” rane. Folija takoder omogucuje
zaStitu od vode 1 mikroorganizama. Pokretanjem uredaja dolazi do sukcije te stvaranja negativnog
tlaka. Uslijed sukcije dolazi do odstranjenja eksudata iz rane koji se odlaze u spremnik. Ovisno o
mjestu primjene TNT-a, u ranu se apliciraju razli¢iti tlakovi (42). Preporuceni tlak za odstranjenje
sekreta je od 100 - 125 mm/Hg dok je za kontrakciju rane dostatan tlak od 40 - 80 mm/Hg (43).
Dosad objavljena istrazivanja navode da je tlak od 125 mm/Hg u intermitentnom modusu rada
optimalan za poticanje granulacija. Takoder, odabir tlaka ovisi i 0 mjestu primjene terapije i samoj
vrsti rane, pa tako primjerice kod izloZenosti Zila, Zivaca ili tetiva te na podru¢ju abdomena i glave,
preporuka je koristiti manji negativni tlak (44). Pri primjeni tlaka veceg od 400 mm/Hg dokazano
je da dolazi do prekida protoka krvi uslijed ostecenja kapilara (45). Cilj terapije negativnim tlakom

je optimizacija fiziologije uklju€ene u zacijeljivanje rane kroz razli¢ite procese.

Glavni mehanizmi su mikro i makrodeformacija, uklanjanje viska tekucine i uravnotezenje
mikrookruzenja rane (42). Nakon aplikacije uredaja prvo dolazi do sakupljanja rane uslijed
primjene negativnog tlaka od 125 mmHg. Ovaj mehanicki proces naziva se makrodeformacija, koji
s obzirom na dosadasnja videnja moZe smanjiti prostor rane za priblizno 80 %. Mikrodeformacija
oznacuje process koji poti¢e normalnu stani¢nu proliferaciju, diferencijaciju, migraciju 1
angiogenezu uslijed inducirane hipoksije koja poti¢e oslobadanje faktora rasta vaskularnog

endotela. Mikrodeformacija nastaje izazivanjem mehanickog stresa na povrsini rane i stvaranjem
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mikroskopskih valova duz ruba rane usisavanjem kroz pore u postavljenoj spuzvi. Takoder,
negativni tlak omogucuje izravan prijenos upalnog eksudata §to omogucuje smanjanje kompresije
tkiva te uspostavljanje adekvatne mikrovaskularne cirkulacije. Uklanjanjem viska izvanstani¢ne
tekucine omogucuje se uspostava normalnog gradijenta onkotskog i osmotskog tlaka izbacivanjem
viSka proteina i elektrolita. TNT pospjesuje migraciju endotelnih i epitelnih stanica, kao i
keratinocita te uz toplinsku izolaciju rane svi navedeni mehanizmi omogucuju stvaranje zdravog

tkiva te brze cijeljenje rane (42, 46).
1.6.2. Utjecaj terapije negativnim tlakom na ishod infekcije sternalne rane

Unato¢ svakodnevnom napretku medicine u aspektima prevencije i poboljSanja perioperativne
skrbi, incidencija komplikacija sternalnih rana i dalje predstavlja aktualnu temu s ciljem odabira
najadekvatnijih metoda lijeCenja istih. Meta analiza provedna 2013. godine pokusala je dati
odgovore na pitanje je li terapija negativnim tlakom superiornija naspram primjene konvencionalne
terapije za lijeCenje medijastinitisa nakon sternotomije (47). Damiani i sur. u svojem istrazivanju
navode da je primjena TNT-a znacajno smanjila vrijeme boravka u bolnici te je imala tendenciju
smanjenja smrtnosti u usporedbi s konvencionalnim lijeenjem (48). De Feo i sur. takoder navode
da su pacijenti podvrgnuti TNT-u imali znacajno kraéi boravak u bolnici i brZze smanjenje razina
kirurSkom debridmanu rane, primjeni vakuuma nakon ¢ega slijedi plasti¢na rekonstrukcija reznjem
prsnog misica (49). Steingrimsson i sur. povezuju primjenu TNT-a sa znacajno nizom stopom ranih
ponovljanih infekcija koje su zahtijevale kirurSku reviziju, kao i smanjenje jednogodisnje stope
smrtnosti uz manje kasnih kroni¢nih infekcija. Zakljucuju da je TNT dovela do manjeg broja
ponovljenih kirurskih intervencija te da bi se trebala koristiti kao prva linija terapije kod vecine
pacijenata s dubokom sternalnom infekcijom (50). Vos i sur. u svom istrazivanju zakljuéuju da je
TNT bolja od konvencionalnog pristupa zato §to rezultira kra¢im boravkom na intenzivnoj njezi,
boljim prezivljavanjem te time i manjim ekonomskim izdacima (51). De Feo i sur. u svom radu
koji je ukljucivao dvije homogene skupine pacijenata navode da je TNT proizvela nize stope rane
smrtnosti, nize stope ponovne infekcije ukljucujuéi slucajeve otporne na meticilin i krac¢i boravak
u bolnici u usporedbi s konvencionalnim pristupom te navode da je TNT terapija prvog izbora za
duboku infekciju sternalne rane nakon operacije srca (52). Assmann i sur. preporuc¢uju TNT kao

lako primjenjivo, neinvazivno i ucinkovito sredstvo za lijecenje DSWI-a. Navode da bolesnike s
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visokim rizikom od infekcija treba primarno lijeciti koristenjem TNT-a umjesto konvencionalnim

rezimom (53).

Iz svega navedenoga moze se zakljuciti da je TNT svakako prihvatljiv nacin lijecenja koji ima
brojne benefite u lijeCenju infekcija sternalne rane. Takoder, Song F i Liu Z. u svojoj studiji navode
da je upotreba rezanja velikog pektoralnog misi¢a u kombinaciji s terapijom negativnim tlakom,
ucinkovit nacin lijecenja dubokih sternalnih infekcija. Navode da je stopa recidiva niska, operacija
relativno jednostavna te klinicarima prihvatljiva uz zadovoljavaju¢e dugoro¢ne rezultate, gotovo
bez dodatnih komplikacija (38). Rezultate cijeljenja sternalne rane nakon duboke sternalne
infekcije uz primijenjenu TNT-a te rekonstrukciju bilateralnim koristenjem velikog pektoralnog
misi¢a, mozemo vizualno uociti zahvaljujuéi fotografskom slijedu objevljenom u njihovom radu
uz dozvolu za koriStenje u akademske svrhe. Prikazani su dugoro¢ni rezultati primjene TNT-a u

bolesnika s dubokom sternalnom infekcijom (Slika 1-9, CC BY 4.0) (38).

Slika 1. Duboka sternalna infekcija s
kroni¢nim  osteomijelitisom nakon
kardiokirurSkog zahvata; Slika 2.
Povecanje rane uslijed kroni¢nog
osteomijelitisa; Slika 3. Uklonjeno
nekroti¢no tkivo rane, ¢vor i Zica;
Slika 4. Rana nakon debridmana;
Slika 5. Primjena terapije negativnim
tlakom nakon debridmana; Slika 6.
Rana nakon uklanjanja sustava
primjene terapije negativnim tlakom;
Slika 7. Smanjenje obostrane napetosti
rubova rane; Slika 8. Primjena terapije
negativnim tlakom nakon aplikacije

retencijskog Sava koze; Slika 9.

Zacjeljivanje sternalne rane

Slika 1-9. Dugoroc¢ni rezultati primjene terapije negativnim tlakom u bolesnika s dubokom
sternalnom infekcijom. CC BY 4.0. Izvor: (38).
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2. CILJEVI RADA

Cilj ovog rada je ispitati utjecaj rizi¢nih ¢imbenika za razvoj postoperativnih infekcija kod

koronarnih kardiokirurskih bolesnika na odluku o primjeni terapije negativnim tlakom.

Specificni ciljevi su:

Ispitati ucestalost pacijenata podvrgnutih kirurS§koj revaskularizaciji miokarda u odnosu na
ukupan broj operiranih pacijenata na Zavodu za kardijalnu i torakalnu kirurgiju KBC-a
Osijek od sije¢nja 2019. do prosinca 2022. godine.

Ispitati uCestalost pacijenata kod kojih je primijenjena terapija negativnim tlakom nakon
kirurS§ke revaskularizacije miokarda u odnosu na ukupan broj operiranih korornarnih
pacijenata na Zavodu za kardijalnu i torakalnu kirurgiju KBC-a Osijek od sije¢nja 2019. do
prosinca 2022. godine.

Ispitati povezanost rizicnih Cimbenika s nastankom postoperativnih infekcija kod
koronarnih kardiokirur$kih bolesnika na Zavodu za kardijalnu i torakalnu kirurgiju u
Osijeku.

Procijeniti mogucu prediktivnu vrijednost rizi¢nih ¢imbenika za nastanak postoperativnih
infekcija na potrebu primjene terapije negativnim tlakom.

Procijeniti koji rizicni ¢imbenici imaju najznacajniju prediktivnu vrijednost na potrebu

primjene terapije negativnim tlakom kod koronarnih kardiokirurskih bolesnika.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije

Istrazivanje je provedeno kao presjecno istazivanje s povijesnim podacima (54).

3.2. Ispitanici

U ovu su studiju bili ukljuceni koronarni bolesnici koji su bili podvrgnuti kirurskoj
revaskularizaciji miokarda u ¢etverogodi$njem razdoblju, od sije¢nja 2019. do prosinca 2022.
godine na Zavodu za kardijalnu i torakalnu Kirurgiju KBC-a Osijek u ¢ijoj su medicinskoj
dokumentaciji bile navedene varijable od interesa. Ukupan broj operiranih kardiokirurskih
bolesnika u navedenom periodu bio je 1458, od kojih je 703 podvrgnuto kirurskoj revaskularizaciji

miokarda, te je njih 493 bilo ukljuceno u studiju s obzirom na dostupnost promatranih varijabli.

3.3. Metode

Demografski i1 klinicki podatci prikupljeni su iz medicinske dokumentacije unesene u Bolnicki
informacijski sustav. Ispitane varijable jesu: dob, spol, index tjelesne mase (BMI, engl. body mass
index), pusenje, aditivni EuroSCORE, logisticki EuroSCORE te EuroSCORE II, ejekcijska
frakcija, dijabetes, periferna arterijska bolest, hipertenzija, kroni¢na opstruktivna plué¢na bolest
(KOPB), hiperlipidemija, kardiomiopatija, broj prethodnih premostenja te maligna bolest. Takoder
ispitana je i uporaba lijeve unutarnje prsne arterije (LIMA) kao premosnice, broj premostenja,
uporaba intraaortalne balon pumpe (IABP), uporaba ECMO (engl. extracorporeal membrane
oxygenation) aparata, vrijeme ekstrakorporalne cirkulacije, duljina vremena kleme aorte, broj
postavljenih torakalnih drenova te duljina drenaze, vrijeme intubacije, primjena kortikosteroidne
terapije, razvoj postoperativne infekcije strenalne rane, potreba za revizijom, primjena terapije

negativnim tlakom te smrt u ranom postoperativnom razdoblju.

3.4. Statisticke metode

Kategorijske varijable opisane su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike kategorijskih
varijabli testirane su y2-testom i Fisherovim egzaktnim testom. Normalnost raspodjele promatranih

numerickih varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim testom. Kontinuirane varijable opisane su
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osnovnim mjerama sredine 1 rasprSenja, odnosno aritmetickom sredinom i standardnom
devijacijom za normalno, a medijanom i interkvartilnim rasponom za asimetri¢no raspodijeljene
varijable. Razlike normalno raspodijeljenih numeric¢kih varijabli izmedu dviju nezavisnih skupina
testirane su Studentovim t testom, a u slu¢aju odstupanja od normalne raspodjele Mann-
Whitneyevim U testom. Regresijskom analizom ispitano je koji su prediktori zna¢ajni za nastanak
postoperativnih infekcija (55). Razina znacajnosti je postavljena na a = 0,05. Za statisti¢ku analizu
koristen je statisticki program MedCalc® Statistical Software version 20.111 (MedCalc Software
Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2022).
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4. REZULTATI

Istrazivanje je provedeno na ukupno 493 ispitanika koji su bili podvrgnuti kirurskoj
revaskularizaciji miokarda od 1. sije¢nja 2019. do 31. prosinca 2022. godine na Zavodu za
kardijalnu i torakalnu kirurgiju KBC-a Osijek. Od ukupnog broja ispitanika, 391 (79,3 %) su
muskaraci i 102 (20,7 %) Zene.

Medijan dobi ispitanika je 68 godina (interkvartilnog raspona od 63 do 74 godine) u rasponu od
najmladeg ispitanika s 43 godine do najstarijeg s 97 godina.

Od hipertenzije je bolovalo 429 (87 %) ispitanika, a od hiperlipidemije 157 (31,8 %) ispitanika.
203 (41,2 %) ispitanika je imalo dijabetes. Perifernu arterijsku bolest imalo je 105 (21,3 %)
ispitanika. Kardiomiopatiju je imalo 103 (20,9 %) ispitanika, od maligne bolesti bolovalo je 59 (12
%) ispitanika, a od KOPB-a 38 (7,7 %) ispitanika. Kortikosteroidnu terapiju je koristilo 28 (5,7 %)

ispitanika.

Od ukupnog broja ispitanika, njih 21 (4,3 %) je imalo indeks tjelesne mase veci od 30 kg/m?, dok

je njih 58 (11,8 %) aktivno konzumiralo duhanske proizvode.

Od ukupnog broja ispitanika, njih 417 (84,6 %) operirano je uz pomo¢ Stroja za izvantjelesni
krvotok (CABG), a 76 (15,4 %) bez uporabe stroja za izvantjelesni krvotok (OPCAB). Tijekom

operacije ugradeno je od 1 do 5 premosnica.

Unutarnja prsna arterija koriStena je kod 400 (81,1 %) ispitanika od ukupnog broja operiranih, a
intraaortalna balon pumpa (IABP) kod njih 26 (5,3 %). Primjena ECMO aparata bila je indicirana
kod 2 (0,4 %) ispitanika. Revizija je u¢injena kod 35 (7,1 %) ispitanika.

Vecina ispitanika, njih 393 (79,7 %) ekstubirana je prvi postoperativni dan, dok su ostali ispitanici

ekstubirani nakon drugog, do 12. postoperativnog dana.
U ranom postoperativnom periodu umrla su 4 (0,8 %) ispitanika.

57 (11,6 %) ispitanika od ukupnog broja operiranih razvilo je postoperaivnu infekciju sternalne

rane.

Primjena terapije negativnim tlakom (TNT) ucinjena je kod 31 (6,3 %) ispitanika.
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4.1. Povezanost postoperativne infekcije sternalne rane s preoperativnim, perioperativnim i

postoperativnim rizi¢nim ¢imbenicima

Ucestalost pojave postoperativne infekcije sternalne rane povezana je s pretilosti (y? test,
P < 0,001), dijabetesom (y? test, P = 0,006), prisutnom perifernom arterijskom bolesti, (y? test,
P < 0,001), hiperlipidemijom (2 test, P = 0,001), kardiomiopatijom (2 test, P = 0,01) i malignom
boleséu (y2 test, P = 0,002) (Tablica 1).

Tablica 1. Povezanost postoperativne infekcije sternalne rane s preoperatvnim rizi¢nim

¢imbenicima
Broj (%) bolesnika s obzirom na
postoperativnu infekciju sternalne rane p*
Ne Da Ukupno
Spol
Mugkarac 351 (80,5) 40 (70,2) 391 (79,3) 0,07
Zena 85 (19,5) 17 (29,8) 102 (20,7)
Pusenje 47 (10,8) 11 (19,3) 58 (11,8) 0,06
Pretilost 8(1,8) 13 (22,8) 21 (4,3) <0,001
Dijabetes 170 (39) 33 (57,9) 203 (41,2) 0,006
Periferna arterijska bolest 79 (18,1) 26 (45,6) 105 (21,3) <0,001
KOPB 31 (7,1) 7 (12,3) 38 (7,7) 0,18
Hipertenzija 377 (86,5) 52 (91,2) 429 (87) 0,32
Hiperlipidemija 127 (29,1) 30 (52,6) 157 (31,8) 0,001
Kardiomiopatija 84 (19,3) 19 (33,3) 103 (20,9) 0,01
Maligna bolest 45 (10,3) 14 (24,6) 59 (12) 0,002
Kortikosteroidna terapija 23 (5,3) 5(8,9) 28 (5,7) 0,35

*y2 test
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Rezultati

S obzirom na perioperativne ¢imbenike povezane s postoperativnom infekcijom sternalne rane,

uodava se da je jedino kod revizije znadajno vise infekcija sternalne rane (x? test, P < 0,001)

(Tablica 2).

Tablica 2. Povezanost perioerativnih rizi¢nih ¢imbenika s postoperativnom infekcijom sternalne

rane
Broj (%) bolesnika s obzirom na postoperativnu
infekciju sternalne rane p*
Ne Da Ukupno
Unutarnja prsna 351 (80,5) 49 (86) 400 (81,1) 0,32
arterija
IABP 22 (5) 4(7) 26 (5,3) 0,53
ECMO 1(0,2) 1(1,8) 2 (0,4) 0,22
Revizija 16 (3,7) 19 (33,3) 35 (7,1) <0,001
*y2 test

Svi ispitanici kod kojih je primjenjena terapija negativnim tlakom imali su postoperativnu infekciju
sternalne rane (2 test, P < 0,001) (Tablica 3).

Tablica 3. Povezanost primjene TNT-a i infekcije sternalne rane

Broj (%) bolesnika kod kojih je primjenjena TNT s

obzirom na postoperativnu infekciju sternalne rane p*
Ne Da Ukupno
Primjena TNT 0 31 (54,4) 31 (6,3) <0,001

*y2 test
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Rezultati

Postoperativnu infekciju sternalne rane imali su znacajnije vise ispitanici s duljim vremenom
intubacije (Fisherov egzaktni test, P < 0,001). Smrtni ishod u ranom postoperativnhom razdoblju

biljezi se samo kod ispitanika s postoperativnom infekcijom sternalne rane (Fisherov egzaktni test,

P <0,001) (Tablica 4).

Tablica 4. Vrijeme intubacije i ishod lije¢enja u odnosu na postoperativnu infekciju sternalne rane

Broj (%) bolesnika s obzirom na postoperativnu

infekciju sternalne rane p*
Ne Da Ukupno
Vrijeme intubacije (dani)
1 354 (81,2) 39 (68,4) 393 (79,7) <0,001
2 73 (16,7) 9 (15,8) 82 (16,6)
3 6 (1,4) 2(3,5) 8(1,6)
4 3(0,7) 3(5,3) 6(1,2)
5 0 1(1,8) 1(0,2)
6 0 2(3,5) 2(0,4)
12 0 1(1,8) 1(0,2)
Smrt u ranom
postoperativnom 0 4(7,3) 4(0,8) <0,001

razdoblju (da)

*Fisherov egzaktni test
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Rezultati

4.2. Povezanost preoperativnih, perioperativnih i postoperativnih rizi¢nih ¢imbenika s

primjenom terapije negativnim tlakom

Primjena terapije negativnim tlakom znacajno je uéestalija kod Zena (y? test, P = 0,01), kod pusaca
(2 test, P = 0,001) te kod pretilih ispitanika (s vrijednostima indeksa tjelesne mase 30 kg/m? i vise)

(%2 test, P < 0,001) (Tablica 5).

Tablica 5. Raspodjela ispitanika prema spolu, navici pusenja i pretilosti u odnosu na primjenu TNT-

a
Broj (%) bolesnika s obzirom na primjenu TNT-a .
Ne Da Ukupno i
Spol
Muskarac 372 (80,5) 19 (61,3) 391 (79,3) 0,01
Zena 90 (19,5) 12 (38,7) 102 (20,7)
Pugenje (da) 48 (10,4) 10 (32,3) 58 (11,8) 0,001
Pretilost (da) 10 (2,2) 11 (35,5) 21 (4,3) <0,001
*y2 test

Ispitanici kod kojih je primijenjena terapija negativnim tlakom imaju znacajno visi aditivni
EuroSCORE (Mann Whitney U test, P =0,02), logisticki EuroSCORE (Mann Whitney U test,
P =0,01), te imaju i znac¢ajnije vise vrijednosti EuroSCORE II (Mann Whitney U test, P < 0,001)
(Tablica 6).

Tablica 6. Povezanost EuroSCORE vrijednosti s primjenom TNT-a.

Medijan (IQR) s obzirom na primjenu TNT-a

p*
Ne Da
Aditivni Euroscore 6(4-28) 8 (6 -10) 0,02
Logisti¢ki Euroscore (%) 5,10 (3,11 - 8,92) 12,63 (5,81 - 17,92) 0,01
Euroscore 1l (%) 1,75 (1,3 - 3,03) 20,26 (6,31-38,5) <0,001

IQR - interkvartilni raspon; *Mann Whitney U test
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TNT znacajnije se viSe primjenjivala i kod ispitanika koji su imali viSe prethodnih premostenja

(Mann Whitney U test, P = 0,008) (Tablica 7).

Tablica 7. Povezanost ejekcijske frakcije i broja dosadasnjih premostenja s primjenom TNT-a.

Medijan (IQR) s obzirom na primjenu TNT-a

P*
Ne Da
Ejekcijska frakcija (%) 54 (43 - 60) 46 (37 - 59) 0,09
0(0-0) 0(0-1)
Broj prethodnih premostenja 0,008

(min 0 — max 5) (min 0 —max 7)

IQR - interkvartilni raspon; *Mann Whitney U test

Terapija negativnim tlakom primijenila se znacajnije vise kod ispitanika s dijabetesom (y? test,
P < 0,001), perifernom arterijskom bolesti (y? test, P <0,001), KOPB-om (y? test, P = 0,006),
hiperlipidemijom (y? test, P = 0,001), kardiomiopatijom (y? test, P < 0,001) te malignom bolesti
(2 test, P = 0,007) (Tablica 8).

Tablica 8. Raspodjela ispitanika s obzirom na komorbiditetet i primjenu TNT-a.

Broj (%) ispitanika s obzirom na primjenu

TNT-a p*
Ne Da Ukupno

Dijabetes 179 (38,7) 24 (77,4) 203 (41,2) <0,001

Periferna arterijska bolest 82 (17,7) 23 (74,2) 105 (21,3) <0,001

KOPB 31 (6,7) 7 (22,6) 38(7,7) 0,006

Hipertenzija 401 (86,8) 28 (90,3) 429 (87) 0,78

Hiperlipidemija 138(29,9) 19 (61,3) 157 (31,8) 0,001
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Rezultati

Broj (%) ispitanika s obzirom na primjenu

TNT-a p*
Ne Da Ukupno
Kardiomiopatija 87 (18,8) 16 (51,6) 103 (20,9) <0,001
Maligna bolest 50 (10,8) 9 (29) 59 (12) 0,007
Kortikosteroidna terapija 24 (5,2) 4 (13,3) 28 (5,7) 0,08

*y2 test

Najucestaliji perioperativni rizi¢ni ¢imbenik je uporaba unutarnje prsne arterije kao premosnice
kod 400 (81,1 %) ispitivanih ispitanika. Od ukupno 35 (7,1 %) ispitanika s revizijom znacajno ih
je vise, 12 (38,7 %) kod kojih se primijenila TNT (2 test, P < 0,001) (Tablica 9).

Tablica 9. Povezanost perioperativnih rizi¢nih ¢imbenika s primjenom TNT-a.

Broj (%) ispitanika s obzirom na primjenu TNT-a.

p*
Ne Da Ukupno

Unutarnja prsna arterija 372 (80,5) 28 (90,3) 400 (81,1) 0,18

IABP 25 (5,4) 13,2 26 (5,3) >0,99

ECMO 2 (0,4) 0 2 (0,4) >0,99

Revizija 23 (5) 12 (38,7) 35 (7,1) <0,001

*y2 test
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Rezultati

Nema znacajne razlike u broju premostenja, vremenu klemanja aorte, vremenu ekstrakorporalne
cirkulacije i u broju torakalnih drenova, s obzirom na to je li primjenjena terapija negativnim
tlakom ili ne (Tablica 10).

Tablica 10. Povezanost perioperativnih ¢imbenika s primjenom TNT-a.

Medijan (IQR) s obzirom na primjenu TNT-a

px
Ne Da

Broj premostenja 2(2-3) 3(2-3) 0,49

Aorta klemana (min) 49 (38 - 60) 49,5 (40 - 56,75) 0,73

Ekstrakorporalna cirkulacija (min) 83 (64 - 100) 76 (60,25 - 100,5) 0,92

Broj torakalnih drenova 2(2-3) 2(2-3) 0,28

IQR - interkvartilni raspon; *Mann Whitney U test

Terapija negativnim tlakom primijenila se znacajnije vise kod ispitanika kod kojih je i vrijeme
drenaZe drenovima bilo dulje (Mann Whitney U test, P = 0,003) (Tablica 11).

Tablica 11. Povezanost trajanja drenaze, kao postoperativnog rizi¢nog ¢imbenika s primjenom
TNT-a

Medijan (IQR) s obzirom na primjenu

TNT-a p*

Ne Da

Vrijeme drenaze
4(3-4) 4(4-6) 0,003
drenovima (dani)

IQR - interkvartilni raspon; *Mann Whitney U test
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Rezultati

Vrijeme intubacije je za 393 (79,7 %) ispitivanih ispitanika bilo u trajanju manje od 24 sata, a dva
dana su bila intubirana 82 (16,6 %) ispitanika dok su vise od 5 dana intubirana 3 (0,6 %) ispitanika.
Terapija negativnim tlakom Kkoristila se znacajnije viSe kod ispitanika s duljim vremenom
intubacije (Fisherov egzaktni test, P = 0,005). S obzirom na ishod, smrt u ranom postoperativnhom
razdoblju biljezi se kod 4 (0,8 %) ispitanika, od kojih je kod 3 (10,3 %) primjenjena TNT (Fisherov
egzaktni test, P = 0,001) (Tablica 12).

Tablica 12. Raspodjela ispitanika prema vremenu intubacije, prisutnosti postoperativne infekcije i

ishodu lijeCenja u odnosu na primjenu TNT-a.

Broj (%) ispitanika s obzirom na primjenu TNT-a

p*
Ne Da Ukupno
Vrijeme intubacije (dani)
1 372 (80,5) 21 (67,7) 393 (79,7) 0,005
2 77 (16,7) 5 (16,1) 82 (16,6)
3 7(1,5) 1(3,2) 8 (1,6)
4 3(0,6) 3(9,7) 6(1,2)
5 1(0,2) 0 1(0,2)
6 1(0,2) 1(3,2) 2 (0,4)
12 1(0,2) 0 1(0,2)
Smrt u ranom
1(0,2) 3(10,3) 4(0,8) 0,001

postoperativnom razdoblju

*Fisherov egzaktni test
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5. RASPRAVA

U ovom istrazivanju koje je provedeno na ukupno 493 ispitanika podvrgnutih kirurskoj
revaskularizaciji miokarda promatrani su rizi¢ni faktori za razvoj postoperativne infekcije sternalne

rane te utjecaj istih na potrebu primjene terapije negativnim tlakom.

Medijan dobi ispitanika bio je 68 godina te su veéina operiranih ispitanika bili muskarci (79,3 %)
Sto se poklapa s rezultatima dosadasnjih studija gdje je aritmeti¢ka sredina dobi ispitanika bila 60,8
godina sa standardnom devijacijom od 9,52 godine, te je vise od 70 % ispitanika bilo muskog
spola (56). Veéina ispitanika operirana je uz pomo¢ stroja za izvantjelesni krvotok $to odgovara
rezultatima istrazivanja u kojoj je studijska populacija ukljuéivala ukupno 932 ispitanika
podvrgnutih CABG-u od ¢ega je 652 ispitanika (70,6 %) operirano uz pomo¢ stroja za izvantjelesni
krvotok (57). Kod veéine ispitanika unutarnja prsna arterija koristena je kao premosnica te se
rezultati poklapaju s ostalim istrazivanjima s obzirom da je uporaba unutarnje prsne arterije postala
standardna kirurSka praksa pri revaskularizaciji miokarda zbog dobro utvrdenih benefita iste (58).
Steingrimsson i sur. u svom radu opisuju da je unutarnja prsana arterija koristena u 87 % slucajeva
(50).

Promjenjivi ¢imbenici rizika jo§ uvijek imaju znacajnu ulogu u nastanku i progresiji koronarne
arterijske bolesti te s obzirom da po rezultatima provedenih studija samo dvije tre¢ine pacijenata
primaju optimalnu medikamentoznu terapiju, kirurSka revaskularizacija miokarda sve se ceSce
primjenjuje kao opcija lije¢enja (59). U naSem istrazivanju 4 najucestalija komorbiditeta ispitanika
bili su hipertenzija, dijabetes, hiperlipidemija te kardiomiopatija Sto odgovara prethodnim
spoznajama, ali i rezultatima studije aktualizirane poc¢etkom 2023.godine (58). 11,6 % ispitanika
razvilo je postoperativnu infekciju sternalne rane $to je u okviru dosadasnjih spoznaja gdje je
zabiljezeno da je stopa incidencije infekcije sternalne rane od 2 do 14 % (60). Dugotrajno
nezacjeljivanje rane, ponovljeni debridman i neuspjeh zatvaranja rane predstavljaju veliki psihicki
pritisak na pacijente, utjeCu na kvalitetu zZivota, produljuju boravak u bolnici, donose visoke
troskove povecavaju¢i ekonomski teret te je iz tog razloga nuzno obratiti pozornost na rizi¢ne
¢imbenike za nastanak sternalne infekcije. Terapija negativnim tlakom primijenjena kod 6,3 %
ispitanika. Smrtni ishod nakon operacije imalo je manje od 1 % ispitanika, dok je prema podacima
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iz 2015. godine objavljenim od strane Drustva torakalnih kirurga stopa smrtnosti iznosila 3,05 %
(61). S obzirom da su rezultati dobiveni nasim istrazivanjem rezultirali smanjenom incidencijom
smrtnog ishoda to se moze pojasniti manjim brojem ukljuCenih ispitanika u naSe istrazivanje te
evidentnim napretkom kardiokirurskih tehnika uz ucestale edukacije medicinskog tima na Zavodu

za kardijalnu i torakalnu kirurgiju Klini¢kog bolnickog centra u Osijeku.

Ustanovljeno je da mnogi ¢imbenici rizika mogu pridonijeti razvoju infekcije sternalne rane
koronarnih bolesnika, uklju¢ujuci preoperativne, perioperativne i postoperativne (20). S obzirom
na dobivene rezultate, od preoperativnih rizicnih ¢imbenika povezanih s pojavom postoperativne
infekcije sternalne rane najznacajniji utjecaj imaju: pretilost, dijabetes, periferna vaskularna bolest,
dislipidemija, kardiomiopatija te ispitanici koji boluju od maligne bolesti Sto odgovara rezultatima

prethodno provedenih studija (60).

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji pretilost se klasificira s obzirom na BMI te su osobe
koje imaju BMI iznad 30 kg/m2 izlozene povecanom riziku od obolijevanja i smrtnosti.
Mehanizam koji pogoduje nastanku sternalne infekcije pretilh ispitanika pogodovan je
hipertrofijom adipocita, staniénom hipoksijom, disfunkcijom adipocitokina, povecanom
vaskularnom permeabilnosti, poticanjem infiltracije imunoloSkih stanica u masno tkivo,
oslobadanjem vise upalnih ¢imbenika i u kona¢nici stvaranjem zaCaranog kruga upalnog odgovora,
Sto omogucuje perzistenciju kronicnog upalnog stanja (31, 62). Takoder, veca tjelesna povrSina,
deblje potkozno masno tkivo, slabija potkozna prokrvljenost te limfna funkcija kod pretilih
pacijenata takoder negativno utjecu na cijeljenje kirurSke rane (50). 1z spomenutog razloga, u radu
smo promatrali utjecaj pretilosti (ispitanici s BMI > 30 kg/m2) kao rizi¢nog ¢imbenika na nastanak
sternalne infekcije Sto se obradom rezultata pokazalo zna€ajnim. Takoder, u svom radu Engelman
1 sur. izvijestili su da su ispitanici s BMI > 30 kg/m2 imali vecu vjerojatnost da ¢e razviti infekciju
sternalne rane, naspram onih ¢iji je BMI <30 kg/m2 §to odgovara dobivenim rezultatima naseg
istrazivanja (62). Takoder, s obzirom na prethodno navedene mehanizme koji uslijed pretilosti
pospjesuju odgodu cijeljenja rane, moglo se pretpostaviti da ¢e pretili ispitanici ¢esce biti lijeceni
TNT-om. U nasem istrazivanju TNT se znacajnije vise primjenjivala kod pretilih ispitanika, sto

odgovara rezultatima naSe studije gdje se pretilost prezentirala kao znacajan rizi¢ni faktor za
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nastanak sternalne infekcije, ali i rezultatima navedenim u literaturi gdje je kod 45 % pretilih
ispitanika primjenjena TNT (62).

Dijabetes kao kroni¢na bolest pogoduje nastanku poremecaja cirkulacije te posljedi¢no tome i
nedovoljnoj opskrbi tkiva kisikom, lokalnog nakupljanja krajnjih proizvoda glikacije, povecane
apoptoze stanica te disfunkcije adekvatnog metabolizma i imunoloskog sustava organizma $to
rezultira povecanim rizikom nastanka infekcije i odgodenim cijeljenjem rana (1, 16). U nasem
istrazivanju dijabetes kao rizicni faktor za nastanak sternalne infekcije pokazao se kao znacajan $to
se poklapa s istrazivanjem u kojem su Viola i sur. izvijestili da se u pretilih i dijabeticara smanjuje
proizvodnja upalnih citokina u masnom tkivu te broj regulatornih T limfocita i M2 makrofaga s
protuupalnim fenotipom s posljedicnim disbalansom upalno-protuupalne ravnoteze $to pogoduje
razvoju kroni¢ne upale (63). Takoder, Alghamdi BA. i sur. u svom istrazivanju navode da je 61,5
% ispitanika s dijabetesom razvilo postoperativnu infekciju strenalne rane, Sto odgovara
rezultatima naSeg istrazivanja gdje je 57,9 % ispitanika s dijabetesom razvilo sternalnu infekciju
(64). Osim toga, u nasem istazivanju TNT se znacajno vise primjenjivala kod ispitanika koji boluju

od dijabetesa, sto je o¢ekivano s obzirom na povecanu incidenciju sternalne infekcije kod istih.

Takoder, u literaturi se navodi da je veca ucestalost postoperativne infekcije sternalne rane uocena
i kod pusaca, ispitanika s perifernom vaskularnom bole$cu, kardiomiopatiom, hiperlipidemijom te
KOPB-om (20, 21, 26, 65). U naSem Su Se istrazivanju hiperlipidemija, kardiomiopatija te periferna
vaskularna bolest pokazali kao znacajni ¢imbenici rizika za nastanak postoperatovne strenalne
infekcije Sto se poklapa s rezultatima navedenim u literaturu, osim toga primjena TNT-a takoder je
bila ¢eS¢a kod navedene grupe ispitanika. PuSenje i KOPB uzrokuju ponovljeni kasalj §to rezultira
ponavljanim trenjem na slomljenom dijelu prsne kosti uslijed medijalne sternotomije, povecavajuci
kontaktnu silu fiksne Celi¢ne Zice 1 vjerojatnost ponovnog pucanja prsne kosti 1/ili loma celi¢ne
zice Sto pogoduje nekrozi prsne kosti, kolonizaciji bakterija 1 postoperativnoj infekciji, znacajno
povecavajuci vjerojatnost nezacjeljivanja 1 ozbiljno utjecuci na kvalitetu oporavka pacijenta (20).
Iako smo u naSem istrazivanju ukljucili pusenje i KOPB kao moguce rizi¢ne faktore za nastanak
sternalne infekcije, isti se nisu dokazali kao znacajni. Navedeno se moze objasniti uslijed
nedostatka navedenih podataka unesenih u BIS s obzirom da je istraZivanje provedeno

retrospektivno te postoji mogucénost da se vecina ispitanika u trenu uzimanja anamneze nije

25



Rasprava

izjasnila kao konzumenti duhanskih proizvoda iako su to bili. Ipak, u naSem istazivanju TNT se

znacajno vise primjenjivala kod pusaca $to odgovara navodima u literaturi (20, 63).

Razlicite vrste malignih bolesti danas su ozbiljan medicinski 1 drustveni problem te predstavljaju
velik izazov za suvremenu medicinu. Lijecenje malignih bolesti se ve¢inom temelji na kemoterapiji
1 radioterapiji. Obje vrste lijeCenja imaju brojne ozbiljne nuspojave ukljucujué¢i komplikacije
zacjeljivanja rana. U naSem istazivanju maligna bolest ispitanika imala je zna¢ajan utjecaj na razvoj
postoperativne sternalne infekcije. U literaturi se navodi da kemoterapija dovodi do inhibicije
imunoloskih mehanizama, Sto uzrokuje blokadu puteva koji su odgovorni za ucinkovito
zacjeljivanje rana. Veéina kemoterapeutskih sredstava takoder odgada ili izravno blokira
angiogenezu, onemogucuju proizvodnju izvanstani¢nog matriksa te uzrokuju smanjenu
proizvodnju kolagena kao rezultat smanjene proliferacije fibroblasta. S druge strane, radioterapija
dovodi do ozljede tkiva zracenjem, koja se u ranoj fazi ocituje kao usporena cirkulacija ozracenog
podrucja. Navedeni mehanizmi uzrokuju odgodeno cijeljenje rane te pogoduju nastanku infekcije

iste zbog potisnutih imunoloskih reakcija (66).

Nije pronadena znaCajna razlika u pojavi infekcije sternalne rane s obzirom na dob, spol,
hipertenziju te primjenu kortikosteroidne terapije, iako se u literaturi navedeni ¢imbenici navode
kao faktori rizika za nastanak postoperativne infekcije sternalne rane (30 - 33, 65). lako se spol u
naSem istrzivanju nije prezentirao kao znacajan rizi¢ni faktor za nastanak sternalne infekcije,
uoceno je da se ipak TNT za lijeCenje sternalne infekcije znacajno vise koristila kod ispitanika

zenskog spola, $to odgovara navodima u literaturi (67).

S obzirom na perioperativne ¢imbenike povezane s postoperativnom infekcijom sternalne rane,
uocava se da je jedino kod revizije znacajno vise infekcija sternalne rane te je uoCena znacajno
¢esca primjena TNT-a kod iste skupine ispitanika. Alghamdi BA. i sur. u svom istrazivanju navode
da je 25,1 % ispitanika koji su zahtijevali reviziju razvilo postoperativnu infekciju strenalne rane
Sto odgovara rezultatima naSeg istrazivanja gdje je 33,3 % ispitanika nakon revizije razvilo
sternalnu infekciju (64). Nije pronadena znacajna razlika u pojavi infekcije sternalne rane te
primjeni TNT-a s obzirom na uporabu unutarnje prsne arterije, IABP te ECMO uredaja, iako se u

literaturi navedeni ¢imbenici navode kao faktori rizika za nastanak postoperativne infekcije
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sternalne rane te se CeSce primjenjuje TNT (68, 69). Nuzno je razjasniti da odluka primjene
unutarnje prsne arterije kao premosnice ovisi o odluci kirurga, sukladno subjektivnim ¢imbenicima
rizika. Postupci kao upotreba IABP-a i ECMO uredaja kao i ponovno otvaranje sternuma uslijed
revizije mogu izravno izazvati bakterijemiju te su direktno povezani s ve¢im rizikom od infekcije
uslijed izlozenost organizma bakterijama. Stoga je potrebno minimalizirati ponovno otvaranje
prsnog kosa, a srediSnje venske i periferne linije potrebno je ukloniti §to je prije moguce kako bi
se smanjio rizik od postoperativnih infekcija (70). Razlika u rezultatima mozZe se objasniti manjim

brojem ispitanika ukljuenih u naSe istrazivanje.

EuroSCORE (ES), takoder poznat kao Europski sustav za procjenu rizika sr¢anih operacija, sustav
je bodovanja koji se koristi u kardiovaskularnoj kirurgiji za procjenu rizika od mortaliteta i
morbiditeta za pacijente koji su podvrgnuti kardiokirur§kim zahvatima. Uzima u obzir razli¢ite
faktore rizika pacijenta i klinicke varijable kako bi se izraCunao predvideni rizik od smrtnosti.
Svakom faktoru dodijeljena je odredena tezina ili rezultat na temelju njegovog utjecaja na ukupni
rizik. Rezultati se zatim zbrajaju kako bi se izradunao ES. Sto je visi ES, to je veéi predvideni rizik
od mortaliteta i morbiditeta povezanog s operacijom. Postoje dvije vrste izracuna: aditivni i
logisticki ES. Takoder u posljednje vrijeme preporucuje se primjena EuroSCORE II izra¢una, koji
je predstavljen krajem 2011. godine s ciljem rjeSavanja ograni¢enja i poboljsanja prediktivne moci
izvornog ES-a. S obzirom da je nasa studija retrospektivna, koristena su sva tri modela izracuna
operativnog rizika. Medijan aditivnog ES-a pacijenata koji su lijeeni primjenom TNT-a bio je 8
(6-10), Sto je znacajno visa vrijednost naspram ispitanika koji nisu zahtijevali TNT. Medijan
logistickog ES-a pacijenata koji su zahtijevali primjenu TNT-a bio je 12,63 (5,81 - 17,92) sto je
takoder znacCajnije visa vrijednost naspram vrijednosti ispitanika koji nisu zahtijevali TNT. Isto
tako, medijan ES-a Il kod ispitanika koji su zahtijevali primjenu TNT-a bio je znacajno visi: 20,26
(6,31-38,5), nego kod ispitanika koji nisu. Dobiveni rezultati poklapaju se s rezultatima navedenim
u literaturi. Takoder, TNT znacajnije se viSe primjenjivao i kod ispitanika koji su imali vise
prethodnih premostenja $to se takoder poklapa s rezultatima prethodno provedenih istrazivanja (22,
71). Nije pronadena znacajna razlika u primjeni TNT-a s obzirom na vrijednost ejekcijske frakcije,
broju premostenja, vrijeme klemanja aorte, vrijeme ekstrakorporalne cirkulacije te broju torakalnih

drenova s obzirom na to je li primjenjena terapija negativnim tlakom ili ne, iako se u literaturi
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navedeni ¢imbenici rizika navode kao znacajni te se razlika u rezultatima ponovno moze objasniti

manjim brojem ispitanika koji su zahtijevali TNT ukljucenih u nasu studiju (72).

Postoperativnu infekciju sternalne rane te vecu ucestalost primjene TNT-a imali su znacajnije vise
ispitanici s duljim vremenom intubacije Sto se poklapa s navodima u literaturi gdje je opisana
povecana incidencija sternalne infekcije proporcionalna duljini mehanicke ventilacije gdje se rizik

za nastanak infekcije strenalne rane povecava nakon > 48 sati ventilacije (73).

S obzirom na ishod, smrt u ranom postoperativnom razdoblju biljezi se kod 4 ispitanika, od kojih
je kod 3 primjenjena TNT, a kod svih se uz ostale komorbiditeta biljezi i postoperativna infekcija
sternalne rane. Brojna istrazivanja pokazala su da je primjena TNT-a povezana s niskim
mortalitetom uslijed sternalne infekcije, ukljucujuéi rani te kasni mortalitet (20, 39, 73 - 75).
Nazalost, nasi se rezultati ne poklapaju s navedenim $to se moze pojasniti manjom skupinom
ispitanika kod kojih je primjenjena TNT, te nemoguénosti analize benefita TNT-a na smanjenje

smrtnosti operiranih bolesnika .
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6. ZAKLJUCAK

Temeljem dobivenih rezultata provedenog istrazivanja mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

Ukupan broj operiranih kardiovaskularnih bolesnika na Zavodu za kardijalnu i torakalnu
kirurgiju KBC-a Osijek u periodu od sije¢nja 2019. do prosinca 2022. godine bio je 1458,
od ¢ega je 703 bolesnika podvrgnuto kirurskoj revaskularizaciji miokarda te je njih 493 bilo
ukljuceno u studiju s obzirom na dostupnost promatranih varijabli.

Terapija negativnim tlakom primjenjena je kod relativno malog broja ispitanika uklju¢enih
u studiju.

Najznacajniji preoperativni rizicni faktori koji su pogodovali razvoju postoperativne
infekcije strenalne rane bili su: pretilost, dijabetes, periferna arterijska bolest,
hiperlipidemija, kardiomiopatija te maligna bolest.

Uocena je znacajno ¢esca incidencija sternalne infekcije nakon revizijskog zahvata.
Incidencija postoperativne infekcije sternalne rane proporcionalna je duljini mehanicke
ventilacije te su bolesnici koji su zahtijevali mehanicku ventilaciju vise od dva dana
znacajno ¢eScée razvili postoperativnu infekciju sternalne rane.

Smrtni ishod operiranih biljezi se samo kod ispitanika koji su uz ostale komorbiditete razvili
i infekciju sternalne rane.

Rizi¢ni ¢cimbenici za nastanak strenalne infekcije koji mogu imati prediktivnu vrijednost na
potrebu primjene terapije negativnim tlakom su: Zenski spol, pusenje, pretilost, prethodna
premostenja, dijabetes, periferna arterijska bolest, kardiomiopatija, te maligna bolest.
Takoder, s obzirom na medijan vrijednosti EuroSCORE bodovnog sustava ispitanika kod
kojih je primijenjena terapija negativnim tlakom, prediktivne vrijednosti imaju: aditivni
EuroSCORE visi od 8, logisti¢ki EuroSCORE visi od 12, te EuroSCORE II visi od 20.
Prediktivnu vrijednost na potrebu primjene terapije negativnim tlakom ima i uporaba
unutarnje prsne arterije kao premosnice, potrebna revizija te prolongirano vrijeme
mehanicke ventilacije.

Najznacajniju prediktivnu vrijednost na potrebu primjene terapije negativnim tlakom kod
koronarnih kardiokirurSkih bolesnika imaju: pretilost, dijabetes, periferna arterijska bolest,

kardiomiopatija, revizija, te viSe EuroSCORE vrijednosti.
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Sazetak rada

7. SAZETAK RADA

Ciljevi istrazivanja: Odredivanje ukupnog broja bolesnika podvrgnutih kirurSkoj revaskularizaciji
miokarda, njihovih demografskih i klinickih podataka te prediktivnih vrijednosti rizi¢nih

¢imbenika za razvoj sternalne infekcije na odluku o primjeni terapije negativnim tlakom.

Nacrt studije: Istrazivanje je presjecno s povijesnim podatcima.

Ispitanici i metode: Pregled medicinske dokumentacije uneSene u Bolni¢ki informacijski sustav
svih pacijenata podvrgnutih kirurS§koj revaskularizaciji miokarda na Zavodu za Kardijalnu i

torakalnu kirurgiju KBC-a Osijek od sije¢nja 2019. do prosinca 2022. godine.

Rezultati: U studiju je ukljuéeno 493 ispitanika, 391 muskarac i 102 zene. Medijan dobi ispitanika
je 68 godina. 84,6 % ispitanika operirano je uz pomo¢ stroja za izvantjelesni krvotok. 79,7 %
ispitanika ekstubirano je prvi postoperativni dan. Od ukupnog broja ispitanika, 4,3 % je imalo
indeks tjelesne mase veci od 30 kg/m2, dok je aktivnih pusaca bilo 11,8 %. Od hipertenzije je
bolovalo 87 % ispitanika, od dijabetesa 41,2 %, od hiperlipidemija 31,8 % ispitanika. Perifernu
arterijsku bolest imalo je 21,3 %, a KOPB 7,7 % ispitanika. Kardiomiopatiju je imalo 20,9 %
ispitanika, dok je od maligne bolesti bolovalo 12 % ispitanika. Unutarnja prsna arterija koristena
je kod 81,1 % ispitanika. Revizija je u¢injena kod 35 ispitanika. U ranom postoperativnom periodu
umrla su 4 ispitanika. 57 ispitanika razvilo je postoperativnu infekciju sternalne rane, a terapija
negativnim tlakom primijenjena je kod 31 ispitanika.

Zakljucak: Najznacajniju prediktivnu vrijednost na potrebu primjene terapije negativnim tlakom
kod koronarnih kardiokirurSkih bolesnika imaju: pretilost, dijabetes, periferna arterijska bolest,

kardiomiopatija, revizija, te vise EuroSCORE vrijednosti.

Kljucne rijeci: infekcija sternalne rane; kirurSka revaskularizacija miokarda; rizi¢ni ¢imbenici;

terapija negativnim tlakom.
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8. SUMMARY

The influence of risk factors for the development of postoperative infections in coronary
heart surgery patients on the decision to apply negative pressure therapy at the Institute of

Cardiac and Thoracic Surgery in Osijek

Research objectives: Determination of the total number of patients undergoing myocardial
revascularization surgery, their demographic and clinical data and the predictive values of risk

factors for the development of sternal infection on the decision to apply negative pressure therapy.
Study design: The research is cross-sectional with historical data.

Subjects and methods: Review of medical documentation entered into the Hospital Information
System of all patients undergoing myocardial revascularization at the Department of Cardiac and

Thoracic Surgery at KBC Osijek from January 2019 to December 2022.

Results: The study included 493 subjects, 391 men and 102 women. The median age of the subjects
was 68. 84.6 % of subjects were operated on with the help of a machine for extracorporeal blood
flow. 79.7 % of subjects were extubated on the first postoperative day. The total number of subjects
having a body mass index greater than 30 kg/m2 was 4,3 % while 11.8 % were active smokers. 87
% of subjects suffered from hypertension, 41.2 % from diabetes and 31.8 % from hyperlipidemia.
21.3 % had peripheral arterial disease and 7.7 % had COPD. 20.9 % of subjects had
cardiomyopathy while 12 % of them suffered from a malignant disease. The internal thoracic artery
was used on 81.1 % of subjects. The audit was done on 35 subjects. 4 subjects died in the early
postoperative period. 57 subjects developed a postoperative sternal wound infection and negative

pressure therapy was applied to 31 subjects.

Conclusion: The most significant predictive values for the need to apply negative pressure therapy
in coronary heart surgery patients are obesity, diabetes, peripheral arterial disease, cardiomyopathy,

revision and higher EuroSCORE values.

Keywords: sternal wound infection; surgical myocardial revascularization; risk factors; negative

pressure therapy.
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