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1. UVOD

1. UvOD
1.1. Jedinica intenzivnog lije¢enja

Jedinica intenzivnog lijecenja (JIL) je mjesto gdje se zbrinjavaju, njeguju i lijece tesko bolesni
ili ozlijedeni bolesnici, bolesnici koji su bili podvrgnuti teZim operativnim zahvatima 1 oni koji
zahtijevaju lijeCenje nakon uspjesno provedene kardiopulmonalne reanimacije. Svaki pacijent
je kontinuirano pra¢en pomoc¢u hemodinamskog monitoringa koji prati vitalne parametre
bolesnika. Procjenjuje se da prosjecno 10 % hospitaliziranih pacijenata stje¢e neku bolnicku
infekciju za vrijeme hospitalizacije. Ucestalost je najveca kod operiranih bolesnika te kod
koriStenja invazivnih metoda lijecenja kao Sto su urinarni kateteri, centralni venski ili arterijski
kateteri, stome ili mehanicka ventilacija koji su neizostavni dio svakodnevnog lijecenja u JIL-
u. Zbog povecane ucestalosti infekcija u JIL-u, povecana je i upotreba antimikrobnih lijekova
na koje patogeni postaju rezistentni te je zbog toga viSestruko poveéana ucestalost rezistentnih

sojeva bakterija (1,2).

1.2. Sindrom sustavnog upalnog odgovora

Sindrom sustavnog upalnog odgovora (SIRS, od engl. systemic inflammatory response
syndrome) podrazumijeva imunolosku deregulaciju, mikrocirkulacijski poremecaj i disfunkciju
organa. U ovom sindromu, tkiva udaljena od izvornog ZariSta pokazuju znakove upale,
ukljucujuéi vazodilataciju, povecanu mikrovaskularnu propusnost i1 nakupljanje leukocita.
Dokazi podupiru stanje ste¢ene imunoloske supresije u nekih pacijenata, koje se moZe pojaviti
istovremeno ili nakon pocetnog protupalnog odgovora (3). Upravo je taj neregulirani odgovor
domacina, a ne primarni infektivni mikroorganizam, tipi¢no odgovoran za zatajenje vise organa

i Stetne ishode kod septi¢nih bolesnika.

Kod kirurskih bolesnika lije¢enih u JIL-u SIRS je Cesta i znacajna klinicka pojava, a problem
predstavlja duzi period dijagnosticiranja zbog sli¢nosti sa infekcijama koje su prisutne u JILu.
Za potvrdu dijagnoze SIRS-a potrebna su dva ili viSe pozitivna znaka, tjelesna temperatura
>38°C ili <36°C, puls < 90 otkucaja/min, respiracije < 20/min (ili arterijski pCO2 < 32 mmHg
$to govori o hiperventilaciji) te abnormalan broj leukocita > 12 000/mm? ili < 4000/mma3 ili 10
% nezrelih oblika (4). SIRS ¢esto predstavlja odgovor organizma na traumu ili operaciju, ali ga

je ponekad tesko razluCiti od infekcije te klinicari ponekad uz znakove SIRS-a rade
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mikrobioloSku dijagnostiku. Kod svih bolesnika lije¢enih poslijeoperacijski, poviSeni su upalni

parametri jer nastaju kao odgovor organizma na traumu i ostaju kratko poviseni.

1.3. Hospitalne infekcije

Incidencija bolnickih infekcija znacajno je povezana sa velikim mortalitetom i morbiditetom.
Hospitalne infekcije obuhvacaju sve infekcije koje se javljaju poslije 48h od primitka bolesnika
na odjel do uzimanja mikrobioloSkih uzoraka. Hospitalne infekcije su u odnosu na vlastite
pacijentove infekcije (engl. Community Acquired Infections) obiljeZzene vecom rezistencijom
patogena na antimikrobnu terapiju, duzom hospitalizacijom te tezim ishodom lijeCenja.
Hospitalne infekcije mogu se klasificirati kao egzogene i endogene. Endogene infekcije su
izazvane mikroflorom samog bolesnika dok su egzogene povezane sa loSim higijenskim
uvjetima, neadekvatnim ponasanjem osoblja uz neispravnu higijenu, nedovoljno sterilne

instrumente i opremu (1).

Primjena krvnih derivata te imunosupresijske terapije pridonosi nastanku infektivnih
komplikacija. Medu glavnim uzro¢nicima infekcija dominiraju gram negativne bakterije koje
su najznacajnije kod infekcija respiratornog te mokra¢nog sustava. Gram pozitivne bakterije su
vodec¢i uzrocnici kod infekcija krvotoka 1 kirurSkih rana. Najucestalije infekcije su infekcije
mokraénog sustava koje obuhvacaju 40 % bolnickih infekcija, pneumonija 20%, infekcije

kirurskih rana 30 % i sepsa 5-7 % infekcija (5).

1.3.1. Pneumonija

Pneumonije su povezane sa visokom stopom smrtnosti hospitaliziranih bolesnika dok su
najrizi¢niji bolesnici u Zavodu za intenzivnu medicinu, posebno koji su podvrgnuti mehanickoj
ventilaciji. Uclestale su 1 postoperativne pneumonije, pneumonije koje se razvijaju kod
bolesnika koji nisu na mehanic¢koj ventilaciji, a hospitalizirani su zbog umjerene ili teske
dispneje. Mehanicka ventilacija onemogucava spontani kaSalj i prirodno odstranjivanje
bakterija te prisutnost endotrahealnog tubusa olakSava patogenima prolazak do pluca i
zadrZavanje u traheobronhalnom sekretu. Najée$¢i uzrocnici su Acinetobacter baumannii,
Klebsiella pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa i
Staphylococcus aureus. Postavljanju dijagnoze doprinosi umjerena ili teska dispneja, kasalj sa

purulentim iskasljajem, povisena tjelesna temperatura (>38°C), pojava infiltrata na rendgenskoj

2
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snimci pluca te leukocitoza (>12 x 10%). Osobito su vazne preventivne mjere koje obuhvaéaju
redovitu toaletu respiratornog sustava, postavljanje bolesnika u drenazni polozaj i empirijska
antimikrobna terapija (6). Uvodenju empirijske antimikrobne terapije svakako treba prethoditi
uzimanje uzoraka aspirata traheje kako bi se po dospije¢u nalaza mogla provesti ciljana

antimikrobna terapija.

1.3.2. Uroinfekcije

Infekcije urinarnog sustava medu najces¢im su infekcijama u ljudskoj populaciji, posebice u
zena. Cimbenici rizika za njihovu pojavu u bolni¢kom okruZenju su postavljanje urinarnog
katetera, uvodenje uroloskih instrumenata, kirurSki zahvati, neprikladna ili Cesta primjena
uzro¢nik na bolni¢kim odjelima je E.coli a vjerojatno je da u JILu prevladavaju druge,
rezistentnije  bakterije. Infekcije su pracene febrilitetom, dizuricnim tegobama,
inkontinencijom, retencijom urina, suprapubi¢nom boli i patoloskim nalazom urina. Urinarni
kateteri su Cesto koriSteni u bolnickim uvjetima, osobito nakon kirurSkih intervencija. Medutim,
njihova se uporaba Cesto povezuje sa infekcijama mokraénog sustava kao rezultat prianjanja
bakterija na povrSinu stranog tijela, nakon Cega slijedi stvaranje slojeva biofilma. Jednom
formiran, biofilm je iznimno teSko ukloniti, Sto potencijalno moze dovesti do daljnjeg
morbiditeta, pa ¢ak i do urosepse. Urosepsa, kod koje patogeni iz urinarnog trakta ulaze u
krvotok, ima stopu smrtnosti do 50 % teSko zarazenih pacijenata (7). Nepoznavanje uzro¢nika
u slucaju bakterijskih infekcija glavni je Cimbenik koji pridonosi nepravilnoj uporabi

antibiotika, odgadanju lijecenja 1 niskoj stopi prezivljavanja u septickim stanjima.

Dakle, rana dijagnoza i odgovarajuca terapija antibioticima najvaZzniji su uvjeti za prevenciju
kompliciranih uroinfekcija kod klinickih stanja kao Sto je urosepsa. PoviSeni upalni parametri
C-reaktivni protein i ubrzana sedimentacija eritrocita, doprinose lak§em postavljanju dijagnoze.
Profilakti¢ka primjena antibiotika prije kateterizacije moZe smanjiti rizik od nastanka infekcije.
Ponekada je tesko otkriti izvor upale pa se uzorak urina uzima zajedno sa ostalim uzorcima za

laboratorijsku analizu kako bi lakSe otkrili uzro¢nika upale.
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1.3.3. Infekcije kirurskih rana

Infekcije rana nakon laparotomije javljaju se u 10-15 % hospitaliziranih bolesnika. Infekcija
rane produljuje cijeljenje 1 povecava rizik od nastanka loSeg oziljka, duzeg trajanja
hospitalizacije i povecava rizik smrtnog ishoda (8). Prevencija infekcije rane u elektivnoj
kirurgiji ukljucuje antibiotsku profilaksu. Infekcije se mogu javiti nekoliko dana nakon zahvata
ili u odgodenom vremenskom intervalu. Na mjestu infekcije javljaju se bol, edem, crvenilo i
pojacan iscjedak iz rane. Izgled i miris rane mogu biti specific¢ni §to ovisi o uzro¢niku. Infekcije
rezultiraju duZom hospitalizacijom i ve¢im rizikom od smrtnog ishoda. Za analizu uzrocnika
uzima se bris rane, a ako je bolesnik od simptoma ima febrilitet i tresavicu potrebno je uzeti krv

za hemokulturu.

1.3.4. Sepsa

Sepsa i septicki Sok glavni su uzroci smrtnosti medu hospitaliziranim bolesnicima. Stanje sepse
nastaje zbog nereguliranog odgovora domacina na infekciju, Sto dovodi do upalnog ostec¢enja
gotovo svakog organskog sustava. Rano prepoznavanje sepse i odgovarajuce lijecenje
antibioticima, teku¢inama i vazopresorima klju¢no je za smanjenje ozljeda organskih sustava i
smrtnosti. Zbog spontane aktivacije imunoloskog odgovora i1 poviSenih biomarkera za sepsu i
citokina, teSko je dijagnosticirati posttraumatske komplikacije kao Sto su novonastale
postoperativne infekcije. Za pravodobno otkrivanje postoperativne sepse potrebno je vise
parametara. Rani znakovi i simptomi ukljucuju delirij 1 poremecaj disanja (9). Oni bi trebali
potaknuti agresivnu potragu za septi€¢kim ZariStem s posebnom paZnjom na izvorno mjesto
operacije. Klju¢ne preporuke uklju¢uju ranu ciljno usmjerenu reanimaciju septi¢nog bolesnika,
primjenu antibiotske terapije Sirokog spektra unutar 1 sata od dijagnoze te obratiti pozornost na
moguce rizike. U slu¢ajevima teSke abdominalne sepse ponekada je potrebna laparotomija kako
bi se potvrdio i lijecio uzrok infekcije poput traumatski perforiranog crijeva i kako bi se uzeli

uzroc¢nici za mikrobioloSku analizu.

Teska sepsa uzrokuje multiorgansko zatajenje dok septicki Sok obuhvaca tesku sepsu pra¢enu

-----

Enterobacter, Eschericia colii, Pseudomonas aeruginosa), potom slijede stafilokoki,
enterokoki, streptokoki, anaerobi. Ukoliko je tesko otkriti uzro¢nika sepse potrebno je uzeti

uzorke iz cirkulacije za mikrobioloSku analizu.
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1.3.5. laboratorijski uzorci

Pri prijemu u Zavod za intenzivnu medicinu radi se kompletna krvna slika u kojoj se odreduju
1 vrijednosti hemoglobina te broj leukocita. Leukociti mogu biti poviseni u infekcijama,
upalama, malignim bolestima, a snizeni zbog pojedinih lijekova, virusnih infekcija, slabosti
kostane srzi, hepatobilijarne bolesti, alkoholizma ili prirodene aplazije kosStane srzi. Nakon
operativnog zahvata vrijednosti leukocita su vazan pokazatelj postoperativnog oporavka te o
njihovoj vrijednosti ovisi tezina postoperativnih komplikacija i duljina hospitalizacije.
Hemoglobin je metaloprotein koji u svojoj strukturi sadrzi zeljezo i njegova je uloga transport
kisika. Poslijeoperacijske vrijednosti hemoglobina su ¢esto sniZzene zbog gubitka krvi §to moze
biti razlog za transfuziju. Niska razina hemoglobina moze biti posljedica gubitka krvi koji
nastaje zbog krvarenja iz rane, krvarenja iz probavnog sustava ili moze ukazivati na anemiju

zbog smanjene razine zeljeza u krvi.

Za dijagnostiku sepse vazan laboratorijski parametar je poviSen prokalcitonin (PCT) ili C-
reaktivni protein (CRP) Kkoji su ujedno i biomarkeri za razlikovanje vrsta bakterijskih infekcija
u klinickim uvijetima. PCT je polipeptid kojeg sintetiziraju C-stanice Stitnjace, u zdravih osoba
koncentracija PCT-a u serumu obic¢no je ispod 0,5 ng/mL, a moze prijec¢i 10 ng/mL u septickom
Soku. U usporedbi s CRP-om, povisene razine PCT-a javljaju se kao raniji odgovor na G-
bakterijske infekcije (tj. pocetak unutar 4 h u odnosu na 12-24 h). Poviseni PCT je dobar
pokazatelj abdominalne sepse uzrokovane G- mikroorganizmima i u boljoj je korelaciji s
tezinom bolesti. Vrijednosti PCT-a kod kirurskih bolesnika zabiljeZene poslijeoperacijski ovise
o vrsti 1 teZini kirurSkog zahvata. PCT je ve¢i u abdominalnim infekcijama i1 dobar je biomarker

za abdominalnu sepsu.

CRP je protein kojeg izlucuju jetrene stanice u krvotok kao odgovor na infekcije 1 upalna stanja.
CRP je povezan sa infekcijama pri prijemu bolesnika u Zavod za intenzivnu medicinu §to
doprinosi ranoj identifikaciji hospitalne infekcije. Bolesnici kod kojih su poslijeoperacijski
uocene znacajno povisene vrijednosti CRP-a mogu predstavljati klinicki i terapijski problem,

premda je blago poviseni CRP dio reakcije organizma na operativni zahvat (10).
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1.4. Mikrobiolo$ki uzorci

Za postavljanje dijagnoze infekcije potrebno je pravilno uzeti odgovarajuéi uzorak sa ciljem
pravodobnog lijeCenja bolesnika te sprjecavanja daljnjih komplikacija lijeCenja. Prilikom
uzimanja mikrobiolo§kog uzorka vazno je pridrzavati se op¢ih mjera zastite od infekcije. Pribor
za uzorkovanje mora biti sterilan, a uvjeti asepti¢ni. Uzorke je najbolje uzeti prije pocetka
antimikrobne terapije ili 7 -10 dana nakon zavrSene antimikrobne terapije. Svim bolesnicima
sa sumnjom na bolnicku infekciju potrebno je uzeti uzorak iz donjih diSnih puteva za
mikrobioloSku analizu. Ukoliko postoji sumnja na upalne procese donjeg diSnog puta kod
pacijenta koji diSe spontano, mogu se uzeti uzorci aspiracijom iz hipofarinksa. Ti su uzorci po
koli¢ini bakterija najblizi uzorku sputuma. Na ovaj nacin je kateterom kroz nos ¢esto moguce
»ha slijepo* pro¢i izmedu glasnica i uzeti uzorak iz traheje. Ove uzorke oznacavamo kao
»aspirat gornjeg diSnog puta“. Nedostatak je ovog uzorka to Sto se njime mogu sakupiti
bakterije i iz nosa, koje mozda nisu prisutne u pluéima bolesnika. Stoga ih uvijek treba

promatrati u sklopu klinic¢ke slike, laboratorija i rendgenske slike pluca.

1.4.1. Aspirat traheje

Aspirat traheje je uzorak iz kojeg se najceS¢e radi mikrobioloSka analiza kod pacijenata sa
sumnjom na pneumoniju. Uzima se sterilno, a ponekad u zatvorenom sustavu. Za pravilno
uzimanje uzorka je znacajno da pacijent ima odgovarajucu koli¢inu sekreta u diSnom putu.
Ukoliko je koli¢ina sekreta manja, tada se unutra$njost traheje ispere s manjom koli¢inom
fizioloske otopine. Kod ovog uzorka kao i kod drugih uzoraka za mikrobioloSku dijagnostiku
treba paziti da ne dode do kontaminacije vanjskim uzro¢nicima. Nakon pravilnog uzimanja
uzorka potrebno ga je transportirati u nadlezni mikrobioloski laboratorij te ispitati osjetljivost
patogena na antimikrobne lijekove te ispitati valjanost empirijske terapije 1 uvodenje novog

antimikrobnog lijeka te otkrivanje rezistntnih mikroorganizama.

Invazivne metode uzimanja uzoraka su bronhoskopija ili bronhoalveolarna lavaza (BAL).
Obzirom na invazivnost postupaka mogucée su komplikacije krvarenje i hipoksemija (11). Da

bi se one sprijecile, bronhoskopsko uzimanje uzoraka obi¢no se radi uz oksigenaciju.
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1.5. Kirurski pacijenti u zavodu za intenzivnu medicinu

U Zavodu za intenzivnu medicinu zbrinjavaju se i poslijeoperacijski lijeceni bolesnici od kojih
u najceS¢e kategorije prijema spadaju neurokirurski i abdominalni bolesnici. Obicno
programski lijeCeni abdominalni i neurokirurski bolesnici imaju sterilan mikrobioloski nalaz
aspirata traheje, te su infekcije pluca rjede nego kod bolesnika koji su podvrgnuti hitnom

operativnom zahvatu.

Kraniotomija oznacava kirur$ko otvaranje baze lubanje kod kojega se ko$tani ulomak na kraju
zahvata vraca u svoju lozu. Moguce komplikacije nakon zahvata ukljucuju poslijeoperacijsko
krvarenje (1-2 %) 1 infekciju (1 %). Prema svjetskoj literaturi mortalitet elektivne kraniotomije
iznosi 1-2 %. Neurokirurski bolesnici se najces¢e primaju u JIL nakon elektivnih operacija
tumora, lijeenja traumatskih ozljeda mozga, spontanih hematoma, ishemijskih mozdanih

udara, te subarahnoidalnog krvarenja (12).

Laparotomija je Kirursko otvaranje trbusne Supljine zbog operativnog zahvata ili dijagnostike
odredenih organa. Abdominalni bolesnici su podvrgnuti laparatomiji najceSée zbog
zbrinjavanja hitnih stanja kao S$to su ileus, perforacije ulkusa ili crijeva. Laparatomijom se
uklanjaju i neoplazme abdominalnog sustava (13). Uzro¢nici pneumonija kod abdominalnih
bolesnika su najceSce Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumoniae,Enterobacter, E. coli. Abdominalni bolesnici ¢esto oboljevaju od pneumonije zbog
vlastitih crijevnih bakterija koje dospijevaju u di$ni sustav regurgitacijom Zelucanog sadrzaja.
Do sada nema puno studija o izolaciji bakterija iz diSnog sustava kod abdomnialnih bolesnika,
stoga smo Zeljeli ispitati obzirom na komorbiditete postoji li razlika u flori diSnog sustava 1

mikrobioloSkim nalazima kod obje skupine ispitanika.



2.CILJ

2.CILJ
Ciljevi ovog rada jesu:

1. Ispitati postoji li razlika u ucestalosti mikrobioloSkog nalaza iz diSnih puteva kod
neurokirurSskih 1 abdominalnih bolesnika lijecenih poslijeoperacijski u Zavodu za
intenzivnu medicinu kod kojih je postojala sumnja na infekciju, te su im uzeti uzorci za
mikrobiolosku analizu.

2. Usporediti ishod lijecenja kod neurokirurskih i abdominalnih bolesnika lijecenih
poslijeoperacijski u Zavodu za intenzivnu medicinu kod kojih je postojala sumnja na

infekciju, te su im uzeti mikrobioloski uzorci iz dinog sustava za analizu.
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3. PACIJENTI | METODE

3.1. Ustroj studije

Istrazivanje je presjecna studija s povijesnim podatcima.

3.2. Pacijenti

U istrazivanje je uklju¢eno 176 neurokirurskih i abdominalnih bolesnika koji su lijeceni u
Jedinici intenzivnog lijecenja Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeenje
Klini¢kog bolni¢kog centra Osijek nakon operativnih zahvata tijekom 2018. i 2021.godine.
Svim ispitanicima su zbog sumnje na postojanje infekcije uzeti uzorci iz diSnog puta za

mikrobiolosku analizu.

3.3. Metode

Podatci koji su prikupljeni u istrazivanju obuhvacaju demografske podatke (dob, spol), duljinu
boravka u JIL-u, komorbiditete bolesnika, vrstu operativnog zahvata te reoperacije ako je
potrebna. Od laboratorijskih parametara zabiljezene su vrijednosti hemoglobina, leukocita u
krvi, C-reaktivnog proteina i prokalcitonina koji su po datumu najbliZi uzimanju uzoraka za
mikrobioloSku analizu. Od mikrobioloskih nalaza uzeti su uzorci kojima je cilj potvrditi ili
opovrgnuti sumnju na upalu respiratornog sustava, a to su uzorci gornjeg diSnog puta, aspirata
traheje ili uzorci ciljano dobiveni bronhoalveolarnom lavazom iz traheobronhalnog stabla.
ZabiljeZena je vrsta mikrobioloskog uzorka, broj uzroc¢nika u uzorku, broj leukocita u uzorku,
broj sterilnih i nesterilnih uzoraka uzetih od bolesnika, vrsta izoliranog uzro¢nika te dijagnoza

infekcije. Zabiljezeni je ishod bolesnika (prezivljenje, smrtni ishod) te premjestaj na drugi odjel.

3.4. Statisticke metode

Kategorijski su podatci predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike
kategorijskih varijabli su testirane Hi-kvadrat testom, a po potrebi Fisherovim egzaktnim
testom. Normalnost raspodjele numerickih varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim testom.

Numeric¢ki podatci su opisani aritmetiCkom sredinom i standardnom devijacijom u slucaju



3. ISPITANICI | METODE

raspodjela koje slijede normalnu varijablu, a u ostalim sluc¢ajevima medijanom i granicama
interkvartilnog raspona. Znacajnost razlike za nominalne varijable izraCunata je uporabom y2
ili Fisherovog egzaktnog testa. Razlike normalno raspodijeljenih numerickih varijabli izmedu
dviju nezavisnih skupina su testirane Mann-Whitneyevim U-testom. Povezanost varijabli
ocijenila se Pearsonovim koeficijentom korelacije. Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina
znacajnosti je postavljena na Alpha = 0,05. Sva obrada podataka obavljena je uporabom
statistiCkog programa MedCalc® Statistical Software version 20.111 ( MedCalc Software Ltd,
Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2022).
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4. REZULTATI

4. REZULTATI

U ovoj presjecnoj studiji analizirane su povijesti bolesti 176 neurokirurskih 1 abdominalnih
bolesnika s abdominalnim i neurokirur§kim zahvatima. Od ukupnog broja ispitanika kod
abdominalnih bolesnika 67 (66 %) su bili muskarci, a 35 (34 %) Zene. Kod neurokirurskih
bolesnika muskaraca je 46 (62 %), a zena 28 (38 %). Medijan dobi abdominalnih bolesnika
iznosio je 72 godine sa interkvartilnim rasponom od 63 do 80 godina. Medijan dobi
neurokirurskih bolesnika iznosio je 66 sa interkvartilnim rasponom 51 do 77 godina. Najmladi
ispitanik imao je 21, a najstariji 87 godina. Vece vrijednosti PCT-a zabiljezene su kod

abdominalnih pacijenata (Tablica 1).

Tablica 1. Osnovna obiljezja ispitanika i ulazne vrijednosti laboratorijskih pokazatelja kod

abdominalnih i neurokirurskih bolesnika lije¢enih u Zavodu za intenzivnu medicinu

Abdominalni Neurokirurski -

N =102 (%) N=74 (%)
Spol (muskarci / zene) 67 (66) / 35 (34) 46 (62) / 28 (38) 0,63*
Dob (godine)

N 72 (63 - 80) 66 (51 —77) 0,006+

(Medijan (IQR))
Leukociti ( x 10%/L) 13,7 (9,2-18,4) 11,9 (9,5-18,4) 0,37%
Hemoglobin (g/L) 104,5 (96-115) 104 (97-115) 0,937
CRP (mg/dL) 236,3 (136,3-312,05) 145,3 (93,5-312,2) 0,27%
PCT (ng/ml) 7,5(2,3-25,7) 0,4 (0,2-26,585) <0,001%

* 42 test, IQR — interkvartilni raspon, +Mann-Whitney U test
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4. REZULTATI

U skupini neurokirurskih bolesnika znacajno su udestalije politraume (2 test, P= 0,002) i

neurologke bolesti (y test, P < 0,001), dok su u skupini abdominalnih bolesnika uéestalije

bubrezne bolesti (32 test, P=0,002), gastrointestinalne bolesti ( ¥2 test, P < 0,001), sepsa (x 2
test, P <0,001) 1 neoplazme (2 test, P <0,001) (Tablica 2).

Tablica 2. Ucestalost komorbiditeta izmedu skupina ispitanika

BROJ BOLESNIKA (%)

KOMOREIDITET] ABDOMINALNI NEUROKIRURSKI o
(N=102) (N=74)
Kardioloske bolesti 57 (56) 28 (38) 0,02
Vaskularne bolesti 77 (75) 42 (57) 0,09
Respiratorne bolesti 42 (41) 41 (55) 0,05
Koagulopatije 313 5() 0,23
Politrauma 9(8) 20 (27) <0,001
Neuroloske bolesti 30 (29) 68 (92) <0,001
Bubrezne bolesti 41 (40) 10 (14) 0,002
Gastrointestinalne
bolesti 81 (79) 10 (14) < 0,001
Hepatobilijarne bolesti 22 (21) 11(15) 0,26
Sepsa 36 ( 35) 5(7) <0,001
Neoplazme 45 (44) 12 (16) <0,001
Ginekoloske bolesti 7 (6) 2 (3) 0,22
Metaboli¢ke bolesti 30 (29) 19 (26) 0,58
Endokrinoloske bolesti 23 (22) 15 (20) 0,72
Psihijatrijske bolesti 15 (15) 17 (23) 0,16
Infekcije mekih tkiva 23 (23) 9(12) 0,08

* y2 test, znaGajne razlike su podebljane
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Broj premjestenih na drugi odjel i broj umrlih nije se zna¢ajno razlikovao izmedu promatranih

skupina ispitanika (Tablica 3).

Tablica 3. Raspodjela prema ishodu kod obje skupine ispitanika kojima su uzeti brisevi iz

diSnog sustava za mikrobiolosku analizu

Broj (%) bolesnika prema kona¢nom ishodu

Abdominalni Neurokirurski p*
Premjestaj 60 (60) 51 (69) 0,20
Smrt 41 (40) 23 (31)

* ¥ test
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4. REZULTATI

Po ucestalosti sterilnih uzoraka nije bilo razlika medu skupinama. Kod abdominalnih bolesnika
je 111 (54,1 %) sterilnih uzoraka, a kod neurokirurskih bolesnika je zabiljezeno 89 (54,9 %)
sterilnih uzoraka, (P=0,728) (Tablica 4).

Tablica 4. Raspodjela izolacije bakterija iz aspirata traheje kod abdominalnih i neurokirurskih

pacijenata kod koji su uzeti uzorci za mikrobioloSku analizu prema rezultatima mikrobioloskog

nalaza

Rezultat Abdominalni Neurokirurski -
(n=102) (n=74)

Ukupan broj uzoraka 205 162
Sterilno, normalna flora, negativno | 111 (54,1) 89 (54,9) 0,728
Izolacija patogenih bakterija 94 (45,9) 70 (45,1)
Acinetobacter baumannii 40 (44,9) 28 (40) 0,742
Candida albicans 9(10,1) 5(7,1) 0,581
Enterobacter spp 0 4 (5,7) 0,031
Escherichia coli 7(7,9) 6 (8,6) 0,792
Klebsiella pneumoniae 3(3,4) 5(7,1) 0,288+
Klebsiella aerogenesis ESBL 4 (4,5) 0 0,1367
Proteus mirabilis 5 (5,6) 5(7,1) 0,629
Proteus vulgaris 0 1(1,4) 0,427
Pseudomonas aeruginosa 12 (13,5) 6 (8,6) 0,395
Serratia marcescens 0 1(1,4) 0,427%
Providencia stuartii 2(2,2) 0 0,507 +
Citrobacter koseri 1(1,1) 0 1,0%
Streptococcus pneumoniae 1(1,1) 2 (2,9) 0,576 t
Stenotrophomonas maltophilia 1(1,09) 1 (1,40) 1,0
Staphylococcus aureus 3(3,4) 6 (8,6) 0,173+
MRSA 1(1,1) 0 1,07
Ostale bakterije 5 3 1,07

* 2 test, prikazan je broj svih izolata, broj pojedinih sojeva izoliranih bakterija i njihov udio u
ukupnom broju pozitivnih bakterija u skupini; 1 Fisherov egzaktni test, ESBL-engl. extended-
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spectrum beta-lactamases, MRSA-meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus. Broj uzoraka
je veci od broja pacijenata jer su nekim bolesnicima ponovljeni uzorci za MB analizu, a pojedini

pacijenti su imali viSe od jednog uzro¢nika.

Reoperacija je uc¢injena kod ukupno 56 (31,6 %),bolesnika, znacajnije vise kod abdominalnih

bolesnika (y? test, P < 0,001) u odnosu na neurokirurske bolesnike (Tablica 5).

Tablica 5. Ucestalost reoperacija kod abdominalnih i neurokirurskih ispitanika lijecenih u JIL-

u kod kojih su uzeti uzorci za mikrobiolosku analizu.

Broj (%) ispitanika

Abdominalni Neurokirurski ~ Ukupno
(n=102) (n=74) (n=176)

P*

Reoperacija 47 (46) 9(5,1) 56 (31,6) <0,001

* 42 test

Od potvrdenih infekcija najudestaliji je peritonitis ( 2 test, P= 0,02) kod abdominalnih
bolesnika i infekcija CNS-a (i test, P= 0,005) kod neurokirurskih bolesnika (Tablica 6).

Tablica 6. Raspodjela abdominalnih i neurokirurskih ispitanika kojima su uzeti uzorci disnog

puta za mikrobiolosku analizu prema vrsti infekcije

Abdominalni  Neurokirurs§ki Ukupno

Vrsta infekcija p*
(n=102) (n=74) (n=176)

Sepsa 9(8,8) 1(1,4) 10 (5,6) 0,07
Pneumonija 20 (19,6) 21 (28,4) 41 (23,2) 0,24
Peritonitis 7 (6,9) 0 7(4) 0,02
Infekcija CNS-a 0 6 (8,1) 6 (3,4) 0,005
Uroinfekcija 33 3(4,1) 6 (3,4) 0,69
Infekcija kirurskih rana 2 (2) 3(41) 5 (6,8) 0,41%

* 2 test; T Fisherov egzaktni test
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Od ukupnog broja abdominalnih ispitanika, 33 (32%) je preboljelo COVID-19 infekciju prije

prijema u JIL, 69 (67%) ispitanika je imalo negativan bris na COVID-19. Kod neurokirurskih
ispitanika 29 (32%) je preboljelo, a 45 (60,8%) nije imalo COVID-19 infekciju. Izmedu skupina

ispitanika nema znacajne razlike izmedu preboljenja COVID-19 infekcije (Tablica 7).

Tablica 7. Raspodjela abdominalnih i neurokirurskih ispitanika obzirom na COVID-19

infekciju
Broj (%) ispitanika
CovID Abdominalni Neurokirurski P*
(n=102) (n=74)
Imalo 33 (32) 29 (39,2)
0,35
Nije imalo 69 (67) 45 (60,8)
* 42 test
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Nema znacajnih razlika u vrijednostima hemoglobina, leukocita i C-reaktivnog proteina u krvi
izmedu bolesnika sa sterilnim 1 nesterilnim uzorcima. Znacajno su viSe vrijednosti
prokalcitonina u skupini bolesnika sa svim sterilnim nalazima (Mann Whitney U test,
P =0,005) (Tablica 8).

Tablica 8. Vrijednosti medijana i interkvartilnih raspona laboratorijskih parametara u krvi za
pacijente sa sterilnim i nesterilnim uzorcima u vrijeme uzimanja uzoraka diSnog puta za

mikrobiolosku analizu.

STERILNI NALAZI PATOLOSKI _NALAZI
(n=200) (n=161)
Promatrani Medijan  Interkvartilni Medijan  Interkvartilni -
pokazatelji raspon raspon
Hemoglobin (g/L) 103 96 - 117 105 96 - 117,8 0,57
Leukociti 12,8 95-184 12,4 9,2-17,8 0,09
(ao°n
CRP (mg/dL) 157,1 105 - 245,7 1974 138,2-2815 0,31
PCT (ng/ml) 3,4 0,54-9,9 3,2 0,8 -26,3 0,005

*Mann Whitney U test

Ukupno preZivljenje 1365 pacijenata lijecenih u Zavodu za intenzivnu medicinu bilo je 85%
tijekom tijekom 2018. i 2021.godine iznosilo je 85%. Prezivljenje je bilo znac¢ajno manje (64%,
P<0,001) kod pacijenata kojima su uzeti aspirati traheje za MB analizu kao $to je vidljivo na
Tablici 9.

Tablica 9. Odnos pozitivnih aspirata traheje i ishoda u populaciji abdominalnih i neurokirur§kih
pacijenata u Zavodu za intenzivnu medicinu kojima su uzeti uzorci diSnog puta za
mikrobiolosku analizu tijekom 2018. i 2021.godine.

Skupina pacijenata Abdominalni Neurokirurski p*

n=102 n=74

Aspirat traheje
Sterilan 44 /24 36/14 0,153

Pozitivan 17117 15/9 0,408

* 42 test, prikazan je omjer otpustenih / umrlih pacijenata.
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Ova prosjecna studija pokazala je da nema razlike u ukupnoj ucestalosti izolacije bakterija iz
disnog sustava kod neurokirurskih i abdominalnih bolesnika. Istrazivanje je pokazalo da nema
razlike u ukupnom ishodu lijecenja medu skupinama, ali dokazana je znatno veca smrtnost kod
abdominalnih bolesnika koji su tijekom lijeCenja u Zavodu za intenzivnu medicinu razvili

odredenu infekciju.

U istrazivanju analizirano je 176 bolesnika lijecenih poslijeoperacijski u Zavodu za intenzivnu
medicinu u razdoblju od 2018. i 2021. godine, a obuhvaca bolesnike kod kojih je postojala
sumnja za nastanak infekcije te su im uzeti uzorci iz diSnog puta za mikrobiolosku analizu.
Ukupan broj abdominalnih bolesnika je 102, dok je broj neurokirurskih bolesnika 74. Ve¢em
broju hospitaliziranih abdominalnih bolesnika doprinosi starija Zivotna dob u odnosu na drugu

skupinu ispitanika.

Analizom obzirom na spol medu pacijentima u dvije usporedene skupine zabiljeZen je znacajno
veci broj abdominalnih bolesnika muskog spola. Pretilost je najces¢i komorbiditet kod muskog
spola koji dovodi do povecanog rizika od nastanka abdominalnih neoplazmi. Lijecenje
neoplazmi zahtjeva kirurSku intervenciju nakon koje se bolesnik oporavlja u JIL-u. Medu
neurokirurS§kim bolesnicima bilo je takoder viSe muSkaraca. Ovi rezultati se slaZzu sa
istrazivanjem provedenim u Nepalu u kojem veéi broj poslijeoperacijski lijeCenih
neurokirurskih bolesnika ¢ine muskarci (51,78%) (14). U nase obje ispitivane skupine njihov
broj bio je >60%, $to moze ukazivati na dodatne faktore rizika u nasoj muskoj populaciji. Veliki

broj prometnih nesreca razlog je vecoj ucestalosti neurotrauma u muskoj populaciji.

Abdominalni bolesnici su starije Zivotne dobi, u odnosu na neurokirurSke bolesnike kod kojih
je medijan dobi 66 godina. Brojne studije potvrdile su podatak da je starija zivotna dob
povezana s vecom ucestaloS¢u komorbiditeta (15). Starija Zivotna dob povezana je sa
ucestalijim razvojem malignih bolesti koje produljuju hospitalizaciju i zahtjevaju invazivne
metode lijeCenja. Hitna stanja, takozvani akutni abdomen koji zahtjeva detaljnu obradu i ¢esto
kirursku intervenciju kod ovih pacijenta ¢e se dulje lijeciti 1 biti povezan sa ve¢om ucestaloS¢u

komplikacija.

Bolesnici koji se primaju u JIL obi¢no su teZe naruSenog zdravlja zbog operacija, trauma i
pridruzenih bolesti. Smrtnost u jedinicama intenzivnog lijeCenja Cesto je visoka, povezana je
sa komorbiditetima bolesnika koji se primaju, njihovim poremecajem stanja svijesti, potrebom

za mehanickom ventilacijom ili visokom Zivotnom dobi.
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Tijekom 2018. i 2021. godine zabiljezena je smrtnost kod 40% abdominalnih bolesnika dok je
kod neurokirurskih bolesnika kojima su uzeti uzorci za mikrobiolosku analizu smrtnost iznosila
31%. U ovom je broju samo manji dio abdominalnih i neurokirurskih bolesnika koji se primaju
u JIL 1 kojima su uzeti uzorci za mikrobioloSku analizu zbog tezine bolesti. Ukupna smrtnost
je u tome razdoblju u Zavodu za intenzivnu medicinu bila ovisno o godini od 5-15%, te
bolesnici kod kojih je prema klinickim i laboratorijskim pokazateljima postojala sumnja na
infekciju predstavljaju rizicnu kategoriju. Bolesnici kojima nisu uzimani uzorci za
mikrobioloSku analizu u JIL-u jer nisu imali klinickih i laboratorijskih znakova infekcije
otpustani su na kirurSke odjele znacajno brze. Posebno je visoka smrtnost pacijenata koji su pri
prijemu u bolnicu bili reanimirani, te su zahtijevali brzu intubaciju, mehanicku ventilaciju ili
potporu vazoaktivnim lijekovima. Prema rezultatima studije autora Yi i suradnika mortalitet

neurokirurskih pacijenata je bio izrazito visok nakon kardiorespiratornog aresta (16).

Bolesnici koji su podvrgnuti elektivnom kirurSkom zahvatu imali su veée Sanse za laksi
postoperativni oporavak 1 brzi otpust na odjel nego bolesnici koji su bili podvrgnuti hitnom
kirurSkom zahvatu, ¢ija je prognoza bila losija (17). Tome u prilog govori studija provedena u
Japanu koja ukazuje na vaznost postavljanja rane dijagnoze i naglasava da su elektivni kirurski
zahvat i rano postavljena dijagnoza nuzni za bolesnika starije zivotne dobi (18). Ova studija

nije pokazala znacajnu razliku izmedu smrti 1 premjestaja u obje skupine ispitanika.

Analizirani su komorbiditeti kod obje skupine bolesnika. Medu abdominalnim bolesnicima
najucestaliji komorbiditeti su bubrezne bolesti (40%), gastrointestinalne bolesti (79%), sepsa
(35%) 1 neoplazme (44%). Kod neurokirurSkih bolesnika najucestalije su politraume (27%) i
neuroloske bolesti (92%). Kod abdominalnih su bolesnika znaCajno ucestalije
gastrointestinalne bolesti, vaskularne bolesti 1 kardioloSke bolesti. Vaskularne 1 kardioloSke
bolesti su povezane sa hipertenzijom u anamnezi. Kod neurokirurskih bolesnika pneumonija je
¢eS¢a zbog duge mehanicke ventilacije i nemogucénosti iskasljavanja Sto otezava ¢iS¢enje pluca
te se moraju mehanicki Cistiti. Sepsa je takoder ucestalija kod abdominalnih bolesnika u
usporedbi sa neurokirurS§kim bolesnicima. Ti se podatci podudaraju sa Europskom
multicentri¢nom studijom u kojoj govori da od svih kirurSkih bolesnika koji dozive sepsu, 66%
je uzrok u abdomenu (19). U bolnici za akutnu skrb u New Jerseyu sveukupno 2,9% svih
kirurskih zahvata bilo je komplicirano sepsom. Pacijenti koji su bili podvrgnuti neelektivnim

zahvatima ¢eSc€e su razvili sepsu nego oni koji su bili podvrgnuti elektivnim zahvatima (20).
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U razdoblju od 2020. godine nastupila je COVID-19 pandemija koja je doprinijela vecoj
ucestalosti infekcija zbog pada broja programski lije¢enih bolesnika u Zavodu za intenzivnu
medicinu, a povecao se udio hitnih bolesnika u ukupnom broju lije¢enih. Medu abdominalnim
bolesnicima (32%) je preboljelo COVID infekciju prije prijema u Zavod za intenzivnu
medicinu, dok je udio neurokirurskih bolesnika koji su preboljeli COVID-19 iznosio (39,2%).

Nije uocena znacajna razlika izmedu skupina bolesnika obzirom na COVID infekciju.

Svi bolesnici lijeceni u JIL-u bili su podvrgnuti odredenoj vrsti operativog zahvata. Ponekad je
potrebno ponoviti zahvat zbog neuspjeha prvog ili zbog boljeg terapijskog ucinka. Kod 31,6%

reoperiranih bolesnika uzeti su uzorci aspirata traheje za mikrobiolosku analizu.

Od svih abdominalnih bolesnika primljenih u JIL, kojima su uzeti uzorci aspirata traheje za
mikrobiolosku analizu, njih je 46% bilo reoperirano. Znacajno veca razlika uocena je kod
abdominalnih bolesnika Sto se poklapa sa istrazivanjem provedenim u Njemackoj koje je
pokazalo vecu ucestalost reoperacija kod hitnih abdominalnih bolesnika (35,9%) te smrtnost
povezana s povecanim brojem reoperacija. Na potrebu za reoperacijom ukazuju klinicki
znakovi, poput osjetljivosti abdomena, patoloskih laboratorijskih nalaza, poput leukocitoze i
RTG snimka. Reoperacija je ponekad bila izvedena bez abdominalnih ili radioloskih nalaza u
nastojanju da se uspostavi kirurski podlozno Zariste u bolesnika s pogorsanim klini¢kim stanjem
(21). Ucestalost poslijeoperacijskih infekcija kod abdominalnih bolesnika je statistic¢ki
znacajnija u odnosu na neurokirurske bolesnike. Od infekcija najucestalije su peritonitis (6,9%)
i infekcije CNS-a (8,1%). Rezultati studije provedene u Kini 2018. godine pokazuju priblizno
jednake podatke, 6,2% bolesnika razvilo je neku vrstu postoperativne infekcije. Najéesce
infekcije bile su respiratornog trakta ( 56,3 %), krvotoka (22,4%), urinarnog trakta i
abdominalnog trakta (6,2%) (18). Peritonitis je ¢esta komplikacija kod abdominalnih bolesnika
(6,9%). Velika studija provedena u Njemackoj, govori o vaznosti prepoznavanja i lijeCenja
postoperativnog peritonitisa. Rano prepoznavanje i dijagnoza prije pojave sepse i dalje je
klinicki izazov jer nije dostupan niti jedan specifi¢ni test probira. Cilj terapije je brza i
ucinkovita kontrola izvora infekcije 1 antimikrobna terapija (22). NajceS¢i uzrok peritonitisa je

perforacija Supljeg organa.
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Zbog lakse identifikacije vrste infekcije i lakseg lijeCenja bolesnika, dijelu bolesnika u Zavodu
za intenzivnu medicinu ciljano su uzeti su uzorci iz di$nog puta za mikrobiolosku analizu.
Ponekad je potrebno ponoviti uzimanje uzoraka zbog mogucée kontaminacije uzorka te lazno
pozitivnih ili negativnih rezultata. Veéi broj mikrobioloskih analiza napravljen je kod
abdominalnih bolesnika zbog ¢es¢eg uzimanja brisa operativne rane u odnosu na neurokirurske
bolesnike. Taj podatak govori o Cinjenici da su infekcije kirurSke rane ucestalije prilikom
laparotomije nego kod drugih vrsta kirur§kih zahvata. Taj podatak je potvrdilo nekoliko studija

koje ukazuju na incidenciju do 20% ovisno o stupnju onecis¢enja rane (23).

Rezultati mikirobioloskih analiza mogu biti sterilni, pod tim se smatra da je prisutna normalna
flora i mogu biti patoloski gdje je izoliran odredeni uzro¢nik infekcije. Kod abdominalnih
bolesnika prevladava vise sterilnih nalaza u odnosu na neurokirur§ske bolesnike. Nekim
bolesnicima uzorci su uzorkovani vise puta zbog kontaminacije uzorka, duzeg boravka u JIL-u
ili teze klinicke slike. Medu uzro¢nicima najcesce izoliran mikroorganizam je Acinetobacter
baumannii, otkriven u kulturi sputuma i endotrahealnom aspiratu kod dugotrajno
hospitaliziranih bolesnika, posebno kod onih koji su podvrgnuti mehani¢koj ventilaciji. Ovaj
podatak potvrduje studija provedena u Kini u kojoj je navedeni patogen najées$¢i uzro¢nih
bolnicke pneumonije koja je obi¢no povezana sa loSom prognozom i visokim mortalitetom (24).
Pseudomonas aeruginosa i Acinetobacter baumannii glavni su intrahospitalni patogeni
intrinzi¢no otporni na mnoge lijekove i mogu postati otporni na vecinu antimikrobnih lijekova.
Sve veca prevalencija infekcija uzrokovanih izolatima otpornim na vise lijekova zabiljeZena je
u mnogim zemljama (25). Moze se ocekivati da ¢e Pseudomonas aeruginosa biti ucestalije
izoliran kod abdominalnih bolesnika jer se flora donjeg dijela respiratornog trakta dinamicki
mijenja tijekom mehanicke ventilacije i tijekom primjene antibiotika u intubiranih bolesnika s

aspiracijskom pneumonijom (26).

Kod abdominalnih bolesnika u nasoj studiji nesto ¢esce je izolirana Candida albicans u odnosu
na neurokirurske, iako ova razlika nije bila statisticki znacajna. Candida albicans najces¢i je
gljivicni patogen koji moze stvarati biofilmove na abiotickim povr§inama povezanim s
domacinom, ukljucujuci implantirane medicinske uredaje poput venskih, urinarnih ili dijaliznih
katetera. U nedavnoj studiji Krause i sur. (2016.), otkrivanje Candide u usnoj Supljini slabo je
koreliralo s otkrivanjem u donjim diSnim putovima uzorkovanim izravno iz endobronhalnih
cijevi ili bronhoskopski (27). Takoder, ucestalost je povezana i sa duljinom boravka u JIL-u te
dugotrajnom primjenom antimikrobne terapije. Obzirom da bolesnici duze vrijeme borave na

drugim odjelima prije nego budu premjesteni u JIL, prethodno su lijeCeni antimikrobnom
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terapijom koja oslabljuje imunoloski sustav i bolesnici pri prijemu u JIL ¢esto ve¢ imaju
razvijenu infekciju uzrokovanu Candidom albicans. Problem nastaje u teSkom
dijagnosticiranju, lije¢enju i visokoj stopi smrtnosti. Stoga bolesnici kod kojih je izolirana
Candida albicans uz antifungalnu terapiju zahtijevaju poseban terapijski pristup. On ukljucuje
uklanjanje svih stranih tijela koja mogu biti uzrokom stvaranja biofilmova, $to ranije prekidanje

terapije antibioticima i druge mjere lijecenja.

Staphylococcus aureus je prisutan u nosnoj Supljini, zdrijelu i na kozi. Obi¢no ne uzrokuje
infekciju na zdravoj kozi, ali ako dode do prodora u dublja tkiva ili krvotok, bakterije mogu
uzrokovati niz potencijalno ozbiljnih infekcija. Staphylococcus aureus je ucestalije izoliran kod
neurokirurskih bolesnika u odnosu na abdominalne. Prisutnost stafilokoka u ustima,zdrijelu,

aspiratima traheje, biofilmovima endotrahealnog tubusa doprinosi razvoju pneumonije.

Promatrane su ulazne vrijednosti laboratorijskih pokazatelja u obje skupine bolesnika. Ulazne
vrijednosti leukocita, hemoglobina i C-reaktivnog proteina ne pokazuju statisticki znacajnu
razliku izmedu skupina ispitanika. Ve¢i PCT imaju bolesnici koji imaju sterilan nalaz aspirata
traheje, najvjerojatnije zbog prisutnosti infekcija drugih sijela, obi¢no uzrokovanih G-
bakterijama. Vece vrijednosti PCT —a zabiljezene su kod abdominalnih bolesnika, $to ide u
prilog ove pretpostavke, jer su intraabdominalne infekcije obi¢no G-. Vrijednosti PCT-a
znacajno su se razlikovale izmedu bolesnika kod kojih su se razvile ili nisu razvile
postoperativne infekcije i u drugim studijama. Podatci iz studije provedene u Rimu pokazali su
da rani porast PCT-a i njegova postojanost tijekom sljedec¢a 72 sata nakon velike abdominalne
operacije moZe predstavljati koristan dijagnosti¢ki alat za odabir pacijenata s rizikom od
infektivnih postkirurskih komplikacija (28). Ukoliko se povecane vrijednosti PCT-a koriste kao
pokazatelj bakterijske upale pluca, u procjenu treba ukljuciti i povisene ostale upalne parametre

te RTG nalaz.

Obzirom da je studija presjecno istrazivanje, nedostatak studije je njezin retrospektivni
karakter jer su analizirane povijesti bolesti. Nedostatak je Sto upalni parametri ne definiraju
sijelo infekcije - dio bolesnika sa sterilnim nalazom aspirata traheje je imalo poviSene upalne
parametre zbog neke druge infekcije. U studiji nisu u obzir uzimane razlike izmedu obje
skupine ispitanika kod elektivnih i hitnih zahvata. Nadalje, podatci su prikupljani iz povijesti
bolesti te su moguce greske prilikom unosa, naj¢es¢e nedostatak odredenih informacija. Na
temelju ovih podataka ne mozemo potvrditi povezanost izolata patogenih bakterija i povisenih

laboratorijskih pokazatelja upale, jer nisu analizirani drugi uzorci, poput urinokultura i
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hemokultura. Ishod lijecenja se odnosi samo na JIL, a ishod ukupnog bolni¢kog lijecenja te
funkcijska sposobnost pacijenta koji predstavljaju najvazniji ishod lijecenja ovdje nisu
evaluirani. Ove podatke najbolje bi mogla evaluirati buduca, prospektivna studija s ciljano

odabranim pokazateljima ishoda.
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Na temelju provedene studije i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

1.

Neurokirurski bolesnici imaju znacajno ¢esce politraumu i1 neuroloske bolesti, dok su
kod abdominalnih bolesnika znac¢ajno ¢e$¢e bubrezne bolesti, gastrointestinalne bolesti,
sepsa i neoplazme.

Infekcije vezane za specifi¢no operacijsko polje razlikovale su se medu skupinama
Sepsa je znacajno CeS¢a kod abdominalnih bolesnika u odnosu na neurokirurske (35:
7%, P=0,001).

Vece vrijednosti PCT-a zabiljezene su kod abdominalnih bolesnika.

Ucestalost izolacije patogenih bakterija u aspiratu traheje je podjednaka u obje skupine
bolesnika.

Najucestalije je izoliran Acinetobacter baumanni (44,9 i 40 %), potom Pseudomonas
aeruginosa (13,5 i 8,6 %), Candida albicans i Staphylococcus aureus bez statisticki
znacajne razlike izmedu abdominalnih i neurokirurskih pacijenata.

Nema znacajne razlike u ishodu lijecenja kod neurokirurskih i abdominalnih bolesnika
kojima su uzeti uzorci aspirata traheje za mikrobioloSku analizu.

Iako je vise abdominalnih bolesnika u odnosu na neurokirurske koji su imali pozitivne

aspirate traheje umrlo, ova razlika nije bila statisticki znacajna (P= 0,346).
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Ciljevi istrazivanja: Ispitati postoji li razlika u ucestalosti mikrobioloskog nalaza iz diSnih
puteva, razvoju infekcije te ishodu lije¢enja kod abdominalnih i neurokirurSkih bolesnika

lijecenih poslijeoperacijski u Zavodu za intenzivnu medicinu
Nacrt studije: Presje¢no istrazivanje

Ispitanici i metode: analizirane su povijesti bolesti, laboratorijske vrijednosti i mikrobioloski
nalazi aspirata traheje uzetih od 176 abdominalnih i neurokirur$kih bolesnika lije¢enih u
Zavodu za intenzivnu medicinu tijekom 2018. i 2021. godine kod Kkojih je postojala sumnja na
razvoj infekcije. Usporedivani su dob, spol, komorbiditeti, reoperacija, vrsta i rezultat

mikrobioloSkog uzorka, dijagnoza bolnicke infekcije te ishod lijecenja.

Rezultati: U ispitivanoj populaciji je bilo 102 abdominalna i 74 neurokirurskih pacijenata.
Abdominalni bolesnici starije Zivotne dobi (72 [63 — 80] naspram 66 [51 — 77], P=0,006), te
imaju vise kardiovaskularnih i bubreznih bolesti (P<0,05). NajviSe uzoraka je sterilno (54 % u
obje populacije, ns.), a najcesce izolirana bakterija je Acinetobacter baumanii (44,9 : 40 %,
P=0,742). Znafajno su vece vrijednosti prokalcitonina kod pacijenata sa sterilnim
mikrobioloS§kim nalazima (P = 0,005). Nije bilo razlike u mortalitetu kod pacijenata koji su

imali pozitivne aspirate traheje u odnosu na one kod kojih su aspirati bili sterilni u obje skupine.

Zakljucak: Udio patogenih bakterija u aspiratima traheje nije se razlikovao izmedu
abdominalnih i neurokirurskih bolesnika. Peritonitis je najucestalija infekcija kod abdominalnih
bolesnika, te je vjerojatno povezan s visim razinama PCT-a koje su zabiljeZene u ovoj skupini.

Nema znacajne razlike u ishodu lije¢enja ispitivanih skupina.

Kljuéne rije¢i: Patogene bakterije; aspirat traheje; infekcija; jedinica intenzivnog lijecenja;

smrtnost
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The difference in the frequency of isolation of patogenic bacteria from the respiratory
tract in neurosurgical and abdominal patients treated in the Department of Intensive
Care Medicine

Research objectives: To examine whether there are differences in the frequency of pathogen
bacteria from the respiratory tract samples, in the incidence of infections and outcomes of

treatment in abdominal and neurosurgical patients admitted postoperatively in the Department
of Intensive Care Medicine.

Study design: Cross-sectional study

Patients and methods: medical histories, laboratory values and microbiological findings of
tracheal aspirates taken from 176 abdominal and neurosurgical patients treated at the
Department of Intensive Care Medicine during 2018 and 2021 were analyzed and there was a
suspicion of developing an infection. Age, gender, comorbidities, reoperation, type and result
of microbiological sample, diagnosis of hospital infection and treatment outcome were

compared.

Results: There were 102 abdominal and 74 neurosurgical patients in the studied population.
Abdominal patients are older (72 [63 — 80] vs. 66 [51 — 77], P=0.006), and have more
cardiovascular and renal diseases (P<0.05). Most samples were sterile (54 % in both
populations, ns.), and the most frequently isolated bacterium was Acinetobacter baumanii (44.9:
40%, P=0.742). Procalcitonin values were significantly higher with sterile microbiological
findings (P = 0.005). There was no difference in mortality in patients who had positive tracheal

aspirates compared to those whose aspirates were sterile in both groups.

Conclusion: The proportion of pathogenic bacteria in tracheal aspirates did not differ between
abdominal and neurosurgical patients. Peritonitis is the most common infection in abdominal
patients and is probably related to the higher PCT levels observed in this group. There is no
significant difference in the treatment outcome of the studied groups regarding positive tracheal

aspirates.

Keywords: Pathogen bacteria; tracheal aspirate; infection; intensive care unit; mortality
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