
Uvod: Uprkos modernim hirur{kim tehnikama,
preoperativnoj antibiotskoj profilaksi i adekvat-
nom tretmanu operativnih rana, infekcije operati-
vnog mesta (IOM) i dalje predstavljaju zna~ajnu
komplikaciju kardiohirur{kih procedura. Cilj ra-
da: Potrebno je da se odredi incidencija IOM nas-
talih posle operacija na otvorenom srcu, kao i naj-

~e{}i prouzrokova~i infekcija. Materijal i metode: Pro-
spektivnom kohortnom studijom u periodu januar
2008 - decembar 2009. pra}eni su svi bolesnici operisa-
ni na Klinici za kardiohirurgiju Instituta za kardio-va-
skularne bolesti Vojvodine. U ovom periodu sestra za
nadzor nad bolni~kim infekcijama pratila je svakod-
nevno zdravstveno stanje operisanih bolesnika. Dijag-
noza IOM postavljana je na osnovu kriterijuma prih-
va}enih i u na{oj zemlji. Identifikacija i ispitivanje
osetljivosti bakterija na antibiotike vr{ena je standar-
dnim mikrobiolo{kim metodama. Izra~unata je stopa
incidencije IOM. Zna~ajnost razlika testirana je hi-
kvadrat (χ2) i t-testom. Rezultati: Tokom posmatra-
nog perioda, 23 bolesnika imala su 24 IOM. Prose~na
stopa incidencije bolesnika sa IOM iznosila je 0,98%,
a prose~na stopa incidencije IOM 1,02% (od 0% do
3,7%). Nije bilo zna~ajne razlike u pogledu stope inci-
dencije IOM prema polu (p=0,65). Prose~an uzrast bo-
lesnika sa IOM bio je 64,7 god. Osim jednog, svi boles-
nici sa IOM imali su ASA skor vi{i od 2. Bolesnici sa
IOM su 3,8 puta du‘e bili hospitalizovani nego boles-
nici bez infekcije (p=0,03). Naj~e{}i izolovani uzro~ni-
ci IOM bili su Staphylococcus aureus (30%), koagula-
za negativan Staphylococcus spp (27%), Acinetobacter
spp, (8%), Enterococcus spp (8%) i Klebsiella pneu-
moniae (8%). Zaklju~ak: Iako su stope infekcija ope-
rativnog mesta niske, neophodno je kontinuirano
sprovoditi epidemiolo{ki nadzor i primenjivati mere
prevencije i kontrole ovih infekcija.

Klju~ne re~i: infekcije operativnog mesta,
kardiohirurgija, stopa incidencije

UVOD

Prema aktuelnim definicijama koje se koriste i u na{oj
zemlji, infekcije operativnog mesta (IOM) su infekcije

nastale do 30 dana od operacije, odnosno u toku godine
dana od ugradjivanja proteze ili implantata1,2. IOM su

jedna od naj~e{}ih lokakizacija bolni~kih infekcija (BI).
^ine oko 20% do 25% svih BI u SAD, {to predstavlja oko
500.000 infekcija nakon operacija tokom godine u ovoj
zemlji i dodatno optere}uje bolni~ke bud‘ete za oko 1,6
milijardi dolara3. U Srbiji, na osnovu rezultata druge naci-
onalne studije prevalencije izvedene 2005. godine, IOM
su bile zastupljene sa 24,3%4. Stope incidencije IOM u ra-
zvijenim zemljama su, po pravilu, ni‘e od stopa zabele‘e-
nih u zemljama u razvoju ili zemljama koje su nedavno
uspostavile sistem nadzora nad BI, ali visina stopa i u nji-
ma, kao i u svim sredinama, varira u zavisnosti od tipa hi-
rur{ke intervencije. Dokazano je da nadzor nad IOM pred-
stavlja va‘nu meru u prevenciji ovih infekcija5 i da je in-
cidencija IOM opadala 20-50% kada se po~elo sa primen-
jivanjem aktivnog nadzora6,7.

IOM u kardiohirurgiji nisu tako ~este kao u drugim gra-
nama hirurgije, mada ukoliko nastanu, mogu dovesti do
zna~ajnih posledica po zdravlje bolesnika i pove}ane cene
le~enja. Prema publikovanim studijama, incidencija IOM
na kardiohirurgija varira od 0,5% do 10,6%6-8.

CILJ RADA

Cilj ovog istra‘ivanja bio je da se odredi incidencija
IOM nastalih posle operacija na otvorenom srcu, kao i
naj~e{}i prouzrokova~i infekcija.

MATERIJAL I METODE

Prospektivnom kohortnom studijom u periodu od 01.
01. 2008. do 31. 12. 2009. pra}eni su svi bolesnici operi-
sani na Klinici za kardiohirurgiju Instituta za kardiovas-
kularne bolesti Vojvodine (IKVBV). U ovom periodu, vr-
{en je svakodnevni epidemiolo{ki nadzor. Pra}ena je pos-
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toje}a medicinska dokumentacija (istorije bolesti, tempe-
raturne liste, mikrobiolo{ki nalazi i dr) Iz anesteziolo{kih
lista se, pored ostalog, posmatra i ASA skor Ameri~kog
udru‘enja anesteziologa9. Dijagnoza  IOM postavljana je
na osnovu kriterijuma za ovu lokalizaciju BI2, a u konsul-
taciji tima za nadzor nad BI sa odeljenskim lekarima i hi-
rurzima. Identifikacija i ispitivanje osetljivosti bakterija
na antibiotike vr{ena je standardnim mikrobiolo{kim me-
todama.

Posmatrane su osnovne deskriptivno-epidemiolo{ke ka-
rakteristike hospitalizovanih bolesnika. Izra~unata je stopa
incidencije bolesnika sa IOM i stopa incidencije IOM u
odnosu na sve operisane pacijente hospitalizovane tokom
studije. Zna~ajnost razlika testirana je hi-kvadrat (χ2) i  t-
testom.

REZULTATI

Tokom dve godine, na IKVBV izvr{eno je 2349 opera-
cija na otvorenom srcu. Bilo je 65,6% operisanih mu{ka-
raca i 30,4% operisanih ‘ena. Tokom posmatranog perio-
da, 23 pacijenta imala su 24 infekcije operativnog mesta,
odnosno prose~na stopa incidencije bolesnika sa IOM iz-
nosila je 0,98%, a prose~na stopa incidencije IOM 1,02%.
U grafikonu 1 hronolo{ki su prikazane stope incidencije
IOM po mesecima. Stope su se kretale od 0% (u avgustu i
septembru 2008. i 2009. godine), do 3,7% odnosno 3,3%
u julu 2008. i 2009. godine.

Sa IOM bilo je 17 (73,9%) mu{karaca i 6 (26,1%) ‘ena.
Odnos polova mu{karci-‘ene iznosio je 2,8:1. Razlika u
u~estalosti IOM kod mu{karaca i ‘ena u odnosu na sve
operisane pacijente oba pola nije bila statisti~ki zna~ajna
(χ2= 0,21 p=0,65). Najmladi bolesnik sa IOM imao je 41,
najstariji 77 godina, a prose~an uzrast bio je 64,7 godina. 

Samo jedan bolesnik imao je preoperativno ASA skor 2
(blago sistemsko oboljenje, dok su ostala 22 (95,6%) bo-
lesnika bila lo{ijeg zdravstvenog stanja, odnosno imala su

skor ASA 3, 4 ili 5. Infekcija je u proseku dijagnostiko-
vana 19,7 dana nakon operacije (od 6 do 40 dana). Boles-
nici sa IOM su zna~ajno du‘e bili hospitalizovani (58,2
dana) nego bolesnici bez infekcije (15,3 dana) (p=0,03).

Sve IOM imale su mikrobiolo{ku potvrdu. Ukupno je
izolovano 26 mikroorganizama, tj. u dve infekcije nadjene
su po dve bakterije. Oko tre}ine svih izolata (30%) ~inio
je Staphylococcus aureus. Polovina izolata ove bakterije
bilo je rezistentno na meticilin (MRSA). Drugi po zastup-
ljenosti bio je koagulaza negativan Staphylococcus spp
(27%), a zatim slede Acinetobacter spp, Enterococcus spp
i Klebsiella pneumoniae (u oba slu~aja rezistentna na beta
laktamaze {irokog spektra-ESBLS).

DISKUSIJA

Infekcije operativnog mesta su naj~e{}a lokalizacija BI
na svim hirur{kim granama. Uprkos modernim hirur{kim
tehnikama, preoperativnoj antibiotskoj profilaksi i adek-
vatnom tretmanu operativnih rana, IOM i dalje predstav-
ljaju  zna~ajnu komplikaciju i kardiohirur{kih procedura.

Prose~na stopa incidencije IOM zabele‘ena u na{em ra-
du sli~na je niskim stopama u razvijenim zemljama2,3,6-8 i
verovatno je rezultat dugogodi{njih napora u podizanju
kvaliteta rada.Vrednost poredjenja visina stopa umnogo-
me zavisi od jedinstvene primenjene metodologije u nad-
zoru nad BI. Tim za nadzor nad BI u na{oj ustanovi ve}
nekoliko godina radi u istom sastavu, a svi podaci se pri-
kupljaju aktivnim nadzorom. Sestra za nadzor nad BI sva-
kodnevno obilazi sve operisane pacijente, a dijagnoza
IOM se postavlja zajedno sa bolni~kim epidemiologom,
nadle‘nim klini~kim lekarom i hirurgom. S obzirom da
se, prema definicijama, IOM smatra i infekcija nastala do
mesec dana bez ugradnje implatanta, a do godinu dana
ukoliko je implatant (u na{ih bolesnika sr~ani zalistak)
ugradjen, uvedeno je i pra}enje bolesnika nakon otpusta.
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Takodje se prate i svi ponovni prijemi ranije operisanih
bolesnika. Na osnovu svega navedenog, smatramo da su
prikazane stope IOM u na{oj klinici odraz realne epide-
miolo{ke situacije. Zdravstveno stanje pacijenta pred ope-
raciju izra‘eno kroz ASA skor predstavlja sna‘an predik-
tor nastanka infekcija i u kadiohirurgiji kao i u drugim
granama hirurgije10. Izuzev jednog bolesnika, svi ostali
bolesnici operisani u na{oj bolnici bili su lo{eg zdravst-
venog stanja pred intervenciju, tj. imali su ASA skor ve}i
od 2, {to predstavlja faktor rizika za nastanak IOM.

Od 26 izolovanih mikroorganizama iz IOM, 15 (57,7%)
su ~inili Staphylococus aureus i koagulaza negativan Sta-
phyloccocus spp. Stahlylococcus aureus je naj~e{}i pro-
uzrokova~ IOM kako na drugim granama hirurgije, tako i
u kardiohirurgiji. Nosne i ko‘ne klicono{e imaju ve}i rizik
od nastanka postoperativne infekcije. Iako je zapa‘eno da
skrining i preoperativno le~enje, bar samo klicono{a, mo-
‘e da samnji broj IOM izazvanih ovom bakterijom11, rizik
od nastanka rezistencije dovodi u pitanje ovu meru. I na
odeljenjuma kardiohirurgije mnogo su zna~ajnije druge
mere prevencije, kao {to je skrining na stafilokok bolesni-
ka koji dolaze iz drugih bolnica, rano otkrivanje, izolacija
i le~enje bolesnika sa ovom bakterijom2. U na{oj ustano-
vi, svi bolesnici koji su u prethodnoj hospitalizaciji imali
Staphylococcus aureus u nekom od laboratorijskih nalaza,
odmah na prijemu se sme{taju u sobu za izolaciju, gde os-
taju dok se kontrolnim brisevima ne doka‘e da nisu i dalje
nosne ili ko‘ne klicono{e. Ovakve mere predostro‘nosti
su pokazale svoju efektnost i u drugim razvijenim zemlja-
ma sa dugom tradicijom epidemiolo{kog nadzora nad BI2.
Pored toga, mere izolacije se primenjuju i za sve bolesni-
ke kod kojih se tokom hospitalizacije izoluje ovaj prouz-
rokova~. Na zna~aj ove mere ukazuje i ~injenica, da to-
kom dvogodi{njeg perioda pra}enja, u na{oj ustanovi nije
bilo dva epidemiolo{ki povezana pacijenta kod kojih je iz-
olovan Staphylococcus aureus.

Kada je {ezdesetih godina pro{log veka proizveden anti-
biotik meticilin koji je bio otporan na penicilinazu (enzim
odgovoran za rezistenciju stafilokoka na penicilin) sma-
tralo se da }e infekcije prouzrokovane Staphylococcus-om
aureusom postati pro{lost. Medjutim, ve} posle godinu

dana pojavili su se prvi sojevi ove bakterije rezistentni na
meticilin, tzv. MRSA, da bi se vrlo brzo pro{irili u svim
zemljama i postali vode}a bolni~ka flora. Infekcije prouz-
rokovane MRSA-om produ‘avaju hospitalizaciju bolesni-
ka i pove}avaju cenu le~enja2. Od 8 izolovanih stafiloko-
ka u na{oj studiji, 4 su bila MRSA.

Poslednjih godina kogaulaza negativni Staphylococus
epidermidis i drugi koagulaza negativni stafilokoki (Ko-
NS) predstavljaju vode}e prouzrokova~e IOM u kardiohi-
rurgiji sa u~e{}em od 27% do 62,5%2. Poku{aji da se
smanji {irenje normalnih stanovnika ko‘e u operacionim
salama uklju~uje kori{}enje ultra~istog vazduha i strogo
definisane preoperativne pripreme operativnog tima. U
[vajcarskoj su, koriste}i metode molekularne mikrobiolo-
gije, pratili distribuciju i {irenje KoNS u operacionim sa-
lama sa dobrim sistemom ventilacije (vertikalnom lamina-
rnom filtracijom). Svim bolesnicima su dlake otklanjane
elektri~nim kliperom, bolesnici su se kupali tri puta pred
operciju sapunom sa 4% hlorheksidinom, a antibioprofi-
laksa je ordinirana u vreme incizije i 4h kasnije. Operaci-
ono polje je pripremano 0,5% hlorheksidinom u 70% eta-
nolu i prekrivano jednokratnim adhezivnim folijama.

Zapa‘eno je da je deo bakterija koji je izazvao infekciju
poticao iz sopstvene flore bolesnika, {to je ~esto u ~istoj
hirurgiji kao posledica ili odlepljivanja folija, ili neadek-
vatne preoperativne pripreme operacionog polja. Drugi
deo poticao je od operacionog tima (iz nosa, sa ~ela ili ru-
ku) prethodno pripremljenog za rad u sali16. U na{oj stu-
diji, KoNS bio je drugi po zastupljenosti, odnosno nadjen
je u 7 IOM. Nijedan nije bio rezistentan na meticilin.

Du‘ina postoperativnog le~enja zabele‘ena u na{oj stu-
diji sli~na je du‘ini hospitalizacije bolesnika sa IOM i u
drugim razvijenim zemljama2,7. U Nema~koj, na primer,
srednja du‘ina hospitalizacije iznosila je 56,2 dana za pa-
cijente sa IOM, a 14 za pacijente bez infekcije7. Ipak, os-
taje otvoreno pitanje da li je du‘i boravak u bolnici posle-
dica infekcije, ili je ona nastala usled duge hospitalizacije
bolesnika. U na{oj ustanovi, pacijenti su u proseku razvili
IOM 19,7 dana nakon operacije. Ovo govori u prilog ~in-
jenici da se radilo o pacijentima sa te‘im postoperativnim
tokom koje je zahtevalo du‘u hospitalizaciju. Poznato je
da se tokom du‘eg boravka u bolnici, bolesnici kolonizuju
bolni~kim patogenima, koji mogu usloviti nastanak infek-
cije. Posledica produ‘ene hospitalizacije je i ve}a cena le-
~enja. U Australiji je izra~unato da je dodatna cena le~e-
nja bolesnika operisanih na kardiohirurgiji kod kojih je
nastala IOM iznosila prose~no 12.419 australijskih dolara
usled produ‘ene hospitlaizacije, bez ura~unate cene rein-
tervencije17. U SAD, izra~unato je da je prose~na cena
boravka operisanih bolesnika na kardiohirurgiji 13.410
dolara ukoliko kod njih nije nastala IOM, a 30.347 uk-
oliko se infekcija razvila18.

ZAKLJU^AK

Stope incidencije infekcija operativnog mesta u na{em
istra‘ivanju nisu visoke. Aktivni epidemiolo{ki nadzor
doprinosi sagledavanju veli~ine problema bolni~kih infek-
cija i pravovremenom preduzimanju mera prevencije i ko-
ntrole infekcija.
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SUMMARY 

Introduction: Despite modern surgical techniques, pre-
operative preventive use of antibiotics and optimal treat-
ment of operative site, surgical site infections (SSI) are
significant medical problem in the countries worldwide.
Objective: The aim of this paper was to estimate the fre-
quency of SSI after open heart surgery and to identify the
most frequent causes of these infections. Material and
methods: A prospective cohort study was performed dur-
ing the period frrom January 2008 to December 2009 at
the Clinic of Cardiovascular Surgery of the Institute of
Cardiovascular Diseases, Vojvodina. The surveillance
was consistent throughout the study period. During hospi-
talization, patients were evaluated daily by the infection
control nurse. Isolation, identification and sensitivity tests
of causative agents to antimicrobial drugs, obtained from
patients’ material, were carried out by standard microbio-
logical methods. The descriptive epidemio-logical method
was used. The incidence rates of hospital infections were
calculated.

Results: During the study period, among 23 patients, 24
SSIs were registered. The average incidence rate of pa-
tients with SSI was 0.98% and SSI rate was 1.02%
(ranged from 0% to 3.7%). There was no difference in the
incidence rates according to gender (p=0.65).The mean
age of patients with SSI was 64.7 years. Except one, all
patients had the ASA score higher than 2. The patients
with SSIs were hospitalized approximately 3.8 times lon-
ger than the patient without SSI (p=0.03). The most com-
mon causes of SSI were: Staphylococcus aureus (30%),
coagulasa-negative Staphylococcus spp, Acinetobacter
spp (8%), Enterococcus spp and Klebsiella pneumoniae.
Conclusion: Although the incidence rate of hospital infec-
tions is low, it is necessary to maintain continous surveil-
lance of surgical site infections and to implement the pre-
ventive measures.

Key words: surgical site infections, cardiovascular
surgery, incidence rate
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