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1. UVOD

Infektivni endokarditis (IE) ostaje rijetko stanje, ali s visokim povezanim
morbiditetom i mortalitetom. Uz starenje stanovnistva i sve vecu upotrebu implantabilnih
sr€anih uredaja i sréanih zalistaka, epidemiologija IE se promijenila. Rana klinicka
sumnja 1 brza dijagnoza kljucni su kako bi se omogucio pristup ispravnim putovima
lijecenja i smanjile stope komplikacija i smrtnosti. Infektivni endokarditis ima godiSnju
incidenciju do 10/100 000 op¢e populacije 1 nosi smrtnost do 30% u 30 dana (1). Infekcije
povezane sa zdravstvenom skrbi sada ¢ine 25-30% novoprijavljenih slucajeva
endokarditisa (2). Modificirani Dukeovi kriteriji koriste se za postavljanje dijagnoze
endokarditisa. Ovo uvodi upotrebu tehnika molekularne slike za implantirane srane

zaliske gdje konvencionalna ehokardiografija ima smanjenu osjetljivost.

Komplicirane slucajeve endokarditisa koji su popraceni =zatajenjem srca,
valvularnom inkompetentnos$¢u, strukturnom destrukcijom (apsces, perforacija,
formiranje fistule) treba zbrinuti u referentnom centru od strane posebnog tima za
endokarditis. Antibiotsko lijecenje endokarditisa, posebno u slufajevima negativne
kulture, je slozeno; izbor rezima i kontinuirani unos trebao bi dati specijalist za infekcije.
Antibiotska profilaksa preporucuje se za one osobe s visokim rizikom od razvoja
endokarditisa (protetski srcani zalisci ili popravak zalistaka, prethodni endokarditis i
nepopravljena cijanoti¢na kongenitalna sréana bolest ili nepopravljeni shunt) kod kojih je
planirano vadenje zuba, subgingivalno uklanjanje kamenca ili manipulacija gingivnim

tkivom, zubi ili oralna sluznica (3).

Zbrinjavanje IE trebao bi koordinirati multidisciplinarni tim. To bi trebalo
ukljucivati kardiologe sa specijalistickim interesom za valvularne bolesti srca / srane
slike, stru¢njake za zarazne bolesti 1/ili mikrobiologe, kardiokirurge 1 stru¢njake za src¢ane
uredaje kao 1 medicinske sestre. Trebao bi postojati pristup neuroloskoj i neurokirurskoj
ekspertizi, buduc¢i da ¢e do 30% bolesnika dozivjeti simptomatske neuroloske dogadaje 1
specijaliste za prirodene srcane bolesti pod odredenim okolnostima (4). Ovaj pristup
zdravstvenog tima omogucuje rano upucivanje na operaciju usmjereno prema

smjernicama, odgovarajuce rezime lijeCenja antibioticima, pristup naprednom snimanju,



pazljivo prac¢enje komplikacija i pracenje nakon zavrSetka lijeCenja. U ovom okruZzenju

moze se oCekivati da ¢e jednogodiSnja smrtnost biti priblizno prepolovljena.

Nekompliciranim IE-om se obi¢no moze zbrinjavati lokalno uz redovitu
komunikaciju s timom za IE u zdravstvenoj ustanovi. Komplicirani IE sa zatajenjem srca,
ozbiljnom inkompetentnoscu zalistaka, strukturnom destrukcijom (apsces, perforacija ili
formiranje fistule) i embolijskim ili neuroloskim komplikacijama treba zbrinuti od strane
posvecenog kardiokirurSkog tima (5). U zdravstvenoj ustanovi potrebno je redovito
informirati o svim slucajevima IE kako bi se odredila optimalna antimikrobna terapija 1

njezino trajanje, potreba 1 vrijeme ili kirurSka intervencija te vrsta potrebnog pracenja.

1.1. INFEKTIVNI ENDOKARDITIS

Infektivni endokarditis (IE) je po Zivot opasna komplikacija u kardiokirurgiji
naroCito kod zamjene protetskog zalistka koja pogada otprilike 3-10 na 1000 osoba-
godina. U posljednjih 2 godina transkateterska implantacija aortnog zalistka (TAVI)
revolucionirala je lijeCenje stenoze aorte, $to je dovelo do proSirene populacije s
protetskim zaliscima. Prijavljena incidencija IE u bolesnika s protetskim zaliscima je
preko 15 puta veca od opce populacije, a taj rizik moze biti i veéi u starijih bolesnika koji

su podvrgnuti ¢estim hospitalizacijama i invazivnim medicinskim postupcima (6).


https://heart.bmj.com/content/108/8/639#ref-3

Slika 1. Prikaz infektivnog endokarditisa sa velikom vegetacijom na atrijalnoj valvuli

Izvor: https://emedicine.medscape.com/article/1954887-overview

Do danas je malo studija sustavno procjenjivalo rizik populacije IE nakon TAVI i
SAVR tijekom dugoro¢nog pracenja. Uvidi u Cimbenike rizika za IE uglavnom su
ograniceni na studije registra i populacije klinickih ispitivanja s pristrano$¢u pri odabiru
polaznika ili nepotpunim pra¢enjem. U tijeku je neizvjesnost koji su bolesnici s
SAD-a (Sjedinjenih Ameri¢kih DrZzava), rutinska oralna profilaksa antibiotika za rizi¢ne
bolesnike koji se podvrgavaju invazivnim zahvatima ne preporucuje se u Velikoj Britaniji

od 2008. godine (7).

1.2. ETIOLOGIJA

Velika vecina sluCajeva infektivnog endokarditisa proizlazi iz infekcije gram-
pozitivnim streptokokom, stafilokokom i enterokokom. Zajedno, ove tri skupine Cine

80% do 90% svih slucajeva, pri ¢emu je Staphylococcus aureus posebno odgovoran za


https://emedicine.medscape.com/article/1954887-overview

oko 30% slucajeva u razvijenom svijetu. Uz razne vrste streptokoka, drugi uobicajeni
kolonizatori orofarinksa, kao §to su HACEK organizmi (Haemophilus, Actinobacillus,
Cardiobacterium, Eikenella i Kingella) rjede mogu biti uzroc¢nici bakterija. Brojne druge
bakterije takoder su ranije identificirane, ali ¢ine samo oko 6% ukupnih slucajeva (8).
Konacno, gljivi¢ni endokarditis predstavlja samo oko 1% slucajeva, ali moze biti tipi¢no
fatalna  komplikacija  sistemske infekcije = Candidom 1  Aspergillusom u

imunokompromitiranoj populaciji (8).

Cimbenici rizika i okruZenje u kojem se nalaze bakterije, zdravstvena skrb u odnosu
na zajednicu, daju naznake temeljne infektivne etiologije. Definicija bolnickih infekcija i
dalje je kontroverzna, ali opcenito se slucajevi povezani sa zdravstvenom skrbi pojavljuju
u okruZenju ranog endokarditisa protetiCkih zalistaka (obi¢no se definira kao pojava
unutar prvih 60 dana od operacije) ili nakon nedavne vaskularne kateterizacije,
hemodijalize, hospitalizacije ili dodatnog kardiokirur§kog operativnog zahvata. U tim
situacijama S. aureus predstavlja dominantnog patogena, odgovornog za oko 50%
nozokomijalnih infekcija (9). Manje virulentni koagulaza-negativni stafilokoki, poput S.
epidermidis, stereotipno proizlaze iz ugradenih vaskularnih uredaja ili nedavno
implantiranih protetskih zalistaka. Enterokokna infekcija pojavljuje se s slicnom
ucestaloS¢u u bolni¢kim 1 nenozokomijalnim infekcijama, ¢ine¢i oko 15% odnosno 18%

sluc¢ajeva (10).

Infekcije steCene u zajednici imaju tendenciju razvoja u okruZenju imunosupresije,
intravenske upotrebe droga, loSe denticije, degenerativne bolesti zalistaka 1 reumatske
bolesti srca. Intravenska uporaba droga, koja je u osnovi gotovo 10% slucajeva
infektivnog endokarditisa, sugerira ponavljanu inokulaciju koZznom florom kao $to su S.
aureus 1 S. epidermidis, pri ¢emu S. aureus pokazuje sklonost zdravim, prirodnim
trikuspidalnim zaliscima. Iako su prilicno rijetki kod infekcija povezanih sa
zdravstvenom skrbi, streptokoki skupine viridans temelj su oko 20% infekcija ste¢enih u
zajednici (11). Infekcije mikroorganizmima Streptococcus gallolyticus (bovis) trebale bi

pobuditi sumnju na temeljni karcinom debelog crijeva.



1.3. EPIDEMIOLOGIJA

Infektivni endokarditis je rijetko stanje s procijenjenom godisnjom incidencijom od
3 do 10 slucajeva na 100 000 ljudi. Povijesno gledano, ovaj proces bolesti pokazao je
sklonost muskarcima, s omjerom muskaraca i Zena od gotovo 2 prema 1. Prosje¢na dob
bolesnika s infektivnim endokarditisom sada je veca od 65 godina. Ovo prevladavanje
starijih osoba vjerojatno odgovara povecanoj prevalenciji predisponiraju¢ih ¢imbenika
kao Sto su protetski zalisci, ugradeni srcani uredaji, stecena valvularna bolest,
hemodijaliza i dijabetes melitus unutar ove demografske skupine. lako je prije bio glavni
¢imbenik rizika, reumatska bolest srca sada je u podlozi manje od 5% svih slu€ajeva u
modernoj eri antibiotika (11). Rekreacijska intravenska uporaba psihoaktivnih tvari
predstavlja rastu¢i faktor rizika koji sada ¢ini oko 10% svih slucajeva infektivnog

endokarditisa (12).

1.4. PATOFIZIOLOGIJA

Netaknuti, zdravi endokard tipicno je otporan na bakterijsko nasljedivanje. Sve u
svemu, razvoj infektivnog endokarditisa zahtijeva prodromalnu endokardijalnu ozljedu
nakon koje slijedi razdoblje bakterijemije. Preliminarni endokardijalni poremecaj moze
nastati kao posljedica turbulentnog protoka oko oboljelih zalistaka ili zbog izravne
mehanicke traume uzrokovane umetanjem katetera ili elektrode. U okruZenju intravenske
upotrebe psihoaktivnih tvari, ponavljajuci valvularni udar ko-injektiranih ¢estica stvara
potrebnu ozljedu. Kao Sto dokazuje sklonost stvaranju vegetacija na ventrikularnoj
povrsini aortnog zaliska i atrijalnoj povrSini mitralnog zaliska, hemodinamika igra vaznu
ulogu u patogenezi. Vegetacije su lokalizirane neposredno nizvodno od regurgitantnog
toka, Sto dovodi do hipoteze da hipoperfuzija intime predisponira ova podrucja za
endokardijalnu ozljedu. Nadalje, infektivni endokarditis je ¢e$¢i s lezijama visoke
turbulencije kao S$to je mali defekt ventrikularnog septuma s lezijom mlaza ili
stenoziranim zalistcima; vjerojatno, visokotlacno strujanje stvara vise lokalnih oSte¢enja

nego defekti povezani s velikim povr§inama ili niskim protokom (12). Oste¢eni endokard



sluzi kao zariSte za agregaciju trombocita i aktivaciju kaskade koagulacije, Sto potice

stvaranje sterilne, nebakterijske tromboti¢ne vegetacije.

Naknadna bakterijemija tada omogucuje kolonizaciju vegetacije. Potrebna
bakterijemija moZe potjecati iz utvrdenog, udaljenog izvora infekcije ili se pojaviti
prolazno sekundarno zbog povremene hematogene inokulacije oralne flore uslijed
manipulacije zubima/gingivom. Iako minimalno optere¢enje bakterijama ostaje
nepoznato, eksperimentalni modeli su precipitirali slucajeve infektivnog endokarditisa
sporim infuzijama od 1 mL 106 jedinica bakterija koje stvaraju kolonije. Cak i u uvjetima
endokardijalne ozljede 1 bakterijemije, patogeneza joS uvijek zahtijeva virulentan
organizam sposoban vezati se na trombocitno-fibrinske naslage i omoguciti ih. Na
primjer, tri S. aureus proteini (faktori nakupljanja A, B 1 serin-aspartat ponavljajuci
sterilnih trombocitno-fibrinskih naslaga $titi patogene od imunoloskog odgovora

domacdina i omogucuje vegetaciji rast.

1.5. HISTOPATOLOGIJA

Zrele vegetacije sastoje se od amalgamacije upalnih stanica, fibrina, trombocita i
ostataka eritrocita. Inicijalni trombocitno-fibrinski ugrusak osigurava mjesto za
prianjanje bakterija 1 daljnju agregaciju trombocita. Konfokalna laserska skenirajuca
mikroskopska analiza inficiranog tkiva zalistaka pokazuje bakterijske biofilmove
ugradene u zbirke trombocita. Na samookretni nacin, trombociti olakSavaju bakterijsku
kolonizaciju, koja zauzvrat propagira daljnju bakterijsku agregaciju kroz vezanje
povrsinskih proteina. U akutnom stanju, vegetacije ostaju avaskularne; medutim, nakon
Sto zapocne cijeljenje, neovaskularizacija, fibroblasti i fibroza mogu se poceti pojavljivati

u zahvacenom zalisku (14).

I grubi i histoloski izgled valvularnog tkiva varirat ¢e ovisno o inficiranom
organizmu. Virulentni patogeni kao $to je S. aureus karakteristi¢no stvaraju upalni milje

kojim dominiraju neutrofili i velike bakterijske kolonije. Makroskopska procjena moze



pokazati tro$no tkivo s izrazenom destrukcijom (13). Upala povezana s manje virulentnim
organizmima kao S§to su streptokoki skupine viridans ukljucuje viSe infiltracije

mononuklearnih stanica.

Bojanje histoloskih uzoraka ¢esto ¢e pokazati ZariSne bakterijske kolonije. Iako je
kultura rijetko pozitivna nakon pocetka antibiotske terapije, obojenje tkiva zalistaka po
Gramu ostaje pozitivno u visSe od 60% slucajeva koji su podvrgnuti aktivnom lijeCenju
(15). U slucaju endokarditisa streptokoka 1 stafilokoka, bojenje hematoksilinom i
eozinom ce otkriti bazofilne koke. Iako se tipi¢no koristi za identifikaciju gljivica, boja
Grocott-Gomori metenamin srebrom ¢e istaknuti konture streptokoka i pruziti vecu
osjetljivost za otkrivanje bakterija u tkivu zalistaka od bojenja po Gramu. Periodi¢na
kiselina-Schiff bojanje takoder nudi vecu osjetljivost od bojenja po Gramu i najbolje

naglaSava pjenaste makrofage karakteristicne za endokarditis Tropheryma whipplei (16).

Sto se ti¢e endokarditisa protetskog zaliska, jedna je studija otkrila da povezane
upalne stanice ostaju potisnute u vegetaciju na povrsini kvrzice zaliska. U usporedbi s
upalnim odgovorom koji karakterizira degenerativnu kalcifikaciju zaliska, endokarditis
protetickog zaliska prvenstveno ukljucuje neutrofilne infiltrate, a ne makrofage i

limfocite.

Slika 2. Histoloski prikaz infektivnog endokarditisa u akutnoj fazi

Izvor: https://emedicine.medscape.com/article/1954887-overview



https://emedicine.medscape.com/article/1954887-overview

1.6. KLINICKA SLIKA

Klini¢ki, infektivni endokarditis moZe se manifestirati bezbrojnim znakovima i
simptomima, a zdravstveni djelatnici bi trebali razmotriti ovu dijagnozu kod svakog
bolesnika s ¢imbenicima rizika koji ima vrudicu ili sepsu nepoznatog podrijetla. Bolesniki
¢e Cesto opisivati podmukli pocetak vrucice, zimice, malaksalosti i umora koji opéenito
zahtijevaju lije¢nicku procjenu unutar prvog mjeseca. Vrucica, koja se obi¢no definira
kao temperatura iznad 38,0 stupnjeva C, pronadena je u vise od 95% svih bolesnika u
velikoj, multinacionalnoj prospektivnoj kohortnoj studiji (17). Medutim, imunosupresija,
starija dob, uporaba antipiretika ili prethodna primjena antibiotika mogu sprijeciti
manifestaciju 1 smanjiti ucestalost ovog nalaza. Mogu biti prisutni 1 drugi nespecificni
simptomi koji ukazuju na sustavnu infekciju kao $to su anoreksija, glavobolja i opca
slabost. Simptomi koji pomaZzu lokalizirati na kardiopulmonalni sustav, kao Sto su bol u
prsima, dispneja, smanjena tolerancija na tjelovjezbu, ortopneja i paroksizmalna no¢na
dispneja javljaju se rjede i trebali bi izazvati zabrinutost zbog insuficijencije aortalnog ili
mitralnog zaliska. U slu¢aju akutne valvularne insuficijencije, bolesniki se mogu javiti u

ekstremnim slucajevima s naglim pocetkom simptoma zatajenja srca.

Anamneza Cesto otkriva predisponirajuca stanja 1 ¢cimbenike rizika koji pomazu u
dijagnozi. Trenutna ili prethodna stalna kateterizacija, intravenska uporaba psihoaktivnih
tvari, nedavno postavljanje sr¢anog stimulatora ili povijest protetskih zalistaka sugeriraju
predisponiraju¢u ozljedu endokarda. Zdravstveni djelatnik se takoder treba raspitati o
poznatim degenerativnim bolestima zalistaka kao Sto je kalcificirana aortna stenoza ili
prolaps mitralnog zaliska, koji su u osnovi oko 30% svih slucajeva (18). Prethodno glavni
faktor rizika za infektivni endokarditis, reumatska bolest srca prethodi pojavi manje od
5% slucajeva infektivnog endokarditisa u danasSnjem razvijenom svijetu (19). U svijetu

dijabetes melitus predstavlja jedan od naj¢es¢ih komorbiditeta.

Temeljitim fizickim pregledom mogu se identificirati stigme koje potvrduju
dijagnozu 1 isticu komplikacije periferne embolizacije. Kao Sto je gore objasnjeno,
vru¢ica ¢e Cesto biti prisutna, ali tahipnea i tahikardija takoder se mogu pojaviti u
kontekstu valvularne insuficijencije ili sistemske infekcije. Hipotenzija se na sli¢an nacin

moze razviti kao posljedica septi¢kog ili kardiogenog Soka u slu€aju akutne perforacije



zalistaka. Tako je klasi¢no povezan s infektivnim endokarditisom, novi $um ili Sum koji
se pogorSava javlja se u manje od 50% svih slucajeva; usprkos tome, identifikacija ¢e
pomo¢i lokalizirati zahvaéenost zaliska (20). Ako se razvije teSka regurgitacija mitralnog
ili aortalnog zalistaka, auskultacijom se mogu pokazati bilateralni Sumovi u plu¢ima.
Dermatoloski pregled moze pokazati klasicne imunoloSke i hemoragijske kozne
posljedice infektivnog endokarditisa. Pregled abdomena moze otkriti splenomegaliju ili
cak lokalizirani peritonitis, $to upucuje na perforaciju crijeva zbog okluzije mezentericke
arterije. Intracerebralna embolizacija moze predstavljati zariSne motoricke ili senzorne

nedostatke koji odgovaraju zahvacenim vaskularnim podrucjima.

1.7. DIJAGNOZA

Vecina bolesnika s infektivnim endokarditisom ima nespecificne simptome kao $to
su umor, vrucica ili bol u prsima. Ovi simptomi odgovaraju viSestrukim ozbiljnim
stanjima, a obrada nuzno mora biti Siroka. Bolesnici s bolovima u prsima ili dispnejom
zahtijevaju rano razmatranje drugih potencijalno po zivot opasnih kardiopulmonalnih
procesa kao Sto su akutni koronarni sindrom, plué¢na embolija i upala plu¢a. Dok oni koji
izgledaju floridno septi¢ni trebaju biti podvrgnuti brzoj procjeni usmjerenoj prema

smjernicama prema validiranim protokolima (21).

Za one koji primarno imaju bol u prsima ili dispneju, inicijalno snimanje 12-
kanalnog elektrokardiograma (EKG) je brz 1 jeftin nacin za procjenu temeljne ishemije,
aritmije ili strukturalne bolesti koja moZe zbuniti dijagnosti¢ku sliku. Tipi¢ni EKG kod
infektivnog endokarditisa izgleda normalno. ST-elevacija se moze vidjeti kod infektivnog
endokarditisa, ali bi se trebala smatrati markerom infarkta miokarda i tretirati u skladu s
infarktom miokarda ST-segmenta ¢ak i u prethodno dijagnosticiranim slucajevima
infektivnog endokarditisa. Rendgenska snimka prsnog koSa u dva pogleda moze otkriti
dokaze o pluénim apscesima, infiltratima ili pleuralnim izljevima. U slu€aju ozbiljne
valvularne insuficijencije lijeve strane, mozZe se cijeniti izraziti kardiopulmonalni edem,
kardiomegalija ili cefalizacija pluéne vaskulature (22). Ispitivanje mogucée bolesti

pluénog parenhima, empijema ili arterijske embolizacije moze zahtijevati naprednije



snimanje prsnog kosa kao $to je kompjutorizirana tomografija (CT) s kontrastom ili CT
angiogram (18). Za bolesnike s ishemijom miokarda ili miokarditisom, sr¢ani biomarkeri

i dalje su klju¢ni za razjasnjavanje temeljnog infarkta.

U akutnom stanju Cesto je indicirana opsezna laboratorijska obrada, s obzirom na
nespecifi¢nu simptomatologiju. Kompletna krvna slika ¢esto pokazuje leukocitozu koja
ukazuje na infektivni proces u pozadini. Slucajevi s viSe subakutnih kroni¢nih oblika
mogu imati normocitnu anemiju koja je u skladu s anemijom kroni¢ne bolesti. lako
nespecifi¢ni, upalni markeri kao $to su brzina sedimentacije eritrocita (ESR) i c-reaktivni
protein (CRP) poviSeni su u oko 60% slucajeva (22). Potrebno je dobiti kemijsku plocu
kako bi se identificirali poremecaji elektrolita koji zahtijevaju korekciju tijekom pocetne

reanimacije.

Nakon isklju¢ivanja etiologija koje neposredno ugrozavaju zivot, dijagnoza
infektivnog endokarditisa temelji se na mikrobioloSkim i ehokardiografskim dokazima
infekcije. Dijagnoza se dugo temeljila na modificiranim Dukeovim kriterijima.
Podijeljena na glavne i sporedne kriterije, dijagnoza zahtijeva zadovoljenje ili dva glavna
kriterija, jednog glavnog i tri sporedna kriterija ili pet sporednih kriterija. Prvi glavni
kriterij ukljuuje potvrdu bakterijemije. Konkretnije, modificirani Dukeov kriteri]
zahtijeva dvije odvojene hemokulture pozitivne na tipi¢ne patogene kao Sto su S. viridans
grupe, S. gallolyticus, HACEK organizmi, S. aureus ili enterokoke stecCene u zajednici u
nedostatku primarnog ZariSta (23). Ako se sumnja na druge uzro¢nike patogena,
hemokulture moraju ostati trajno pozitivne kao §to je definirano ili dvjema pozitivnim
kulturama uzetim u razmaku ve¢em od 12 sati ili pozitivnim rezultatima sve tri ili veéine
od 4 ili viSe odvojenih kultura (s prvim 1 posljednjim uzorcima uzetim u razmaku od
jednog sata). Osim toga, nedavno aZuriranje od strane American Heart Association
(AHA) dopusta zadovoljavanje ovog kriterija s jednom pozitivnom hemokulturom na

Coxiella burnetii ili titrom anti-faze 1 IgG protutijela vecim ili jednakim 1:800.

Drugi glavni kriterij ukljucuje sonografski dokaz zahvacenosti endokarda.
Ehokardiogram mora pokazati kolebljivu intrakardijalnu masu fiksiranu na zalistak,
potpornu strukturu ili implantirani materijal. PocCetna procjena s transtorakalnim
ehokardiogramom (TTE) je uobicajena; medutim, American Heart Association (AHA)

preporucuje dobivanje osjetljivijeg 1 specificnijeg transezofagealnog ehokardiograma
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(TEE) ako sumnja na infektivni endokarditis ostaje visoka unato¢ negativnom TTE (24).
Okolnosti kao S§to su komorbidna kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest, prethodna
torakalna operacija, pretilost i zahvacenost protetskih zalistaka mogu otezati vizualizaciju

putem transtorakalnog pristupa i trebale bi potaknuti ekspeditivnije postizanje TEE-a.
Sto se ti¢e pet manjih kriterija, oni ukljuéuju sljedeée (25):

I.  Predisponirajuca stanja kao Sto su abnormalnosti valvulara u pozadini, strukturne

bolesti srca ili intravenska upotreba psihoaktivnih tvari
II.  Vrudica definirana temperaturom ve¢om od 38 stupnjeva C

1. Dokazi o vaskularnim fenomenima kao $to su gljivicne aneurizme, intrakranijalno

krvarenje, Janeway lezije, veliki arterijski emboli ili septi¢ni infarkti pluca

Iv.  Dokazi o imunoloskim fenomenima kao $to su Oslerovi ¢vorovi, Rothove mrlje,

glomerulonefritis ili pozitivan reumatoidni faktor

V.  Pozitivne hemokulture koje ne zadovoljavaju gore spomenuti glavni kriterij ili

seroloski dokaz infekcije koji je u skladu s infektivnim endokarditisom.

1.7.1. Diferencijalna dijagnoza

Siroki niz infektivnih, upalnih, neoplasti¢nih i mehanigkih etiologija treba uzeti u
obzir pri procjeni infektivnog endokarditisa. Puno ¢e ovisiti o prisutnoj simptomatologiji
s odgovaraju¢im Sirokim diferencijalom za bol u prsima koja ukljucuje procjenu akutnog
koronarnog sindroma, akutnog zatajenja srca, disekcije aorte, mioperikarditisa, plu¢ne
embolije, upale plu¢a i empijema. U bolesnika s prethodnom zamjenom protetske valvule,
kliniCari bi trebali razmotriti mogucnost perivalvularne tromboze (osobito ako je doslo
do prekida preporucene antikoagulacije) ili dehiscencije Sava. Rekurentni dogadaji
arterijske embolije nakon nedavnog infarkta miokarda trebali bi izazvati zabrinutost zbog
ventrikularnog muralnog tromba (15,20). Kod inace zdravog mladog bolesnika s novim
Sumom, treba uzeti u obzir miksom atrija. lako rijedak, nebakterijski endokarditis

povezan sa sterilnim valvularnim trombima moze se pojaviti u bolesnika s malignom
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boles¢u u pozadini (maranticki endokarditis) ili onih sa sistemskim eritemskim lupusom

(Libman-Sacksov endokarditis).

1.8. LIJECENJE

Uc¢inkovito lijecenje ubrzava eradikaciju endokardijalne vegetacije i ogranicava ili
sprjeCava sekundarne komplikacije. Medutim, oni koji se javljaju u ekstremnim
slu¢ajevima s akutnim dekompenziranim zatajenjem srca, septickim Sokom ili mozdanim
udarom zahtijevaju stabilizaciju 1 reanimaciju, dajuci prioritet nacelima diSnih putova,
disanja i cirkulacije (22). Nakon pocetne stabilizacije, naknadno lije¢enje koncentrira se
na produljene baktericidne antibiotske rezime i mogucu kardiotorakalnu kirursku

intervenciju.

Trajanje 1 izbor antibiotskog lijeCenja ovise o prirodi zahvaéene valvule 1 obrascu
otpornosti inficirajuéeg organizma. U slucaju nativnog endokarditisa zalistaka s S.
viridans grupe osjetljivim na penicilin ili S. gallolyticus, najkraéi predlozeni rezim
lijecenja ukljucuje dvotjednu kuru ceftriaksona 2 gm i.v. svaka 24 sata plus gentamicin 3
mg/kg 1.v. svaka 24 sata. Za istu populaciju bolesnika, drugi moguci rezimi ukljucuju
ceftriakson 2 gm svaka 24 sata i.v. tijekom cetiri tjedna ili vodeni penicilin G 12 do 18
milijuna jedinica svaka 24 sata putem kontinuiranog i.v. kapanja ili u 4 do 6 jednako
podijeljene doze. U slucaju zahvacenosti protetskog zaliska, ti isti patogeni obi¢no
zahtijevaju minimalno 6-tjednu kuru od 24 milijuna jedinica penicilina G svaka 24 sata

ili ceftriaksona 2 gm sa ili bez gentamicina 3 mg/kg svaka 24 sata (26).

Bolesnici s rizikom od stafilokokne infekcije obi¢no zahtijevaju dulju antibiotsku
terapiju. Bolesnici s nativhom infekcijom S. aureusom (MSSA) osjetljivom na meticilin
mogu primati 6-tjedne kure nafcilina 2 gm svaka Cetiri sata ili cefazolina 2 gm svakih 8
sati. U slucajevima infekcija S. aureusom (MRS A) otpornim na meticilin, standardni tecaj
ukljucuje vankomicin 15 mg/kg svakih 12 sati ili daptomicin 8 mg/kg dnevno tijekom 6
tjedana (27). Vazno je napomenuti da se dvostruka terapija gentamicinom vise ne

preporucuje za MSSA ili MRSA infekcije zbog nedostatka klini¢ke koristi 1 povezane
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bubrezne toksicnosti. Terapija stafilokoknih infekcija protetskih zalistaka prili¢éno je
sli¢na, ali zahtijeva pojacanje rifampinom i gentamicinom. MSSA bolest protetickih
zalistaka trebala bi primati gentamicin 3 mg/kg i.v. u 2 do 3 podijeljene doze plus rifampin
900 mg i.v. u 2 do 3 jednako podijeljene doze svaka 24 sata tijekom 2 tjedna, odnosno 6
tjedana, uz gore navedeno opisani rezim nafcilina. Osim vankomicina, slucajevi MRSA -

e trebali bi primiti isti ciklus gentamicina i rifampina (26).

Budu¢i da monoterapija beta-laktamima nema baktericidno djelovanje protiv
enterokoka, enterokokne infekcije nativne i protetske valvule zahtijevaju kombinirane
rezime. Primjeri ukljucuju ampicilin ili penicilin G plus aminoglikozid kao Sto je
gentamicin tijekom 4 do 6 tjedana. Zanimljivo je da dvostruki beta-laktamski rezim kao
Sto je ampicilin plus ceftriakson postize odgovaraju¢u baktericidnu aktivnost protiv
Enterococci faecalis i moze se koristiti (28). Vazno je napomenuti da otpornost na
penicilin zahtijeva kombiniranu terapiju vankomicinom i gentamicinom; medutim,
pojava otpornosti na penicilin, gentamicin i vankomicin moze zahtijevati lijeCenje

linezolidom ili daptomicinom.

Opc¢enito, smjernice za antimikrobno lijeenje stalno se razvijaju i treba ih rutinski
preispitivati. Za dalje usmjeravanje i pomo¢ u razvoju odgovarajucih tecajeva antibiotske
terapije, potiCe se rano savjetovanje o zaraznim bolestima. Kao dodatno nacelo
medicinskog lije¢enja, dvije hemokulture treba uzimati svakih 24 do 48 sati kako bi se

osiguralo uklanjanje infekcije krvotoka i usmjeravanje tekuce antimikrobne terapije (18).

Rana kirurska intervencija, ukljuuju¢i popravak zaliska u odnosu na zamjenu,
indicirana je u slucaju akutnog zatajenja srca, opsezne infekcije s lokaliziranim
komplikacijama i rekurentne arterijske embolizacije. Akutno valvularno oStecenje koje se
ocituje simptomima zatajenja srca obicno zahtijeva operativnu intervenciju unutar 24
sata. Medutim, AHA/ACC takoder preporucuje rano kirursko lijecenje prije zavrSetka
pocetne antibiotske terapije u slucaju pridruzenog atrioventrikularnog bloka,
paravalvularnog apscesa ili prisutnosti destruktivnih infiltrativnih lezija. Prevencija 1
lijecenje ponovljenih embolijskih dogadaja glavni su poticaj za kirurSku intervenciju.
AHA/ACC takoder preporucuje ranu operaciju ako bolesnici doZive ponavljajuce
embolije ili pokazu velike, pokretne prirodne vegetacije zalistaka manje od 10 mm. Jedna

velika prospektivna kohortna studija otkrila je da je samo zapocinjanje antimikrobne
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terapije smanjilo incidenciju mozdanog udara s 4,82 na 1000 bolesnih dana na 1,71 na
1000 bolesnih dana tijekom jednog tjedna. Rana kirurSka intervencija unutar 48 sati
znacajno smanjuje ukupnu bolnicku smrtnost (3% u usporedbi s 23% u skupini s
konvencionalnom terapijom), kao i 6-tjedni rizik od embolijskih dogadaja (0% u
usporedbi s 21%) (29). Danas ova korist u pogledu smrtnosti znaci da se gotovo polovica

svih slucajeva infektivnog endokarditisa podvrgne nekoj vrsti operacije.

1.9. PROGNOZA I KOMPLIKACIJE

Prognoza moZze uvelike varirati ovisno o virulenciji infektivnog patogena, pojavi
sekundarnih komplikacija, postoje¢im komorbiditetima i prisutnosti nativne u odnosu na
proteticku valvulu. Stopa bolni¢ke smrtnosti kre¢e se oko 18%, a jednogodiSnja smrtnost
doseze i do 40%. Opcenito, slucajevi endokarditisa protetickih zalistaka koji se javljaju
unutar prvih 60 dana od operacije pokazuju najvise stope bolnicke smrtnosti (oko 30%).
Velika japanska prospektivna kohortna studija otkrila je da su stafilokokna infekcija i
zatajenje srca najveci prediktori smrtnosti u bolnici. Iako se gotovo 50% slucajeva
infektivnog endokarditisa sada podvrgava kirur§koj intervenciji, ¢ini se da sama po sebi

kirurska intervencija ne povecava rizik smrtnosti u bolnici (30).

Mnostvo intrakardijalnih komplikacija mozZe proizaci iz infektivnog endokarditisa.
Akutna valvularna inkompetentnost moze dovesti do simptoma zatajenja srca i javlja se
u otprilike jednoj tre¢ini slucajeva. To se moze dogoditi sekundarno nakon akutne
perforacije zaliska ili zbog oStecenja chordae tendineae i papilarnih misi¢a. Regurgitacija
mitralnog ili trikuspidalnog zaliska moze dovesti do povecanja atrija i posljedi¢ne pojave
fibrilacije atrija 1 drugih supraventrikularnih disritmija. Rjede se javljaju intrakardijalni

apscesi (14%) i atrioventrikularni blokovi (8%) (31).

Periferna embolizacija takoder moze imati dalekosezne ekstrakardijalne
komplikacije. Desnostrana vegetacija moze dovesti do arterijske embolije koja se
manifestira kao diseminirani pluéni apsces, pneumonija, empijem ili zariSna podrucja

pluénih infarkta. Neuroloske posljedice predstavljaju najteze 1 najcesce ekstrakardijalne
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komplikacije, koje pogadaju 15% do 30% svih slucajeva. Potencijalne komplikacije
ukljucuju ishemijski mozdani udar, intrakranijalno krvarenje, meningitis, intracerebralni
apsces 1 infektivne intrakranijalne aneurizme. Ishemijski mozdani udari predstavljaju
veliku ve¢inu neuroloskih komplikacija i klasi¢no proizlaze iz okluzije cerebralne arterije
zbog emboliziranih mitralnih/aortalnih vegetacija (25). Septicka embolizacija u
mikrocirkulaciju vasa vasorum moze ubrzati degradaciju stijenke krvnog suda 1 naknadne

mikoti¢ne aneurizme, koje obi¢no postaju simptomatske samo u slucaju rupture.

Manje uobicajene komplikacije ukljuc¢uju akutno zatajenje bubrega koje proizlazi
ili 1z imunoloski posredovanog glomerulonefritisa ili fokalnog infarkta sekundarno zbog
okluzivne embolije. Infarkti i apscesi slezene, osobito u okruzenju infekcije S. aureusom,
mogu takoder nastati zbog inficiranih embolija. Akutna mezenteri¢na ishemija i naknadna
nekroza i1 perforacija crijeva su komplikacije arterijske embolizacije od kojih se moze

bojati.

1.10. EDUKACIJA BOLESNIKA

Iako je profilaksa antibioticima i dalje kontroverzna, AHA/ACC 1 dalje preporucuje
farmakolosku profilaksu odredenim pojedincima koji su podvrgnuti visokorizi€nim
postupcima. Kao $to je detaljno navedeno u azuriranju usmjerenom na AHA/ACC iz
2017. godine, bolesnici s protetskim sréanim zaliscima, protetskim materijalom
koriStenim za popravak =zalistaka, prethodnim infektivnim endokarditisom,
neozdravljenom cijanoticnom prirodenom sr¢anom bole$¢u, popravljenom prirodenom
sr¢anom boleSc¢u s perzistentnom insuficijencijom zalistaka ili transplantiranim srcem sa
strukturno nefunkcionalnim zaliscima treba razmotriti za antibiotsku profilaksu prije bilo
kakvih zahvata koji zahtijevaju perforaciju sluznice ili manipulaciju gingivnog ili
periapeksnog tkiva. Potencijalni profilakticki rezim ukljuéivao bi 2 grama amoksicilina
ili 600 miligrama klindamicina (za one s kontraindikacijom za beta-laktam) manje od 60
minuta od vremena pocetka postupka (32). Imajte na umu da trenutne smjernice vise ne
preporucuju antibiotsku profilaksu za bilo koje kozne, genitourinarne i gastrointestinalne

postupke.
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Dijagnoza i lijeCenje infektivnog endokarditisa moze predstavljati dugotrajan i
slozen proces. UCinkovita, sigurna i djelotvorna njega bolesnika najbolje se postize ranim
ukljuc¢ivanjem multidisciplinarnog tima koji ukljucuje kardiologa, kardiotorakalne
kirurgije, zarazne bolesti i medicinske sestre. lako se vec¢ina sluCajeva moze lijeciti samo
antibioticima, intrakardijalne komplikacije ili dokazi o perifernoj embolizaciji trebali bi
potaknuti kirurSko savjetovanje (29). Bolesnici s infektivnim endokarditisom koji je
posljedica intravenske uporabe psihoaktivnih tvari trebaju dobiti bolnicko savjetovanje,
kao 1 pristup ambulantnom lijeCenju i centrima za ovisnost. Sveukupno, rana dijagnoza i
lijeCenje usmjereno prema smjernicama mogu pomoci u ograni¢avanju morbiditeta i

mortaliteta od ove bolesti.

16



2. CILJ RADA

Cilj ovog zavrSnog rada je prikazati pojavu infektivnog endokarditisa kod
kardiokirur$kih bolesnika. Prikazat ¢e se klinicka manifestacija infektivnog endokarditisa
koja je vrlo vazna za pravodobno lije¢enje. U drugom dijelu rada osvrnut ¢e se na aspekte
skrbi medicinske sestre za bolesnike koji su razvili infektivni endokarditis nakon

kardiokirurskih zahvata.
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3. RASPRAVA

3.1. ASPEKTI SESTRINSKE SKRBI
KARDIOKIRURSKIH BOLESNIKA S INFEKTIVNIM
ENDOKARDITISOM

Operacija srca smatra se slozenim postupkom za lijeCenje kardiovaskularnih
bolesti, posebno u vezi s koronarnim lezijama i valvularnim bolestima. Operacija
revaskularizacije miokarda i zamjena zaliska najviSe su usvojeni postupci u tim
slu¢ajevima, u 2019. godini Jedinstveni zdravstveni sustav (SUS) izveo je u zemlji oko

25.600 operacija (32).

Izvodenje operacija ove veliine zahtijeva hitnu postoperativnu njegu (24 sata
nakon operacije) i dio posredovanja (nakon 24 sata nakon operacije) na Odjelu intenzivne
njege (JIL), jer je intenzivna njega koja se pruza u tom razdoblju povezana s kirurSkim
uspjehom i adekvatnim oporavkom bolesnika. Takva pomo¢ zahtijeva posebnu brigu, kao
Sto su ocuvanje hemodinamske stabilnosti, pracenje krvarenja, procjena obrazaca disanja,
biljeZenje unosa i1 eliminacije tekuine te isuSivanje protoka, izmedu ostalog (33).
Medicinska sestra mora paziti da se sprijece neuroloske, respiratorne, kardiovaskularne,

hematoloske 1 infektivne komplikacije; i kontrolirati hipotermiju i bol.

U tom kontekstu, rad sestrinskog tima je neophodan jer obavlja kontinuirano
promatranje bolesnika i treba donositi brze odluke, koje zahtijeva postoperativno
razdoblje zbog moguceg razvoja infektivnog endokarditisa. Medicinske sestre uz ostale
zdravstvene djelatnike moraju identificirati 1 sprijeciti komplikacije, djeluju¢i odmah i

doprinose¢i smanjenju boravka u bolnici.

Jedinica intenzivnog lijeCenja je sektor odgovoran za pruzanje intenzivne i
specijalizirane skrbi bolesnicima koji se smatraju klinicki teSkima i ima za cilj ponovno
uspostaviti odgovarajuée funkcije njihovog organizma. S obzirom na mnogo zahtjeva u
okruZzenju intenzivne njege, posebno u pogledu skrbi u postoperativnom razdoblju

operacije srca, potrebno je uzeti u obzir kvalifikaciju tima za skrb koji djeluje u tom
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kontekstu 1 poteskoce s kojima se svakodnevno suocavaju u brizi za ovog bolesnika. Ono
Sto se u praksi moze vidjeti su medicinske sestre i tehnicari koji ulaze u JIL koji moraju
biti dovoljno educirani za djelovanje u skrbi za kardiokirurske bolesnike, posebno u
postoperativnom razdoblju operacije srca, jer ti bolesnici zahtijevaju iznimnu predanost

od trenutka dolaska u jedinicu do otpusta (34).

Promovirana je upotreba protokola i kontrolnih popisa kako bi se ublazili nedostaci
u procesu sestrinske skrbi 1 standardizirala skrb. Provedba 1 odrZivost takvih protokola
moguca je samo promjenom kulture, stvaranjem infrastrukture koja promice
standardiziranu skrb o bolesnicima i mehanizme povratnih informacija koji provjeravaju

1 uravnotezuju vodece pokretace sestrinske procesa skrbi.
Glavni sastavni dijelovi funkcije medicinske sestre u kardiokirurgiji (33):

e Obavljati medicinsko zbrinjavanje stabilne skupine bolesnika pod izravnim nadzorom
kardiologa, kako u bolnici tako i u ambulanti. Takoder, medicinska sestra integrira
odredene aspekte sestrinske skrbi u svoj rad

e Koordinirati i nastaviti s medicinskim zbrinjavanjem bolestima za ove bolesnike kako
je propisano i nadzirano od strane kardiologa i opisano u posebnim protokolima. Osim
toga, ona ¢e uskladiti medicinski i sestrinski program skrbi

e Voditi ambulantu za navedenu populaciju bolesnika

e Razviti 1 implementirati nove protokole i kvalitetne projekte

e Ukljuciti se u dodatnu edukaciju.

3.2. KOORDINACIJA SESTRINSKE SKRBI

Medicinska sestra brine se o bolesnicima nakon kardiokirurSkog zahvata i
bolesnicima koji su bili podvrgnuti operaciji srca. Medicinska sestra specijalizirana je za
vlastitu populaciju bolesnika koju treba okarakterizirati kao stabilnu kohortu bolesnika s
nekompliciranim klini¢kim tijekom nakon kardiokirur§kog zahvata. U slucaju velike
slozenosti ili (novo)kompliciranog klinickog tijeka, uz medicinsku sestru u tijeku

lijeCenja prisutan je 1 kardiokirurg/kardiolog.
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Medicinska sestra razvija specifi¢ne protokole i transformira postojece protokole
za kardiolosku i ne-kardiolosku sestrinsku postoperativnu skrb. Ovi protokoli ukljucuju
povijesti bolesti, fizikalni pregled i pracéenje postoperativne ehokardiografije i
ergometrije. Posebna paznja posvecena je i logistici o¢ekivanih problema nakon otpusta
kod kuée. Nakon operacije ili svi se bolesnici upuéuju na edukaciju od strane medicinske
sestre. LijeCenje je standardizirano i modelirano u klinickom putu, koji je pod nadzorom
kardiologa (34). Dva puta tjedno kardiolog pregledava sve bolesnike, a ostalim danima
nadzor se provodi kroz dijaloske konzultacije izmedu medicinske sestre i kardiologa.

Naposljetku, bolesnici se nakon otpusta rutinski pregledavaju u ambulanti.

Bolesnici s infektivnim endokarditisom suoceni su s boleS¢u koja unato¢ tome ima
visoku stopu morbiditeta 1 mortaliteta napredak u medicinskom 1 kirurSkom lijecenju.
Nejasna klinicka slika bolesti uz cesto dugotrajnost priroda lijecenja zahtijeva
multidisciplinarni pristup skrbi za upravljanje fizickim, emocionalnim i edukacijskim
potrebama bolesnika 1 njegove obitelji. KoriStenje multidisciplinarnog pristupa,
medicinske sestre su klju¢ne za rano prepoznavanje, brze i sveobuhvatne intervencije i
prevencija komplikacija. ProSiruju¢i implikacije sestrinstva iz Smjernice Americkog
udruzenja za srce za ovaj izazov bolesti koristi se konkretna strategija sestrinstva kako
ucinkovito planirati i provoditi sestrinsku skrb, uz procjenu ishoda kriterijima koriste¢i
holisticki pristup. Uspjesan oporavak ove populacije bolesnika ukorijenjen je u ranoj fazi
planiranja otpusta iz bolnice gdje medicinske sestre suraduju s drugim zdravstvenim
djelatnicima kako bi bolesnici prepoznali znakove upozorenja ove bolesti i izbjegavali
postupke koji povecavaju rizik od buducih infekcija, kardiokirurSkih zahvata 1
hospitalizacije (30,34). Multidisciplinarne strategije za podrSku i povezivanje bolesnika i

njihove obitelji s resursima zajednice jednako su vazni.

Medicinska sestra sudjeluje u medicinskom timu i u svim klini¢kim krugovima i
razgovorima s bolesnicima; takoder je uklju¢ena u program edukacije bolesnika. Stoga
medicinska sestra mora biti educirana iz svih dijelova kardiologije, $to pridonosi $iroj

perspektivi od samo vlastite populacije bolesnika.
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3.3. KOMPETENCIJE MEDICINSKE SESTRE U JEDINICI
INTENZIVNOG LIJECENJA

Kompetencija se definira kao znanje i1 uspjeSnost u kombinaciji s psihomotornim i
klini€kim vjeStinama rjeSavanja problema i responzivnim stavom. Koncept kompetencije
ispitalo je nekoliko autora. Definirana sestrinska kompetencija u smislu tri dimenzije,
odnosno u sposobnosti medicinske sestre da profesionalno funkcionira, znanja 1 vjeStine
za suradnju unutar sestrinske skrbi s dozom razumijevanja, naklonosti i psihomotornih
vjestina, te profesionalni razvoj i spremnost na stjecanje vise vjestina (35). Okvir
kompetencije kardiokirurske sestrinske skrbi sastoji od razumijevanja medicinske sestre
o sveobuhvatnoj procjeni bolesnika i prilagodbe njezinih vjestina za pruzanje skrbi za
bolesnike, upravljanja sestrinskim i dijetalnim intervencijama, sposobnosti pravilne
procjene i reagiranja na stanja koja se brzo mijenjaju, osobnog razvoja i upravljanja
programima skrbi za postizanje pozeljnih ishoda bolesnika i uzimajuci u obzir rasporede

otpusta.

Kompetencija uklju¢uje opée kompetencije, stru¢ne kompetencije te klinicku
kompetenciju 1 iskustvo. Opc¢a kompetencija ukljuCuje primjerenost uspjesnosti i
sposobnost kombiniranja znanja i vjeStina oko stavova, vrijednosti i praksi. Sposobnost
se prevodi na brzu 1 ispravnu procjenu stanja bolesnika, dok je kompetencija sastavni dio
Sirokog spektra znanja. Kompetencije medicinskih sestara u JIL-u trebalo bi temeljito
prouciti kako bi se utvrdili brojni ¢imbenici uklju¢eni u njegovu evaluaciju. Stoga je za
njegu u JIL-u potreban visok standard kvalitete 1 strucnosti, a procjena stru¢nosti
medicinskih sestara u tim jedinicama od vitalne je vaznosti jer su zivoti bolesnika u
pitanju, a sve veée mogucénosti za razvoj profesionalnog puta i profesionalnog rasta
povezane su s poboljSanom kvalitetom zdravstvene njege. Razumijevanje ucinaka
temeljnih ¢imbenika i kontrola tih ¢imbenika takoder su klju¢ni za razvoj kompetencija
(33). Kvalitativna istrazivanja izvrstan su alat za razjasnjavanje neistrazenih podrucja i

pruzaju izvrsnu priliku za stvaranje dubinskog znanja o sestrinstvu kroz iskustva ljudi.
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3.4. PRIJEOPERACIJSKA NJEGA

Prijeoperacijska njega je rastu¢i interes unutar anestezije, intenzivne njege i
kirurskih specijalnosti Sirom svijeta. Posljednjih godina poboljSani oporavak nakon
operacije (ERAS) principi su postali sredi$nji dio visokokvalitetne skrbi u mnogim
kirurSkim specijalnostima. Ova nafela ERAS-a temelje se na razvoju protokola
temeljenih na dokazima za ukljucivanje bolesnika u njihovu skrb, smanjenje odgovora na
stres na kirur§ku traumu 1 omogucavanje bolesniku brzi oporavak normalne funkcije
nakon velike operacije. Ti se ciljevi postizu dosljednom primjenom najboljih praksi
temeljenih na dokazima i smanjenjem nepotrebnih klinickih varijacija. Potencijal za
poboljsanje ishoda bolesnika i zdravstvenog sustava povecao se u naSoj modernoj eri sve
slozenijih bolesnika i novih dostignuca u anestetickim i kirurS§kim tehnikama, unato¢ sve
veéim ograni¢enjima proracuna za zdravstvo (35). Sve u svemu, to iz temelja prebacuje
tradicionalnu paradigmu skrbi s pojedinog klini¢arskog modela na holisticki, suradnicki,

multidisciplinarni pristup koji ima za cilj optimizirati bolesnikovo iskustvo 1 ishode.

Iako ukorijenjen u pristupu koji su izvorno zagovarali rani osniva¢i ERAS-a za ne-
kardiokirurgiju, postoji nekoliko vaznih razlika u razvoju programa za bolesnike koji se
podvrgavaju kardiokirur§kim zahvatima. Ove razlike predstavljaju jedinstvene izazove i
mogucénosti u razvoju i provedbi ERAS programa u kardiokirurgiji. Osamdesetih godina
proslog stoljeca povecana potraZznja, ograniceni resursi i ekonomski pritisci naveli su
mnoge centre da pokrenu "ubrzane" putove skrbi. Ti su putevi bili usmjereni na
skra¢ivanje vremena do ekstubacije dusnika kao sredstva za smanjenje boravka na
intenzivnoj njezi, a znacajno se razlikuju od holisti¢kog pristupa ERAS-a usmjerenog na
bolesnika (36). Kardiolosko drustvo nedavno je objavilo preporuke temeljene na

dokazima za putove optimizacije skrbi za bolesnike u kardiokirurgiji.

Kardiokirurgija obuhvac¢a niz kirurSkih tehnika i razne fizioloske povrede koje
mogu utjecati na postoperativni oporavak. Kao i u bilo kojoj drugoj specijalnosti,
bolesnikovi ve¢ postoje¢i komorbiditeti imaju najve¢i u¢inak na ishod. Ti Cimbenici
ukljucuju stanje koje zahtijeva operaciju kao §to je infektivni endokarditis i ve¢ postojeca
stanja kao S$to su anemija, dijabetes ili kronicna bolest bubrega (CKD). Hitnost, slozenost
1 trajanje operacije i kardiopulmonalne premosnice (CPB) imaju velik utjecaj na

oporavak. Slozena operacija koja zahtijeva dugo vrijeme CPB-a, primjena duboke
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hipotermije, smanjena cerebralna perfuzija i potencijalno veéi gubitak krvi povecavaju
Stetne dogadaje i1 produljuju oporavak. Postoperativne komplikacije poput krvarenja, koje
mogu dovesti do srcane tamponade, akutne ozljede bubrega (AKI) i potrebe za
resternotomijom, utjeCu na oporavak i sprjeCavaju postizanje ciljeva ERAS-a. Unato¢
svim tim sloZzenostima, pridrzavanje multimodalnih putova utemeljenih na dokazima u
perioperativnom razdoblju klju¢no je za optimalnu korist 1 uspjeh programa. Medutim,
univerzalni pristup inherentno ¢e riskirati ograniCavanje potencijalnih koristi za
bolesnike, ne posti¢i Zeljeni dobitak u ucinkovitosti i smanjiti zadovoljstvo unutar
zdravstvenog tima (31). Ta proturje¢na nacela moraju se priznati kako bi se omogucilo
pojedinacno postupanje i razlike medu jedinicama. PoboljSani oporavak nakon kirurskih
zahvata skup je sestrinskih intervencija, koje same po sebi mogu biti od male koristi, ali
kada se uzimaju kao kolektivni put rezultiraju znafajnim dobicima i poboljSanjem

iskustva 1 ishoda bolesnika.

Bolesnici koji se planiraju za kardiokirurski zahvat vjerojatno ¢e imati koristi od
ERAS programa jer postoje zajedniCke znacajke u prirodi operacije i karakteristikama
bolesnika. Osnovni koraci ukljucuju osiguravanje da se bolesnik pripremi za operaciju u
najboljem mogucem fizickom i psiholoskom stanju. PuSenje, prekomjerna konzumacija
alkohola 1 pretilost povezani su s poslijeoperacijskim komplikacijama i lo$ijim ishodima
i treba ih korigirati prije operacije. Ozbiljne kardiorespiratorne komplikacije i infekcije
rana mogu se znacajno smanjiti apstinencijom od pusenja pocevsi od 3-8 tjedana prije
operacije (32). Glavne tocke prijeoperacijske intervencije su individualno savjetovanje
kako bi se objasnili rezultati 1 prednosti apstinencije te kako upravljati trenutnim

simptomima odvikavanja.

3.5. INTRAOPERACIJSKE INTERVENCIJE

Ucestalost infekcije kirurSkog mjesta je 1,1-7,9% (37). To produljuje trajanje
boravka u bolnici, povecava troSkove povezane sa zdravstvenom skrbi i povezano je s
visokim morbiditetom i smrtnos¢u nakon kardiokirurSske operacije. Skrb za smanjenje

infekcija kirurSkog mjesta trebala bi ukljucivati topikalnu intranazalnu terapiju za
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iskorjenjivanje stafilokokne kolonizacije, doze cefalosporinskih antibiotika na bazi tezine
izmedu 30 1 60 minuta prije reza koZe (ponavlja se nakon 4 sata ako je operacija u tijeku),
sterilizaciju koze otopinom za ¢iS¢enje i protokole depilacije s promjenama preljeva
svakih 48 sati. Prestanak puSenja, odgovaraju¢a kontrola glikemije i1 odrzavanje

normotermije nakon operacije takoder imaju vitalnu ulogu.

Kardiopulmonalna premosnica moZe se provoditi na normotermi¢kim ili
pothladenim tjelesnim temperaturama. Ucinkovitost izmjenjivaca topline znac¢i da
bolesnik moze biti podvrgnut nenamjernoj hipertermiji, osobito tijekom ponovnog
zagrijavanja od hipotermickog CPB-a. Prekomjerna hipertermija tijekom ponovnog
zagrijavanja definira se kao temperatura jezgre >37,9 °C 1 povezana je s povecanom
postoperativnom neuroloSkom ozljedom, infekcijom 1 disfunkcijom bubrega (34). Uloga
medicinske sestre je poznavati sve postupke u intraoperacijskom razdoblju s ciljem

smanjenja komplikacije u daljnjem tijeku zbrinjavanja kardiokirur§kog bolesnika.

3.6. POSLIJEOPERACIJSKA NJEGA

Medicinska sestra brine se o prijeoperacijskim 1 poslijeoperacijskim
kardiokirur§skim bolesnicima. Medicinska sestra brine o bolni¢kim bolesnicima nakon
dobivenog pristanka na operaciju. Svakodnevno obilazi bolesnike, procjenjuje stanje
bolesnika i daje im informacije. Osim toga, medicinska sestra koordinira grupnim
sastankom za hospitalizirane 1 nehospitalizirane bolesnike 1 supruznike kako bi ih
pripremila za operaciju. Okuplja se grupa bolesnika i ¢lanova obitelji koji se informiraju
o dijagnozi, operaciji, ¢imbenicima rizika, normalnim simptomima i alarmantnim
simptomima, savjetima o nacinu zivota te o tome §to mogu ocekivati u prijeoperacijskom
i poslijeoperacijskom razdoblju. Postoperativnu njegu takoder provodi medicinska sestra.
Na prijemu, medicinska sestra procjenjuje medicinsku situaciju bolesnika i odreduje
sestrinsku skrb u skladu s klinickim putem te u dogovoru i pod nadzorom kardiologa (36).
Ona je odgovorna za svakodnevnu njegu bolesnika i pruza podrsku bolesniku i obitelji do
otpusta. Na dan otpusta odrzava se brifing s bolesnikom, njegovom obitelji i medicinskom

sestrom sa savjetima o nacinu zivota, lijekovima i moguc¢im alarmantnim simptomima.

24



Bolesnici dobivaju broj telefona odjela za pitanja ili probleme kod kuée kao 1 moguce

alarmantne simptome.
Procjena bolesnika s infektivnim endokarditisom (37):

e Vazno je dobiti detaljnu anamnezu kako bi se identificirali ¢imbenici rizika i
prethodna pojava IE. Cimbenici rizika za IE su i.v. uporaba psihoaktivnih tvari,
protetski zalisci, bilo koji zalistak ili kongenitalna sr€ana bolest, terapija
imunosupresivima, nedavna operacija ili drugi invazivni postupci

e Pratiti sve vitalne znakove, znajuci da bolesnici s infektivnim endokarditisom mogu
razviti sepsu (kod teSke sepse ocekuje se razvoj vrudice, tahipnee, tahikardije i
hipotenzije). Pluéni edem kao posljedica zatajenja srca rezultirat ¢e niskim razinama
zasi¢enja kisikom i mogu¢om tahipneom

e EKG kako bi se utvrdilo jesu li prisutne bilo kakve aritmije

e Procjena pluénih zvukova. Zatajenje srca moze dovesti do pluénog edema koji ¢e se
manifestirati kao pucketanje ili grube plu¢ne zvukove

e Procjena dnevne tjelesne tezine koje procjenjuju nagli porast tjelesne tezine zbog

zadrzavanja tekucine i zatajenja srca

.....

3.7. SESTRINSKA SKRB

Infektivni endokarditis potencijalno je po zivot opasno stanje te je hitano
medicinsko stanje koje zahtijeva brzo prepoznavanje i intervenciju kako bi se smanjila
daljnja Steta i smrtnost. Ciljevi plana zdravstvene njege za bolesnike s infektivnim
endokarditisom ukljucuju podrSku poboljSanju rada srane pumpe razliitim
intervencijama za njegu, prevenciju i identifikaciju komplikacija te pruzanje plana
poducavanja za promjene nafina Zivota. Sestrinske intervencije ukljucuju poticanje

aktivnosti 1 smanjenje umora kako bi se ublazili simptomi preopterecenja teku¢inom.
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Moguce sestrinsko - medicinske dijagnoze (35):

e Akutna bol u/s ishemijom tkiva $to se ocituje procjenom boli 6 na skali boli od 1-10

e Visok rizik za smanjeni minutni volumen srca u/s promjenama otkucaja srca i ritma

¢ Smanjeno podnoSenje napora u/s smanjenom opskrbom srca kisikom Sto se o€ituje
generaliziranom slabo$¢u, promjenama boje koZe i nedostatkom daha nakon napora

e Anksioznost u/s promjenom zdravstvenog stanja Sto se ocituje izrazavanjem
zabrinutosti zbog trenutnih i buducih zdravstvenih ogranicenja

e Neupucenost u/s nedostatkom informacija o zdravstvenom stanju $to se o€ituje Cestim

pitanjima i pojaSnjenjima.

SD/ Akutna bol u/s ishemijom tkiva $to Sto se o€ituje procjenom boli 6 na skali boli

od 1-10

Cilj: Bolesnik ¢e procijeniti smanjenu razinu bola na ljestvici unutar pola sata.
Sestrinske intervencije:

e Procijeniti 1 dokumentirati bolesnikove vitalne znakove

e Primijeniti kisik prema uputama lije¢nika

e Educirati bolesnika vjezbama dubokog disanja

e Postaviti bolesnika u udoban polozaj, podizuéi uzglavlje na krevetu

e Primijeniti analgetike prema odredbi lijecnika

e Sve postupke dokumentirati (36).

Evaluacija: Cilj je postignut, bolesnik je u roku pola sata pokazao manji intenzitet bola

na skali za procjenu boli.

SD/ Visok rizik za smanjeni minutni volumen srca u/s promjenama otkucaja srca i

ritma
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Cilj: Bolesniku ¢e se mo¢i odrzati stabilan minutni volumen srca $to dokazuje normalan

broj otkucaja srca bez poremecaja ritma.
Sestrinske intervencije:

e Pratiti vitalne znakove svakih 15 minuta

e Pratiti promjene na EKG-u

e Promatrati bolesnikov odgovor na aktivnosti, ukljuujuéi promjene u izrazu lica i
pokrete prsnog kosa

e Educirati bolesnika o pravilnoj primjeni lijeka

e Primijeniti kisik po odredbi lijecnika

e Dokumentirati sve postupke (38).

Evaluacija: Cilj je postignut, bolesniku ¢e biti odrzan minutni volumen srca.

SD/ Smanjeno podnoSenje napora u/s smanjenom opskrbom srca kisikom Sto se
olituje generaliziranom slabo$¢u, promjenama boje koZe i nedostatkom daha nakon

napora

Cilj: Bolesnik ¢e racionalno koristiti razinu energije i obavljati zeljene aktivnosti uz

minimalnu pomo¢ i nadzor.
Sestrinske intervencije:

e Procijeniti bolesnikovu razinu umora

e Procijeniti fizicki izgled bolesnika i odgovor na aktivnosti

e Educirati bolesnika o tehnikama pravilnog disanja i opuStanja

e Procijeniti bolesnikove dnevne aktivnosti

e Educirati bolesnika o postupnom nastavku aktivnosti i vjezbama koje podnosi

e Dokumentirati sve provedene aktivnosti (39).

Evaluacija: Cilj je postignut, bolesnik moZe podnijeti napor u skladu svojih moguénosti.

SD/ Anksioznost u/s promjenom zdravstvenog stanja Sto se ofituje izraZavanjem

zabrinutosti zbog trenutnih i buducih zdravstvenih ogranicenja
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Cilj: Bolesnik ¢e verbalizirati smanjenu razinu anksioznosti i identificirati u¢inkovite

strategije suocavanja i dostupne sustave podrske.
Sestrinske intervencije:

e Procijeniti bolesnikovu razinu anksioznosti

e Promatrati verbalne i neverbalne znakove tjeskobe

e Potaknuti bolesnika na izrazavanje osje¢aja zabrinutosti i strahova

e Educirati bolesnika o vjezbama pravilnog disanja i tehnikama opustanja

e Educirati bolesnika o aktivnostima odvrac¢anja paznje

e Potaknuti bolesnika da radi jednostavne vjezbe 1 aktivnosti u skladu s
moguénostima

e Omoguciti bolesniku odmor izmedu aktivnosti

e Dokumentirati sve provedene postupke (40).

Evaluacija: Cilj je postignut, bolesnik osje¢a manju razinu anksioznosti.
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4. ZAKLJUCAK

Rizik od infektivnog endokarditisa nakon kardiokirurS8ke operacije uglavnom se
odnosi na rizik od infektivnog endokarditisa na protetskim zalistcima. Ucestalost
protetskog infektivnog endokarditisa varira ovisno o kriterijima koji se koriste u literaturi.
Najces¢e izolirani mikroorganizmi u ranom infektivnom endokarditsu su stafilokoki.
Bakterioloski nalazi kasnog protetskog infektivnog endokarditisa sli¢ni su onima koji se
vide kod autohtone bolesti. Portal ulaska lakSe se identificira u ranoj nego kod kasnog
infektivnog endokarditisa. Rizik od infektivnog endokarditisa kod kirurski lijecenih
kongenitalnih srcanih bolesti vrlo je nizak kada bolesnik ima slijeva nadesno Sant ili
valvar stenozu; povecava se medu bolesnicima s tetralogijom Fallota i bolesnicima sa
slozenom cijanotickom kongenitalnom sréanom boles¢u, uglavnom kada postoji
rezidualni ventrikularni septalni defekt ili prethodna palijativna operacija. Rizik od
infektivnog endokarditisa u bolesnika s intrakavitarnim elektrodama kao S$to su
pejsmejkeri i defibrilatori, nakon samog intervencijskog postupka i nakon transplantacije
srca, vrlo je nizak. To nas dovodi do zakljucka da je antibiotska profilaksa opravdana
samo kod onih bolesnika s protetskim zaliskom i nakon kirurskog lijecenja tetralologije

Fallota 1 drugih slozenih cijanoti¢kih urodenih sréanih bolesti.

Stoga, medicinske sestre/tehnicari u kardiokirurskoj skrbi moraju biti educirani,
pratiti najnovije smjernice kao 1 znati ih primijeniti kod bolesnika koji razviju infektivni
endokarditis uslijed kardiokirur§kih zahvata s ciljem pravovremenog zbrinjavanja tih
bolesnika. [ako su lijecnici odgovorni za usmjeravanje i propisivanje skrbi za bolesnike s
infektivnim endokarditisom, medicinske sestre/tehni¢ari imaju kljuénu ulogu u

promicanju pridrzavanja smjernica kroz klinicku praksu.
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