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Wstep: Infekcje miejsca operowanego (ang. Surgical site infections — SSI) towarzysza ludzkosci od zarania dziejéw. Wraz
z rozwojem medycyny udato sie zmniejszy¢ ich odsetek, jednak do dzi$ stanowig powazny problem, z ktérym mierzymy sie
kazdego dnia. Zakazenia miejsca operowanego powodujg wzrost kosztéw leczenia. Dlatego tez na catym $wiecie poszukuje
sie metod skutecznego zapobiegania tym powiktaniom.

Materiaty i metody: Celem pracy jest przedstawienie aktualnych pogladéw na temat etiologii i sposobéw zapobiegania
infekcjom miejsca operowanego.

Wyniki: Za zakazenia miejsca operowanego najczesciej odpowiadajg patogeny wtasne chorego. Dopiero przy hospitalizacjach
powyzej 5-7 dni przewage zdobywa flora egzogenna, szpitalna. Gtéwnie izolowanym patogenem jest Staphylococcus aureus.
Rosnie odsetek szczepdw metycylinoopornych — MRSA. Przedoperacyjna antybiotykoterapia przyczynia sie do zmniejszania
czestosci infekcji miejsca operowanego w wielu procedurach chirurgicznych. Czas podania, rodzaj i dawka antybiotyku,
odgrywajg wazna role w zapobieganiu infekcjom pooperacyjnym. Réwniez antyseptyka pola operacyjnego jest istotna. Dwa
najczesciej uzywane sktadniki to: glukonian chlorheksydyny i jodpowidon. Najnowsze doniesienia wskazujg na alkoholowy
roztwér chlorheksydyny jako ten o wyzszym stopniu skutecznosci.

Whioski: W 2017 roku Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chordb (ang. Centers for Disease Control and Prevention)
opublikowato wytyczne przedstawiajace nowe i zaktualizowane zalecenia dotyczgce zapobiegania SSI. Powinny one zostaé
wprowadzone do postepowania chirurgicznego w celu poprawy bezpieczeristwa pacjentéw.
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Introduction: Surgical site infections have accompanied humanity since the dawn of time. Development of medicine has
reduced their percentage, but still they are a huge problem to face with. Surgical site infections cause a significant increase in
acostofhospitalization. Thisis the main reason why the whole scientificworld is looking for prevention of these complications.

Materials and methods: The aim of the paperis to present current views on the etiology and methods of prevention of surgical
site infection.

Results: Patients own pathogens are most often responsible for surgical site infections. In hospitalizations over 5-7 days
exogenous and hospital flora have the advantage. The most common isolated pathogen is Staphylococcus aureus. The
percentage of MRSA — resistant methicillin strains is increasing. Pre-operative antibiotic therapy reduces the frequency of
surgical site infection in many surgical procedures. Time of administration, type and dose of antibiotic play an important
role in preventing post-operative infections. Pre-operative skin antiseptic is also important. The two most commonly used
ingredients are chlorhexidine gluconate and povidone iodine. Recent reports point the chlorhexidine alcohol solution as an
agent with a higher degree of efficacy.

Conclusions: In 2017 Centers for Disease Control and Prevention published the new guidelines for prevention of surgical site
infections. This practical tips and tricks should be implemented to every surgical procedure.

chlorhexidine, perioperative antibiotic therapy, Staphylococcus aureus, surgical site infections

WSTEP

DEFINIC]A, RYS HISTORYCZNY, PODZIAt

Zakazenie miejsca operowanego jest jednym z przewazajacych zakazen
szpitalnych, a czestos¢ jego wystepowania wedtug najnowszych opra-
cowarn szacowana jest na 2-11% wszystkich zabiegéw operacyjnych [1].

ZMO powoduja zwiekszenie kosztéw leczenia, wydluzaja czas
hospitalizacji, indukuja wzrost $miertelnosci oraz sa przyczyna
powstawania nieestetycznych blizn, stanowigcych duzy problem,
szczegolnie dla mlodych kobiet.

POL PRZEGL CHIR, 2019: 91 (4): 41-47

Zakazenie miejsca operowanego (ZMO, ang. surgical site infec-
tion - SSI) zastapilo dawne okreslenie zakazenia rany operacyjne;j.
Termin ZMO zostal wprowadzony przez Amerykanskie Centrum
Zwalczania i Zapobiegania Chordb (US Centers for Diseases Con-
trol and Prevention - CDC) w 1992 roku.

Dowodzi tego malowidlo naskalne znalezione w jednej z jaskin
w Hiszpanii, ktére datuje sie na 20-30 tysiecy lat p.n.e [2]. Jednak
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pierwsze pisemne przekazy pochodza z czaséw Hammurabiego
(ok. 2000 r. p.n.e.). W starozytnej Grecji i Rzymie problemem za-
kazen ran trudnili sie: Hipokrates, Celsus oraz Galen. Stwierdze-
nie ,Pus bonum et laudabile’; czyli ,ropa dobra i chwalebna” bylo
dogmatem chirurgéw od starozytnosci. Obecnos¢ ropy w ranie
byla uwazana za objaw prawidlowego gojenia rany [3]. Hipokra-
tes, komentujac przebieg tego procesu, pisal: ,Jesli ropa jest biata
i nieohydna, zdrowie przyjdzie; lecz jesli jest posokowata i blot-
nista, $mier¢ nadejdzie” [4].

Na przelom, ktéry doprowadzit do znikniecia terminu ,laudible
pus” z literatury medycznej, trzeba bylo czeka¢ az do XIX wieku
[2, 5]. Wéwczas wegierski potoznik Ignaz Philipp Semmelweis
(1818-1865) zalecit lekarzom mycie rak w roztworze wody chloro-
wanej przed badaniem potoznic, co spowodowalo znaczny spadek
$miertelnosci [6]. Jednak za ojca wspdlczesnej aseptyki uwazany jest
brytyjski chirurg Joseph Lister, ktéry rozpylat kwas karbolowy nad
polem operacyjnym [6]. Pomimo uplywu czasu oraz ogromnego
rozwoju techniki medycznej, problem zakazen miejsca operowa-
nego jest jak najbardziej aktualny i trudny do zwalczenia, mimo
réznych stosowanych metod, np. wentylacja sal operacyjnych, folie
antybakteryjne czy antybiotykoterapia okotooperacyjna.

Zgodnie z definicja CDC, ZMO mozna podzieli¢ na:

1. Powierzchowne - rozwijaja si¢ do 30 dni od zabiegu i obejmuja
skére i tkanke podskérna;

2. Glebokie - rozwijaja sie do 30 dni lub do roku, jesli w okolice
operowana wszczepiono cialo obce i obejmuje powiez, migsnie;

3. Zakazenia narzadu lub jamy ciala w bezposrednim kontakcie
z miejscem operowanym - rozwijaja si¢ do 30 dni lub do roku,
jesli w okolice operowana wszczepiono cialo obce.

CZYNNIKIRYZYKA

Rany chirurgiczne dzielimy tradycyjnie na IV stopnie czysto$ci
mikrobiologicznej wedlug definicji CDC [7]:

o I stopien: Rana czysta (,clean wound”): ryzyko infekcji <2%,
np. po otwarciu jamy brzusznej, amputacji piersi, zabiegach
naczyniowych;

¢ II stopien: Rana czysta/skazona (,clean/contaminated
wound”): ryzyko zakazenia <10%, planowa
cholecystektomia, resekgji jelita cienkiego,
wycieciu krtani;

o III stopien: Rana skazona (,contaminated wound”): ryzyko
infekcji okolo 20%, np.: ropowicze zapalenie wyrostka
robaczkowego, zgorzelinowe zapalenie pecherzyka
z6lciowego;

¢ IV stopien: Rana zakazona/brudna (,,dirty/infected
wound”): ryzyko zakazenia > 40%, zakazone rany
pourazowe oraz obejmujace czynny proces ropny, np.
ropien jadra.

Prawidlowa ocena ryzyka zakazenia miejsca operowanego nie
opiera sie jedynie na stopniach czystosci rany. Istnieje szereg do-
datkowych czynnikéw ryzyka [Tab. 1], ktére maja duzy wptyw na
wystapienie ZMO.
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MIKROORGANIZMY WYWOtUJACE ZMO

Skéra jest najwiekszym organem ludzkiego ciala, skolonizowanym
przez zréznicowane srodowisko mikroorganizméw, z ktérych wiek-
szo$¢ jest nieszkodliwa, a nawet korzystna dla gospodarza. Szacuje
sie, ze na 1 cm? skdry znajduje sie do trzech milionéw bakterii [8].
Jej kolonizacja jest wysoce zmienna i zalezy od: polozenia topo-
graficznego, endogennych czynnikéw gospodarza i egzogennych
czynnikéw srodowiskowych. Niektére obszary skory sa czesciowo
zambkniete, np. okolice pachwinowa i pachowa. Majg one wyzsza
temperature i wilgotnos¢, co sprzyja wzrostowi drobnoustrojéw,
ktore dobrze rozwijaja sie w wilgotnym srodowisku (np. Gram-
-ujemne pratki, maczugowce, S. aureus). Skora grzbietu klatki
piersiowej zawiera duza ilo$¢ gruczoléw lojowych, dzieki czemu
jest siedliskiem bakterii lipofilnych (Propionibacterium spp. and
Malassezia spp) [9]. Podstawowg rola skory, jako fizycznej bariery,
jest chronienie naszego organizmu przed potencjalnym atakiem
przez szkodliwe mikroorganizmy lub substancje. Symbiotyczne
mikroorganizmy bytujace na skdrze odgrywaja role w edukowaniu
milionéw limfocytéw T, zapobiegajac inwazji innych patogennych
organizmoéw [9]. Najczesciej bytujace patogeny oraz ich potencjat
chorobotworczy przedstawiono w Tab. II.

Za infekcje miejsca operowanego odpowiedzialne sa gléwnie pa-
togeny pochodzenia endogennego. Sa to bakterie bytujace na ské-
rze lub mikroby ze srodowiska operowanych narzadéw (np. bakte-
rie jelitowe w przypadku operacji przewodu pokarmowego) [10].
Najczesciej izolowane patogeny, wywotujace ZMO przedstawiono
w Tab. III. Wedlug badan przeprowadzonych przez Europejskie
Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (ang. European Cen-
tre for Disease Prevention and Control) w przeciagu ostatnich lat
najczestsza przyczyna ZMO stal sie Staphylococcus aureus [11].
Blisko potowa to szczepy oporne na metycyling (MRSA - Methi-
cillin-Resistant S. aureus) [12].

Kolonizacja gérnych drég oddechowych pacjentéw poddawanych
zabiegom operacyjnym szczepem MRSA jest zwigzana ze wzro-
stem ryzyka ZMO [5]. W badaniu na 9006 pacjentach, nosicielstwo
MRSA w nozdrzach przednich stwierdzono u 4,3%. W tej grupie
ZMO wywolane przez MRSA stanowifo 1,86% w poréwnaniu do
0,20% u chorych bez nosicielstwa [13]. Rutynowe wyjatawianie
za pomocg chlorheksydyny lub mupirocyny indukuje ryzyko po-
wstania szczepéw na nie opornych. Dlatego tez zaleca sie aktywny
screening i przeprowadzenie dekolonizacji nozdrzy tylko u cho-
rych z wynikiem dodatnim [14].

ZAPOBIEGANIE INFEKCJOM MIE]SCA
OPEROWANEGO

Faza przedoperacyjna
Usuwanie owtosienia okolicy operowanej

Kilka randomizowanych badan kontrolnych ocenialo wptyw usu-
niecia owlosienia skdry na rozwdj infekcji miejsca operowanego.
Ich wyniki sa niejednoznaczne. Dowiedziono jednak, ze uzywa-
nie maszynek z zyletkami powoduje mikrouszkodzenia naskérka,
zwiekszajac tym samym potencjalna powierzchnie zakazenia [15].
Usuwanie owlosienia okolicy operowanej powinno si¢ odbywac za
pomocy elektrycznej maszynki do golenia z jednorazowa koncéwka,
najlepiej tuz przed przekazaniem chorego na blok operacyjny [16].
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Stan odzywienia

Niedozywienie jest powszechnie wystepujacym problem w chi-
rurgii i niekorzystnie wptywa na stan kliniczny pacjenta i wynik
pooperacyjny. Wedltug definicji zaproponowanej przez ESPEN
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) niedo-
zywienie to ,stan wynikajacy z braku wchlaniania lub braku spo-
zywania substancji zywieniowych, prowadzacy do zmiany sktadu
ciala, uposledzenia fizycznej i mentalnej funkcji organizmu oraz
wplywajacy niekorzystnie na wynik leczenia choroby podstawo-
wej” [17]. Do oceny stanu odzywienia pacjenta uzywa sie¢ dwéch
narzedzi: Nutritional Risk Screening (NRS-2002) lub Nutritio-
nal Risk Index (NRI) [17]. NRS 2002 zostal wprowadzony przez
ESPEN i jest wyliczany w oparciu o cztery zmienne: procentowa
utrate masy ciala, BMI, stan ogdlny (ciezko$¢ choroby podstawo-
wej) i spozycie pokarméw w tygodniu poprzedzajacym operacje.
Wynik koficowy jest suma punktéw (0-3) za zaburzenia stanu od-
zywienia oraz punktéw za nasilenie choroby podstawowej (0-3).
Dodatkowo przyznaje sie 1 punkt za wiek powyzej 70. roku zycia.
Wynik réwny trzy lub wiecej punktéw oznacza, ze pacjent znaj-
duje sie w grupie narazonej na rozwéj powiktan wynikajacych
z niedozywienia. Natomiast Nutritional Risk Index opiera si¢ na ste-
zeniu albuminy w surowicy oraz stosunku obecnej do zalecanej wagi
ciala, co przedstawia nastepujace réwnanie: NRI = (1,519 x poziom
albumin g/L) + (41,7 x obcena/zalecana waga ciata). Wynik row-
ny 97,5 lub mniej oznacza, ze chory znajduje si¢ w grupie ryzyka
[18]. Skeie i wsp. ocenili stan odzywienia 1194 pacjentéw podda-
wanych zabiegom z zakresu chirurgii kolorektalnej i wykazali, ze
niedozywienie bylo istotnym czynnikiem rozwoju infekcji miejsca
operowanego [19]. Z drugiej strony Pacelli i wsp., analizujac stan
odzywienia chorych poddanych operacji z powodu guza Zotad-
ka, nie wykazali zalezno$ci pomiedzy niedozywieniem chorych
a infekcja miejsca operowanego [20]. Dlatego tez korelacja mie-
dzy niedozywieniem a zakazeniem miejsca operowanego powinna
by¢ oceniana z uwzglednieniem rodzaju i zakresu operacji, jakiej
poddawany jest pacjent.

Otylos¢ (BMI > 30) wplywa na proces gojenia ran wieloczynniko-
wo. Sie¢ naczyn krwiono$nych w tkance podskdrnej oséb otylych
jest niewydolna i nie moze zapewni¢ prawidlowej oksygenacji tka-
nek. Gojace sie rany maja wysokie wymagania metaboliczne, a nie-
dostateczna ilo$¢ tlenu spowalnia proces gojenia. Komorki ukta-
du odporno$ciowego réwniez majg wysokie zapotrzebowanie na
tlen, zuzywaja go miedzy innymi do wytworzenia mikrobdjczych
reaktywnych form tlenu [21]. Odpowiednie stezenie antybiotykéw
uzytych w profilaktyce okolooperacyjnej u oséb otytych jest trud-
niejsze do osiggniecia niz u os6b z prawidlowym BMI. Wynika to
z wiekszej objetosci dystrybucji, co wymaga wyzszej dawki, aby
osiagnac takie same stezenia leku w osoczu, jak u nieotylych pa-
cjentéw [22]. Powyzsze czynniki wplywaja negatywnie na gojenie
rany pooperacyjnej u chorych otytych.

Leczenie immunosupersyjne

Nie ma jednoznacznych wytycznych co do postepowania u cho-
rych operowanych w trakcie immunosupresji. W pracy Berthol-
da i wsp. dowiedziono, Ze stosowanie lekéw immunosupresyjnych
uposledza proces gojenia rany i powoduje wzrost ryzyka infekcji
[23]. Z drugiej jednak strony odstawienie lekéw immunosupre-
syjnych moze prowadzi¢ do zaostrzenia choroby podstawowe;j.
Wytyczne opublikowane przez SHEA (ang. Society for Healthcare

POL PRZEGL CHIR, 2019: 91 (4): 41-47

Tab. I. Czynniki ryzyka zakazenia miejsca operowanego.

ZALEZNE OD PACJENTA
Wiek

Stan odzywienia

Cukrzyca
Nikotynizm
Otytosc

Wspétistniejgce miejsca infekgji

Kolonizacja patogenami alarmowymi

Uposledzenie uktadu

ZALEZNE OD TECHNIKI OPERACY]NE)
Antyseptyka skory

Golenie owtosienia skéry okolicy
operowanej

Antybiotykoterapia okotooperacyjna
Czas trwania operagji
Wentylacja sali operacyjnej

Niewtasciwa sterylizacja
instrumentarium

Ciato obce w okolicy operowanej

Drenaz okolicy operowanej

odpornosciowego

Czas pobytu w szpitalu przed Niedostateczna hemostaza

zabiegiem
Pozostawienie ,dead space”
Duzy operacyjny uraz tkanek

Opracowano na podstawie: Mangram A.J., Horan T.C., Pearson M.L. et al.: Guideline for prevention of
surgical site infection, 1999. Am] Infect Control 1999; 27:105.

Tab. II. Patogeny skory.

MIKROORGANIZM WYSTEPOWANIE]Z]ADLIWO§C

Staphylococcus epidermidis Czesto, czasami patogenny

Staphylococcus aureus Rzadko, patogenny

Staphylococcus warneri Rzadko, czasami patogenny

Streptococcus pyogenes Rzadko, patogenny

Streptococcus mitis Czesto, czasami patogenny

Propionibacterium acnes Czesto, czasami patogenny

Corynebacterium spp. Czesto, czasami patogenny

Acinetobacter johnsonii Czesto, czasami patogenny

Pseudomonas aeruginosa Rzadko, czasami patogenny

Opracowano na podstawie: Cogen A.L., Nizet V., Gallo R.L. (2008). Skin microbiota: a source of disease
or defence? Br] Dermatol 158 (3): 442—55.

Epidemiology of America) zalecajq, jesli to mozliwe, odstawienie
lekéw immunosupresyjnych w okresie okotooperacyjnym [24].
Ryzyko zwigzane z zaprzestaniem terapii powinno by¢ ocenione
indywidualnie dla kazdego, z udziatem lekarza prowadzacego le-
czenie, chirurga i pacjenta. Ryzyko zwigzane z odstawieniem te-
rapii powinno by¢ ocenione indywidualnie dla kazdego pacjenta,
z udzialem lekarza prowadzacego leczenie, chirurga i pacjenta.
Dzialania niepozadane wynikajace z odstawienia lekéw immu-
nosupresyjnych moga potencjalnie przewyzszy¢ efekt zmniejsza
odsetka infekcji miejsca operowanego. Ryzyko wystapienia dzia-
fan niepozadanych jest szczegélnie wysokie w przypadku oséb po
przeszczepach, jak i leczonych z powodu reumatoidalnego zapa-
lenia staw6w. Wydaje sie ono mniejsze u chorych leczonych z po-
wodu chordb zapalnych jelit [25].

Profilaktyka antybiotykowa

Profilaktyka zalecana jest w przypadku ran czystych-skazonych
i czystych zwiazanych z wszczepieniem sztucznych materialéw
(np. protezy naczyniowe, stawowe). Rany skazone i brudne nie
powinny by¢ objete tylko profilaktyka, a leczone antybiotykiem
na state. Powszechnie uzywanym narzedziem do oceny zasadno-
$ci antybiotykoterapii okolooperacyjnej jest kalkulator zaprojek-
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Tab. I11. Najczestsze patogeny wywotujgce ZMO.

PATOGEN PROCENT WYWOEANYCH INFEKCI
Staphylococcus aureus 30,4
Koagulozoujemne gronkowce 1,7
Enterococci 11,6
Pseudomonas aeruginosa 55
Escherichia coli 5
Streptococci 4
Enterobacter species 4
Proteus species 3
Klebsiella pneumonia/oxytoca 4
Serratia species 3

Opracowano na podstawie: Sievert D.M., Ricks P, Edwards ].R. et al.: Antimicrobial-resistant pathogens
associated with healthcare-associated infections: summary of data reported to the National Healthcare
Safety Network at the Centers for Disease Control and Prevention, 2009—2010. Infect Control Hosp
Epidemiol 2013; 34 (1): 1-14.

Tab. IV. Antybiotyki stosowane w profilaktyce okotooperacyjnej.

RODZA] OPERACI 1RZUT 11RZUT

Rany czyste (np. Cefazolin1g<8okg,2gjesli>8okg. Cefuroksym

Kardiotorakochirurgia, Cdy alergia na penicyliny

grafty naczyniowe, —cefuroksym1,5g,

ortopedia, kraniotomia)  lub wysokie ryzyko infekcja MRSA—
wankomycyna 15 mg/kg mc

Rany czyste-skazone (np.  Cefazolin + Metronidazol Ampicylina

chirurgia kolorektalna, Cdy alergia na penicyliny: +sulbaktam,

histerektomia, Levofloksacyna + Metronidazol cefoxetan

appendektomia)

Opracowano na podstawie: Wilson JW., Estes L.L.: Mayo clinic antimicrobial therapy quick guide. 2012.

towany przez NNIS (National Nosocomial Infections Surveillan-
ce). Brane sg pod uwage trzy czynniki. Pierwszy to podzial ran ze
wzgledu na ryzyko zakazenia - rana skazona lub brudna - pacjent
otrzymuje jeden punkt. Nastepny to ocena chorego wedlug ASA
(American Association of Anesthesiologist). ASA score 3,4 lub
5 - jeden punkt. Trzeci czynnik to czas trwania operacji: jesli
przekroczy 75% czasu oszacowanego na dany zabieg przez NNIS,
wtedy pacjent otrzymuje 1 punkt. I tak na przyktad: appendekto-
mia trwa 1 godzine, chirurgia kolorektalna do 3 godzin, operacje
trzustki, watroby do 4 godzin. Jesli finalny wynik wynosi jeden
lub wiecej punktéw pacjent powinien otrzymac profilaktyke an-
tybiotykowa. Chociaz preferowana jest pojedyncza dawka, kolej-
ne nalezy podawa¢ w zaleznosci od: czasu trwania zabiegu, okre-
su poltrwania, a takze w wypadku utraty znacznej ilosci krwi. W
wiekszosci przypadkéw antybiotyk powinien dziataé na: gron-
kowce metycylinowrazliwe, bakterie Gram-ujemne (flora pozasz-
pitalna, wlasna pacjenta) i beztlenowce. W profilaktyce najszerzej
stosowanym antybiotykiem jest cefazolina, ktéra zakresem swego
dzialania pokrywa wyzej wymienione patogeny z wyjatkiem bak-
terii beztlenowych. Rodzaj antybiotyku i dawke przedstawiono
w Tab. IV. W metaanalizie Liu i wsp. dowiedli zasadnosci stosowa-
nia przedoperacyjnej antybiotykoterapii w poréwnaniu z placebo
w przypadku operacji przepukliny pachwinowej, raka piersi, chi-
rurgii kolorektalnej czy tez ciecia cesarskiego [26]. Kombinowana
profilaktyka antybiotykowa (antybiotyk dozylnie + doustnie) jest
bardziej skuteczna w zapobieganiu ZMO. Nelson i wsp. w meta-
analizie (obejmujacej operacje kolorektalne) wykazali, ze w przy-
padku terapii kombinowanej ryzyko infekcji miejsca operowanego
wynosi 4,14-6,87% w poréwnaniu odpowiednio z droga dozylna
12,76% lub doustna 7,95%, co bylo istotne statystycznie [27]. Sto-
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sowanie profilaktyki antybiotykowej w okresie okotooperacyjnym
nie indukuje wzrostu antybiotykoodpornosci bakterii [28]. Antybio-
tyk nalezy poda¢ na 30-60 minut przed nacieciem skéry, idealnie
w trakcie indukgji znieczulenia. Jesli podawana jest wankomycyna
lub fluorochinolony, to czas podania wydluza sie do 60-120 minut
przed zabiegiem [29]. Dawke antybiotyku nalezy zmodyfikowaé
w przypadku GFR < 60 ml/min/1,73 m? [30].

FAZA SRODOPERACYJNA

Architektura bloku operacyjnego

Blok operacyjny jest sercem kazdego szpitala o profilu zabiego-
wym. Nadrzedny cel stanowi utrzymanie na nim maksymalne-
go rezimu sanitarno-higienicznego. Podstawa wlasciwej czysto-
$ci mikrobiologicznej jest ograniczenie kontaminacji wszelkich
powierzchni drobnoustrojami chorobotwérczymi. Powszechnie
wiadomo, ze aby proces zdrowienia przebiegal bez powiklan in-
fekcyjnych, chory musi przebywaé w czystym otoczeniu. Prawi-
dlowo zaprojektowany blok powinien mie¢ strefy o skokowo ro-
sngcym stopniu czystosci. Personel powinien przechodzi¢ przez
odpowiednie $luzy, celem minimalizacji kontamiancji srodowiska
sal operacyjnych patogenami oddzialowymi. Najwazniejszg zasa-
da organizacji bloku operacyjnego jest jego podzielenie na cze$¢
»czysta” 1 ,brudng” Zgodnie z zasada jednokierunkowosci, szlaki
komunikacyjne ,czyste” i ,brudne” nie moga sie krzyzowac. Kli-
matyzacja w salach operacyjnych powinna zapewnic¢ niezbedna
ilo$¢ powietrza $wiezego i odpowiednia krotno$¢ wymian, 15-30
wymian w zaleznos$ci od rodzaju wykonywanych zabiegéw. Trzeba
zapewni¢ nawiew laminarny, umozliwiajacy wytworzenie takiego
strumienia powietrza, ktéry wydziela w zakresie swego dziatania
strefe czysta pola operacyjnego [31].

Antyseptyka pola operacyjnego

Antyseptyka pola operacyjnego polega na zmniejszeniu liczby po-
tencjalnych patogenéw naturalnie bytujacych na skérze i ograni-
czeniu ich zdolno$ci do ponownego wzrostu w trakcie i po zabiegu.
Dwie najcze$ciej uzywane substancje w przedoperacyjnej dekonta-
minacji skory to: alkoholowe roztwory glukonianu chlorheksydyny
ijodopowidonu. Chlorheksydyna adsorbowana jest przez zawiera-
jace fosfor bialka sciany komdrkowej bakterii. W stezeniach bakte-
riostatycznych penetruje i uszkadza btone komérkowa, powodu-
jac wyciek struktur cytoplazmatycznych. Natomiast w stezeniach
bakteriobdjczych wnika do komérki bakteryjnej i wiaze si¢ nieod-
wracalnie z ATP oraz kwasami nukleinowymi [32]. Chlorheksy-
dyna ma réwniez dzialanie grzybostatyczne, grzybobdjcze i zdol-
no$¢ unieszkodliwiania niektérych wiruséw. Minimalne stezenia
hamujace sg nizsze dla bakterii Gram-dodatnich, niz dla bakterii
Gram-ujemnych, poniewaz chlorheksydyna ma wieksze powino-
wactwo do $cian komérkowych organizméw Gram-dodatnich [32,
33]. Jodopowidon jest roztworem zawierajacym 1% wolnego jodu.
Czasteczki jodu przenikaja $ciany komérkowe drobnoustrojéw i
powoduja utlenianie cysteiny i jodowanie innych aminokwaséw i
nienasyconych kwaséw tluszczowych [34]. Prowadzi to do zmniej-
szenia syntezy biatek i uszkodzenia $ciany komoérkowej. Jod jest
skuteczny przeciwko Gram-dodatnim, Gram-ujemnym i niektérym
bakteriom tworzacym przetrwalniki, pratkom, wirusom i grzybom
[34, 35]. Dodajac do roztworéw chlorheksydyny lub jodopowo-
donu alkoholu etylowego lub izopropylowego mozna poszerzy¢
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zakres ich dziatania bakteriobéjczego. Alkohol ma zdolno$¢ do
denaturacji biatek i lizy komorki bakteryjnej. Jest aktywny wobec
metycylinoopornego Staphlococcus aureus, wankomycnyopornych
Encterococcus oraz Mycobacterium tuberculosis [36]. W badaniach
poréwnujacych chlorheksydyne i jodopowidon wykazano, ze maja
one podobne spektrum dziatania antybakteryjnego. Jednak chlor-
heksydyna dziata dluzej przez kowalencyjne wiazanie sie z bialkami
skory i blon §luzowych. Przeciwnie do jodopowidonu, jej dzialania
nie zaburza obecno$¢ krwi czy innych ptynéw ustrojowych, dla-
tego czesto jest uzywana do zabezpieczania powierzchni cewni-
kéw naczyniowych [37]. Istnieja sprzeczne doniesienia poréwnu-
jace skuteczno$¢ chlorheksydyny i jodopowidonu. W analizie Lee
i wsp., do ktdrej wlaczono 9 randomizowanych badan kontrolnych,
przedstawiono wyzsza skuteczno$¢ chlorheksydyny [38]. Jako$¢
tej analizy jest jednak kwestionowana ze wzgledu na to, iz w nie-
ktérych pracach zestawiano alkoholowy roztwér chloheksydyny
z samym jodopowidonem, co znacznie zaburzalo ocene. Natomiast
w metaanalizie Privitera i wsp., ktdrej celem bylo zestawienie al-
koholowych roztworéw chlorheksydyny i jodopowidonu, wykaza-
li, ze uzycie chlorheksydyny skutkowato mniejsza liczba zakazen
miejsca operowanego [39].

Antyseptyka rak

Flora bakteryjna rak personelu medycznego jest jednym ze zZrédet
zakazen szpitalnych. Staphylococcus aureus i Gram-ujemne pa-
teczki sa gléwnymi sktadnikami flory powierzchownych warstw
skory [40]. Roztwory chlorheksydyny stosuje sie w celu zapewnie-
nia chirurgicznej antyseptyki poprzez zmniejszenie liczby bakterii.
Skuteczno$é¢ srodkéw antyseptycznych mierzy sie w logarytmicz-
nej redukgji ilosci drobnoustrojéw. Spadek o warto$¢ 1-log liczby
bakterii oznacza 10-krotnie ich mniej (eliminacja 90% populacji),
zmiana o 2-log wskazuje na 100-krotne zmniejszenie (eliminacja
99%) [41]. Wedtug Amerykanskiej Agencji ds. Zywnosci i Lekéw
(ang. FDA - Food and Drug Agency), cechami, ktdére charaktery-
zuja wydajne $rodki antyseptyczne, sa zmniejszenie liczby bakte-
rii o 1-log w ciggu jednej minuty, a o 2-log w ciggu pieciu minut
[42]. Chlorheksydyna charakteryzuje sie szerokim i dlugotrwatym
efektem dzialania antybakteryjnego, natomiast alkohol cechuje sie
szybkim poczatkiem swojego dziatania w zwalczaniu drobnoustro-
jow. Preparaty zawierajace chlorheksydne i alkohol facza szybki
poczatek dzialania alkoholu z utrzymujacym sie dlugo dzialaniem
chlorheksydyny, dlatego uznaje si¢ je za najbardziej skuteczne [43].

Przetaczanie krwi

Wedlug Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgicznego (ACS
— American College of Surgeons) znaczna utrata krwi to spadek
0 30-40% catkowitej jej objetosci (TBV — total blond volume).Ane-
mizacja w trakcie zabiegu operacyjnego prowadzi nie tylko do za-
famania uktadu krazenia, ale réwniez do utraty znacznych ilo$ci
biatka, przeciwcial oraz czynnikéw krzepniecia. Natomiast trans-
fuzja krwi wywotuje dwa typy zjawisk w ukladzie immunologicz-
nym czlowieka - immunosupresje i immunizacje. Prawdopodob-
nie za tego typu zjawiska odpowiedzialny jest spadek odpornosci
komoérkowej z réwnoczesnym wzrostem odpornosci humoralne;j.

Zaobserwowano, ze transfuzja krwi powoduje zwiekszenie liczby
subpopulacji limfocytéw Th2 w stosunku do Th1 oraz spadek ich
aktywnosci cytotoksycznej i stosunku liczby limfocytéw CD4/CD8
[44]. Niedotlenienie tkanek, brak biatka, albumin, ktére sa no$ni-

POL PRZEGL CHIR, 2019: 91 (4): 41-47

kami lekéw, zmiany w uktadzie odpornosciowym skutkuja uposle-
dzeniem gojenia rany i rozwojem infekcji miejsca operowanego.

Utrzymanie homeostazy pacjenta

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania
i Kontroli Choréb z 2017 roku zaleca sie utrzymywanie poziomu
glukozy w okresie okolooperacyjnym na poziomie <200 mg/dl
u chorych z cukrzyca i bez (poziom rekomendacji IA). Wytyczne
nie podaja jednoznacznie, kiedy i w jakich odstepach czasowych
nalezy dokonywac pomiaréw glikemii. Jej kontrola odnosi si¢ nie
tylko do pacjentéw z cukrzycg, ale do wszystkich chorych pod-
dawanych zabiegom operacyjnym. Stresowa hiperglikemia jest
zjawiskiem polegajacym na wzros$cie poziomu glukozy we krwi
w sytuacji stresowej dla organizmu np. zabieg operacyjny. Hiper-
glikemia > 180 mg/dl w ciggu pierwszych 48 godzin po zabiegu
wiaze sie z wigksza ilo$cig powiklan, w tym infekcji miejsca ope-
rowanego [45]. Temperatura ciala pacjenta powinna by¢ utrzymy-
wana w zakresie normotermii (poziom rekomendacji IA). Jej spa-
dek o0 1,6°C prowadzi do: rozwoju zaburzen krzepniecia, wzrostu
$rédoperacyjnej utraty krwi oraz uposéledzenia krazenia obwodo-
wego [46]. Hipotermia sprzyja réwniez rozwojowi infekcji miejsca
operowanego [47]. Pacjentom z prawidlowa funkcja ptuc w trakcie
znieczulenia ogé6lnego, dotchawiczego, nalezy poda¢ zwigkszona
dawke FiO2 w trakcie operacji i po ekstubacji w bezposrednim
okresie pooperacyjnym. Aby zoptymalizowa¢ dostarczanie tle-
nu do tkanek, nalezy zachowa¢ okotooperacyjng normotermie
i odpowiednig wymiane objeto$ciowa (poziom rekomendacji IA).

FAZA POOPERACY]NA

W okresie pooperacyjnym duza role odgrywa odpowiednia hi-
giena rany. Zlotym standardem jest stosowanie techniki ,non-
-touch” - rany i opatrunku nie wolno dotykac golymi rekami. Do
przemywania rany nalezy uzywac jatowego roztworu soli fizjolo-
gicznej. Po 48 godzinach od zabiegu chory powinien wzigé prysz-
nic i umy¢ cialo mydtem. Nie zaleca sie¢ stosowania miejscowych
$rodkéw przeciwdrobnoustrojowych w celu zmniejszania ryzy-
ka infekcji rany. W randomizowanym badaniu Kamath i wsp. nie
wykazali skutecznosci miejscowego stosowania chloramfenikolu
w redukcji ryzyka infekeji miejsca operowanego [48]. Do klinicz-
nych objawéw infekcji ran zaliczane sa zwyczajowo: miejscowe
zaczerwienienie, miejscowy bdl, miejscowe podniesienie ciepto-
ty ciala, obrzek, ropny wysiek [49]. Niezbedne w leczeniu infekcji
miejsca operowanego jest otwarcie obszaru zakazenia i odprowa-
dzenie tresci ropnej. W przypadku zakazenia glebokiego wymaga
to drenazu catego obszaru naciecia, w przypadku powierzchowne-
go jego fragmentu. Nalezy usunac resztki wioknika oraz pozosta-
te szwy lub zszywki w miejscu zakazenia lub wykonac¢ debridment
w przypadku martwicy tkanek. Zakazona rane nalezy traktowaé
réznego rodzaju $rodkami przeciwdrobnoustrojowymi, ktérych
wybor zalezy od preferencji lekarza (np. dichlorowodorek okte-
nidyny, wody roztwér jodpowidonu). Obawy o to, ze srodki anty-
septyczne stosowane miejscowo na rane mogg wywota¢ opornosé
drobnoustrojéw na nie lub nawet na antybiotyki, nie potwierdzily
sie. Stezenia stosowanych antyseptykdw sa nawet 1000-krotnie wyz-
sze niz minimalne stezenia hamujace, dlatego tez sa w stanie szybko
zniszczy¢ patogeny, nawet jesli doszlo do rozwinigcia zmniejszonej
wrazliwos$ci na $rodek antyseptyczny [50]. Wedlug wytycznych z
2014 roku opracowanych przez IDSA (ang. Infectious Diseases So-
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ciety of America) antybiotyk nie jest konieczny, gdy wystepuje mi-
nimalny, nieprzekraczajacy 5 cm naciek zapalny dookota rany i brak
objaw6w ogdlnych zakazenia, okreslanych jako goraczka > 38,5°C
oraz tetno > 110/min. Natomiast wskazane jest wlaczenie antybio-
tyku, gdy naciek przekracza 5 cm i wystepuja wyzej wymienione
objawy ogélne zakazenia [51]. W wyborze antybiotyku pierwsze-
go rzutu nalezy bra¢ pod uwage lokalna sytuacje epidemiologicz-
ng oraz opierac si¢ na wynikach barwienia metoda Gram wymazu
z rany. Wskazaniami do diagnostyki mikrobiologicznej u chorych
z SSI sq: zakazenia o ciezkim przebiegu, konieczno$¢ leczenia an-
tybiotykiem, podejrzenie infekcji patogenem lekoopornym, uczu-
lenie na antybiotyki pierwszego rzutu. W przypadkach podejrzenia
infekcji gronkowcowej mozna zastosowac: cefazoline lub cefurok-
sym, kloksacyline. W infekcji gronkowcem MRSA uzasadnione jest
stosowanie linezolidu lub glikopeptydu. Gdy podejrzewamy infek-
cje patogenem Gram-ujemnym antybiotykiem pierwszego rzutu
moze by¢ cefalosporyny II i III generacji lub fluorochinolony [51].

W ranach powiklanych, gtebokich, trudno gojacych sie nalezy
rozwazy¢ zastosowanie terapii podci$nieniowej. Ujemne ci$nienie
w obrebie rany sprzyja poprawie jej ukrwienia poprzez rozwoéj an-
giogenezy oraz zwieksza tempo powstawania ziarniny. W badaniach
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przeprowadzonych na krélikach dowiedziono, iz ujemne ci$nienie
powoduje przyspieszenie przeplywu krwi w mikronaczyniach, jak
i rozw¢j ich sieci [52]. Zastosowanie terapii podci$nieniowej w ra-
nach zakazonych jest procedura bezpieczna. Poprzedzone musi
by¢ jednak oczyszczeniem rany (debridment) i jednoczasowym
wlaczeniem antybiotykotarapii celowane;.
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