POST. MIKROBIOL.,
2012, 51, 3, 227-235
http://www.pm.microbiology.pl

ZAKAZENIA MIEJSCA OPEROWANEGO - CHARAKTERYSTYKA
CZYNNIKOW RYZYKA, ENDOGENNYCH ZRODEL
ZAKAZENIA I METODY ZAPOBIEGANIA

Tekst wykladu przedstawionego na XXVII Zjezdzie Polskiego Towarzystwa Mikrobiologow
w Lublinie w dniach 5-8 wrzesnia 2012 r.

Maciej Montewka', Aneta Skrzek?, Dorota Plewik®, Stawomir Rudzki’,
Andrzej Wysokinski?, Maria Koziol-Montewka®*

'Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej i Transplantacyjnej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
*Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
*Katedra i Zaktad Mikrobiologii Lekarskiej, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Wplyneto w lipcu 2012 r.

1. Wstep. 2. Czynniki ryzyka zakazen. 3. Najczgstsze patogeny w zakazeniach chirurgicznych. 4. Zakazenia miejsca operowanego po
operacjach kardiochirurgicznych. 5. Zakazenia u pacjentéw po wszczepieniu stymulatora oraz kardiowertera defibrylatora. 6. Metody
zapobiegania ZMO. 7. Podsumowanie

Surgical site infections-characterization of risk factors, endogenous sources of infection and methods of prevention

Abstract: Surgical site infection (SSI) is the most common and potentially preventable postoperative complication. It is one of the most
frequent nosocomial complications representing about a fifth of all healthcare associated infections. It has significant influence in terms
of mortality, morbidity, readmission rate, cost and the length of stay in hospital. The following three factors are the determinants of any
infectious process: 1. The infecting organism, 2. The environment in which the infection takes place (the local response), 3. The host
defense mechanism, which deals systematically with the infectious process.

Taking into account the incidence of surgical site infections and resulting serious health problems the risk of infection needs to by
assessed. The risk of infection is associated with the clinical and environmental conditions, and above all with the source of infection. As
shown, a frequent source of infection is the normal flora of the patient i.e. Intestinal bacteria in the case of operations on the abdomen
and skin flora in the case of cardiac surgery. Measures to reduce the risk of infection include the shortening of the endogenous flora of
the patient stay in hospital, prophylactic eradication of MRSA from nasal mucosa of the atria, better personal hygiene before surgery,
adequate perioperative prophylaxis and proper care of wounds.

1. Introduction. 2. Risk factors of infection. 3. The most common pathogens in surgical site infection (SSI). 4. SSI after cardiac surgery.
5. Infections in patients after implantation of permanent pacemaker and cardioverter defibrillator. 6. Methods of preventing SSI.

7. Summary
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1. Wstep

Zakazenie miejsca operowanego (ZMO) pomimo, ze
jest to komplikacja potencjalnie mozliwa do unikniecia,
w oddzialach zabiegowych stanowi najczestszg liczbe
powiklan pooperacyjnych. W zaleznosci od rodzaju
operacji, stopnia czysto$ci rany jak i pola operacyjnego
zakazenia wystepuja w zréznicowanym stopniu. Majac
na uwadze skutki zdrowotne pacjentéw jak i koszty
leczenia powiktan, na calym s$wiecie prowadzone sa
badania, analizy przyczyn zakazenia, rodzaju bakterii
i zrodel zakazenia, czynnikow ryzyka zakazenia oraz
poszukiwania metod ktdre pozwolilyby na zmniejszenie
liczby zakazen [19, 28].

Najpowazniejsze skutki sg obserwowane u pacjentow
leczonych na oddzialach intensywnej terapii, oddziatach
chirurgicznych przy operacjach w zakresie jamy brzusz-
nej lub operacjach kardiochirurgicznych. Inny rodzaj

powiklan w postaci zakazen dotyczy zakazen implantéw
w tym endoprotez jak endoprotezy stawu biodrowego
oraz zakazenia u pacjentéw po wszczepieniu stymula-
tora lub kardiowertera defibrylatora.

ZMO - nalezy do grupy zakazen szpitalnych — jest
zakazeniem pojawiajagcym sie w ciggu 30 dni od opera-
cji w przypadku gdy nie byly uzyte materialy sztuczne/
protezy, oraz do 1 roku w przypadku ich uzycia. Szacuje
sie, ze w ok. 2-7% wszystkich operacji rozwija sie ZMO.

ZMO mozna podzieli¢ ze wzgledu na miejsce wyste-
powania:

1.zakazenia powierzchowne (skora i tkanka pod-

skorna),

2.zakazenia glebokie (powigz i mie$nie),

3.zakazenia narzadu lub jamy ciata w bezposrednim

kontakcie z miejscem operowanym [15].

Zakazenia te powoduja znaczacy wzrost kosz-

tow hospitalizacji pacjentéw oraz zwigkszaja odsetek
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$miertelnosci i przedluzaja pobyt chorych w szpitalu.
Swiadomos¢ zagrozenia oraz trafna modyfikacja czynni-
kow pelni istotng role w zmniejszaniu ilosci ZMO. Bada-
nia mikrobiologiczne dostarczajg istotnych informacji
co do gatunku drobnoustroju, wrazliwosci na antybio-
tyki i prawdopodobnego zrédla pochodzenia tych drob-
noustrojow. Moga to by¢ zakazenia egzogenne, drob-
noustrojami pochodzacymi ze $rodowiska szpitalnego,
nabywane podczas przedoperacyjnego pobytu pacjenta
w szpitalu w wyniku kolonizacji przez szczepy szpitalne,
zakazenia nabyte podczas operacji pochodzace ze $ro-
dowiska sali operacyjnej lub zakazenie rany po opera-
cji. Celem unikniecia tego typu zakazen wprowadza si¢
liczne procedury prowadzace do czystosci mikrobiolo-
gicznej oddziatéw zabiegowych i sal operacyjnych. Na
podstawie analizy drobnoustrojow zakazajacych miejsce
operowane wylania si¢ istotny problem wskazujacy, ze
wigksza cze$¢ zakazen jest wywolana drobnoustrojami
stanowigcymi flore pacjenta — co okresla si¢ jako zaka-
zenia endogenne. W operacjach na jamie brzusznej
z przecigciem przewodu pokarmowego s3 to najczes-
ciej drobnoustroje flory jelitowej przyporzadkowane
danemu odcinkowi przewodu pokarmowego [16]. Zna-
jomos¢ cech tych drobnoustrojéw ma istotne znacze-
nie podczas ustalania profilaktyki okolooperacyjnej jak
i terapii empirycznej podczas zakazenia [8]. Wiekszos¢
drobnoustrojow flory jelitowej cechuje wysoka opor-
no$¢ na antybiotyki a czgsto jest to opornos¢ na wiele
antybiotykow. Innym zrédltem zakazen endogennych
jest flora skory pacjenta, sg to najczesciej gronkowce
koagulazo-ujemne (CNS) w tym Staphylococcus epider-
midis. Wazng cecha tych drobnoustrojéw jest wysoki
odsetek izolatéw metycylinoopornych (MRCNS) co
skutkuje oporno$cig na antybiotyki beta-laktamowe
- w tym penicyliny, cefalosporyny, monobaktamy czy
karbapenemy. Zakazenia tymi drobnoustrojami stano-
wia problem w operacjach zwigzanych ze wszczepie-
niem endoprotez stawéw, powiklaniach po operacjach
kardiochirurgicznych szczegoélne jako zakazenia rany
mostka oraz po wszczepieniu stymulatora lub kardio-
wertera defibrylatora [15].

2. Czynniki ryzyka zakazen

Czynniki ryzyka majgce wplyw na ZMO mozna
podzieli¢ na trzy grupy: zalezne od pacjenta (np. odpor-
nos¢), rodzaj mikroorganizmu powodujacego infekcje
oraz czynniki okre$lajace pole operacyjne. Przygoto-
wanie pacjenta do zabiegu np.: kapiel z uzyciem odpo-
wiednich roztworéw (chlorheksydyna), wlasciwy sposob
usuniecia owlosienia z pola operacyjnego czy usuniecie
potencjalnych mikroorganizméw mogacych spowo-
dowac¢ zakazenie rany. Okreslono takze wiele innych
czynnikéw majacych wplyw na ZMO, ktére wpisuja sie
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w codzienng rutyne chirurgiczng, np.: dokladne mycie
ragk i uzywanie plynu dezynfekcyjnego, stosowanie
odpowiednich maseczek i rekawiczek w trakcie zabiegu.
Czynniki srodowiskowe majace znaczacy wplyw na efekt
koncowy leczenia np. dodatnie ci$nienie w sali opera-
cyjnej w stosunku do pomieszczen otaczajacych trakt,
uzycie odpowiednich filtrow powietrza a takze wymiana
powietrza na $wieze co odpowiednig ilos¢ cykli wen-
tylacji. Istotnym czynnikiem jest ponad to dobra tech-
nika chirurgiczna, nie pozostawianie martwych prze-
strzeni, zabezpieczanie tkanek przed wytworzeniem
sie krwiakéw oraz atraumatyczny dla tkanek sposob
operowania. Ostatecznie prawidlowe postepowanie
z rang pooperacyjng a takze doinformowanie pacjenta
na temat jej wlasciwej pielegnacji majg ogromny wplyw
na jej gojenie [1, 15].

Wspolczesnie zakres i rodzaje zakazen chirurgicz-
nych ulegly znacznemu rozszerzeniu z powodu opero-
wania coraz wigkszej liczby chorych w podesztym wieku
i obcigzonych wieloma chorobami towarzyszacymi.

Wspolczesna chirurgia charakteryzuje si¢ wzrasta-
jaca liczbg cigzkich zakazen z powodu wielu czynnikdw
takich jak:

1. Wykonywanie coraz bardziej zlozonych operacji

u 0s0b w starszym wieku, obcigzonych wieloma
chorobami towarzyszacymi (ASA grupa III, IV
anawet V) [31],

2. Rozwdj transplantologii, nieuchronnie zwigzanej

ze stosowaniem immunosupresji,

3. Stosowanie réznego rodzaju implantow (siatki,

protezy itd.),

4. Operowanie chorych z obnizong odpornoscia,

5. Stosowanie antybiotykéw o szerokim spektrum co

powoduje narastanie opornosci.

Powstawanie coraz to wezszych specjalnosci jest
przyczyna zwigkszonego ruchu pomiedzy oddzialami
i szpitalami, co sprzyja rozwojowi zakazen.

Wspdlczesny chirurg musi znaé czynniki ryzyka roz-
woju zakazenia, musi umie¢ przewidzie¢ rozwoj zaka-
zenia i skutecznie jemu zapobiega¢ i leczy¢ oraz zna¢
zasady postepowania aseptycznego, antyseptycznego,
zasady wlasciwej profilaktyki antybiotykowej i antybio-
tykoterapii [1].

Niewydolno$¢ krazenia, niewydolnos¢ oddechowa,
cigzki uraz chirurgiczny, obnizenie temperatury ciala
chorego, hipowolemia, nadmiar katecholamin i wazo-
presyny nasilaja stopienn niedotlenienia tkankowego.
Hipoksja tlenowa zwieksza ryzyko zakazenia tkanek [15].

Usprawnienie krazenia, zwigkszenie ci$nienia par-
cjalnego tlenu w tkankach, leczenie Zywieniowe i anty-
biotyki s3 jednakowo wazne dla immunokompetencji
chorego i zwalczania zagrazajacego zakazenia. Spadek
ci$nienia parcjalnego tlenu w tkankach obniza aktyw-
nos¢ leukocytéw i makrofagoéw, sprzyjajac rozwojowi
zakazenia. Bakteriobojcze dzialanie neurofiléw opiera
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sie na procesach oksydatywnych powstawania nadtlen-
kéw z tlenu. Reakcja ta jest katalizowana przez oksy-
genaze NADPH-zalezng, zalezng od p0, w tkankach.
Jesli p0, w tkance obnizy si¢ ponizej 30 mm Hg, spada
aktywno$¢ neurofiléw i rozwija si¢ zakazenie.

Okolooperacyjne podawanie do oddychania mie-
szanek gazowych z 80% zawartoscig tlenu redukuje
0 50% czestos¢ zakazen miejsca operowanego z 11,2%
do 5,2% [1].

Zostaly opracowane indeksy ryzyka wystepowania
ZMO. Do najbardziej znanych zalicza si¢: indeks SENIC
i NNIS. Wedtug Indeksu SENIC (Study of the Efficacy
of Nosocomial Infection Control) do najwazniejszych
czynnikéw ryzyka ZMO naleza:

1. Operacje brzuszne,

2. Czas trwania operacji powyzej 2 godzin,

3. Pole operacyjne skazone lub brudne,

4. Wiecej niz 3 sktadowe w koricowym rozpoznaniu.

Przy braku jakiegokolwiek z czynnikéw ryzyka cze-
sto$¢ ZMO ocenia si¢ na 1% przy stwierdzeniu 1 czyn-
nika - czgstos¢ ZMO wynosi 3,6%, przy 2 czynnikach
- ZMO w 8,9% przypadkéw, przy 3 czynnikach - ZMO
w 17,2%, a przy 4 czynnikach zakazenie obserwuje si¢
w 27% przypadkow [9].

Natomiast indeks NNISS (National Nosocomial
Infection Surveillance System) zawiera trzy nieco inne
gltéwne czynniki ryzyka:

1. Operacja w polu skazonym lub brudnym,

2. Czas operacji powyzej 2 godz. lub powyzej 75%

czasu przewidzianego dla danej operacji,

3. Stan ogolny chorego oceniony wg skali ASA na

powyzej 3 punktow.

Przy braku ktéregokolwiek z wymienionych czynni-
kéw ryzyko czestosci ZMO wynosi 1,5%, przy obecnosci
1 czynnika - ZMO w 2,9% przypadkéw, przy 2 czynni-
kach - ZMO w 6,8% przypadkow, a przy wystepowaniu
3 czynnikéw ZMO obserwuje si¢ w ok. 13% przypadkow
[1]. Obnizenie cieploty ciala chorego podczas opera-
cji opdznia gojenie si¢ rany pooperacyjnej i zwigksza
ryzyko ZMO. Jesli temperatura ciata obnizyla si¢ do
34°C, to czgstos¢ ZMO wynosila okoto 19%, zas$ jesli
podczas operacji utrzymywano cieplote ciata na pozio-
mie 36,6°C, to ZMO wystapilo w 6% przypadkow [19].
Okolooperacyjne ogrzewanie chorych poddawanych
np. mastektomii z powodu nowotworu jest tak samo
skuteczne w zapobieganiu ZMO jak profilaktyka anty-
biotykowa. Zapobieganie oziebieniu chorego w sali ope-
racyjnej jest tanig i skuteczng profilaktyka ZMO [8].

Radioterapia przedoperacyjna podwaja liczbe po-
wiklan septycznych w gojeniu si¢ rany kroczowej po
brzuszno-kroczowym wycigciu odbytnicy z 21% (bez
radioterapii) do 48% w grupie chorych po radioterapii .

Ostatnio podwaza si¢ celowos¢ mechanicznego
przygotowania jelita grubego przed planowsa resekeja.
Wyniki badan prospektywnych, randomizowanych,
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kontrolowanych nie potwierdzaja koncepcji, ze mecha-
niczne przygotowanie jelita grubego redukuje czestos¢
nieszczelnosci zespolenia i innych powiktan septycz-
nych w chirurgii jelita grubego. Rutynowe, mecha-
niczne przygotowanie jelita grubego do operacji jest
nieuzasadnione. Wklucia centralne odpowiedzialne sa
za okoto 30% zakazen rozprzestrzeniajacych si¢ droga
krwiono$ng. Obowigzuje doktadna pielegnacja wktucia
[7, 17]. Wlasciwe leczenie cukrzycy i kontrolowanie
hiperglikemii w istotnym stopniu obniza pooperacyjne
powiklania septyczne [23]. Odsetek zakazen miejsca
operowanego zwieksza si¢ wprost proporcjonalnie do
diugosci oczekiwania i hospitalizacji przed operacja. Im
dluzszy okres hospitalizacji przed operacja tym wyzszy
procent zakazen ZMO. Szczegélnie niekorzystnym
czynnikiem jest przenoszenie wczesniejsze chorych
z innego oddzialu na oddziat chirurgiczny. Wiaze sie
to z inng flora bakteryjng, innymi schematami antybio-
tykoterapii i kontaktami z nosicielami. Najlepiej bytoby
aby pacjent byt operowany w dniu przyjecia, podobnie
jak postepuje si¢ z chorym operowanym ze wskazan pil-
nych i naglych [1].

3. Najczestsze patogeny
w zakazeniach chirurgicznych

Najczestszymi patogenami w zakazeniach chirur-
gicznych sg zaréwno flora bakteryjna zasiedlajaca skore
pacjentow jak i flora skory czlonkow zespotu operacyj-
nego co stanowi przyczyne zakazen chirurgicznych
w ponad 50% przypadkow. U chirurgéw najwiecej bak-
terii stwierdzono na skorze czota, brwi i w malzowinach
usznych. Gronkowiec zlocisty i gronkowce koagulazo-
-ujemne sg najczestszymi przyczynami ZMO i stwierdza
sie je wokoto 17-25% przypadkéw [15]. Inne patogeny
to Escherichia coli (w 8% przypadkach), szczepy Entero-
coccus (w ok. 12% przypadkach), Pseudomonas aerugi-
nosa (w 8%), szczepy Enterobacter (w 7%), paciorkowce
(w 6%), szczepy Klebsiella, beztlenowce (np. Bacteroides
fragilis). W przypadkach stosowania ciat obcych (pro-
tezy, siatki, dreny), gronkowce koagulazo-ujemne (CNS)
s3 znacznie cze$ciej przyczyna zakazenia implantu
i miejsca operowanego.

Bakterie beztlenowe (Bacteroides, Peptostreptococcus),
paleczka zgorzeli gazowej (zwlaszcza w tkankach nie-
dokrwionych) sg charakterystyczne dla zakazen po ope-
racjach w zakresie jamy brzusznej. Pseudomonas aeru-
ginosa, Acinetobacter baumanii powoduja szczegoélnie
trudne do leczenia zakazenia miejsca operowanego ze
wzgledu na wieloraka oporno$¢ na antybiotyki. Serratia
spp. sa zwykle niepatogenne, ale u chorych z obnizong
odpornoscia s3 drobnoustrojami chorobotworczymi.
W ropniach i przetokach wystepuja grzyby (Histoplas-
ma, Coccidioides, Candida, Nocardia, Actinomyces).
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W patogenezie zakazen istotng role odgrywa liczba
bakterii (stopien skazenia rany), ich wirulencja, odpor-
no$¢ zakazonego organizmu oraz jakos$¢ techniki ope-
racyjnej.

Czynniki ryzyka ZMO mozna sklasyfikowa¢ takze
na plaszczyznie poddajacych sie modyfikacji lub nie.
Znajomos¢ ich wystepowania w kategorii indywidual-
nego podejscia do pacjenta w znaczacy sposdb wplywa
na redukcje przypadkow infekgji. Istotnym jest takze
rodzaj zabiegu operacyjnego, poniewaz kazdy rodzaj
zabiegu ma swoja specyficzna flore fizjologiczna, ktéra
moze spowodowaé zakazenie [15].

4. Zakazenia miejsca operowanego po operacjach
kardiochirurgicznych

Powiktania infekcyjne u pacjentéw po zabiegach
kardiochirurgicznych stanowig jedno z najgrozniej-
szych powiktan. Mozemy tu wyrdznic¢ zakazenia zwig-
zane z miejscem dostepu chirurgicznego czyli ran¢ po
przecieciu mostka oraz ran¢ w miejscu pobrania mate-
rialu do przeslowania tetnic wiencowych [4]. Czgstosé
wystepowania tych powiklan wynosi od 0,4% do 30%,
z czego pooperacyjne zapalenie Srodpiersia szacuje sie
na poziomie 0,4-5% [4, 13, 22]. W 7-30% dochodzi do
zgonu pacjentdéw [14, 22]. Zakazenia stanowig jedno
z najpowazniejszych powiklan po zabiegach na otwar-
tym sercu i w duzym odsetku sg przyczyna wydtuzonego
czasu hospitalizacji pacjenta [11, 20], przez co gene-
ruja wysokie koszty leczenia. Majg one duzy wplyw na
zwigkszenie odsetka zachorowalnosci oraz umieralnosci
szpitalnej, ktora szacuje si¢ na poziome od 0 do 25%
[6]. Za rosnaca liczbe zakazen po tych zabiegach, odpo-
wiada narastajaca stale antybiotykoopornos¢ patogenow
kolonizujgcych rany, oraz stosowanie nowych technik
przeprowadzanych zabiegdw.

Wiele publikacji opisuje bardzo szeroka game czyn-
nikéw, ktére przyczyniaja si¢ do rozwoju powiktan
infekcyjnych w tej grupie pacjentow. Mozemy tu wy-
rézni¢ m.in. wspotwystepowanie cigzkich choréb, ktore
negatywnie wplywaja na szybko$¢ gojenia sie rany po-
operacyjnej. Sg to przede wszystkim schorzenia takie
jak: cukrzyca, przewlekla obturacyjna choroba pluc, nie-
wydolnos¢ nerek, osteoporoza, zapalne choroby skory,
choroby z towarzyszacym uposledzeniem odpornosci
czy tez niewydolno$¢ mieénia lewej komory serca z frak-
cja wyrzutowa <40% [23]. Do innych czynnikéw zwig-
zanych z pacjentem zaliczamy - ple¢ zenska, otytos¢,
niedozywienie, naduzywanie tytoniu czy tez stosowanie
lekéw sterydowych lub immunosupresyjnych. Wptyw
ma réwniez tryb przeprowadzenia operacji — tryb nagty
zwieksza ryzyko infekeji, transfuzje w okresie okolo-
operacyjnym, resuscytacja sercowa oraz reoperacje.
Mozemy wyrdzni¢ réwniez czynniki zwigzane z zabie-
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giem i okresem pooperacyjnym. Zaliczamy tu miedzy
innymi technike przeprowadzanego zabiegu. Niektore
doniesienia podaja, ze uzycie obu tetnic piersiowych
wewngtrznych jako bypasséw naczyniowych zwigksza
ryzyko zakazen jak rowniez sternotomia poza linig
srodkowg ciata, nieoptymalne zamkniecie klatki pier-
siowej oraz powtdrna sternotomia (gtéwnie z powodu
krwawienia). Ryzyko zwieksza takze diugi czas trwa-
nia zabiegu, stosowanie krazenia pozaustrojowego,
hipotermia, niewlasciwa kontrola temperatury ciala,
poziomu glikemii, hemodylucja, mate st¢zenie hemo-
globiny, zaburzenie perfuzji, hipotensja, hiperglikemia,
przedluzony pobyt na oddziale intensywnej terapii
oraz czas mechanicznej wentylacji. Podczas operacji
i w okresie pooperacyjnym nie powinno dopuszczaé
sie do hiperglikemii - wprowadzono w zwiagzku z tym
tak zwany protokot portlandzki zalecajacy utrzymanie
glikemii w tych okresach na poziomie 100-150 mg/dl
[4]. Do innych czynnikéw czesto wymienianych w lite-
raturze jest stosowanie podczas zabiegéw zylnych
wklu¢ glebokich, cewnikow Swana-Ganz’a czy tez balo-
néw do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej [13]. Na ich
powierzchni kolonizuja si¢ bakterie, ktore stanowia
potencjalne zrédlo infekcji. V. Le Guillou i wsp,
w swojej pracy udowodnili, ze uzycie zylnych cewnikow
do wklu¢ centralnych zwieksza czgsto$¢ wystepowania
zakazen miejsca operowanego. Sposrdd 133 pacjentow
u ktérych pojawito si¢ to powiklane u 12 (5-15%) miato
zwigzek z uzyciem cewnikéw centralnych. Wiadome
jest réwniez to, ze na rozwoj zakazenia w miejscu inge-
rencji w tkanki ma obecno$¢ odleglych zrédet infekeji
[13]. Ryzyko to zwigksza m.in. wspodlistnienie infekcji
pluc czy drég moczowych. Wczesnym powiklaniem
pooperacyjnym, mogacym przeniesc si¢ na sasiadujace
tkanki jest zakazenie wsierdzia. Dominuje tu zakazenie
gronkowcami koagulazoujemnymi rzadziej S. aureus,
Corynebacterium czy nadkazenie grzybami Candida
albicans i Aspergillus (0,8-3,9%). Badanie . Gualis
i wsp. wykazalo, ze obecno$¢ dodatnich posiewdw krwi
w okresie pooperacyjnym stanowi niezalezny czynnik
ryzyka rozwoju SSIs, dlatego u takich pacjentow zaleca
sie stosowanie agresywnej terapii przeciwbakteryjnej
celem minimalizacji rozwoju zakazenia. Stosowanie
profilaktycznej antybiotykoterapii zmniejsza ryzyko
rozwoju SSIs z 10% do 2% [22].

Bakteriami ktore najczesciej zakazajg rany po ope-
racjach kardiochirurgicznych sa gronkowce zlociste
(S. aureus) oraz koagulazonegatywne gronkowce (CoNS).
Sa to bakterie, ktdre stanowig fizjologiczna flore bakte-
ryjna skory i w trakcie zabiegu moga zosta¢ przeniesione
na glebiej lezace tkanki. Z tego powodu bardzo wazne
jest wlasciwe przygotowanie pacjenta przed zabiegiem
chirurgicznym. Zalecana jest przedoperacyjna kapiel
antyseptyczna w przeddzien lub w dniu operacji, przed-
operacyjne usuniecie owlosienia, antyseptyczne przygo-
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towanie skory z uzyciem chlorheksydyny lub povidone
iodine przed nacigciem skory. Publikacja Seropian’a
i wsp., wykazata ze stosowanie maszynki elektrycznej
do golenia miejsca, w ktérym bedzie przeprowadzony
zabieg kardiochirurgiczny wigzalo si¢ z wystepowaniem
SSI w ok. 5,6% za$ uzycie w tym celu kremu do depila-
cji znacznie ograniczalo to ryzyko do 0,6%. Istotne jest
réwniez rygorystyczne przestrzeganie zasad antysep-
tyki przez personel medyczny tj., uzywanie sterylnych
rekawiczek chirurgicznych, dwdch par rekawiczek oraz
ich rutynowych zmian podczas zabiegu [4]. Podejmo-
wane s3 rowniez proby eliminacji potencjalnych zrédet
zakazenia pochodzacych ze srodowiska sali operacyj-
nej i sal pooperacyjnych. Duzg role odgrywa tu proces
czyszczenia, dezynfekeji, sterylizacji urzadzen i narze-
dzi operacyjnych. Wazna jest odpowiednia wentylacja
tych pomieszczen oraz stosowanie filtrow HEPA (usu-
waja czastki o $rednicy > 0,3 mikrona) celem uzyskania
»ultraczystego” powietrza [4].

5. Zakazenia u pacjentow po wszczepieniu
stymulatora oraz kardiowertera defibrylatora

Zakazenia u pacjentow po wszczepieniu stymulatora
(PM) lub kardiowertera defibrylatora serca (ICD) sta-
nowig coraz wiekszy problem. W przesztosci czestosé
infekcji szacowala si¢ dla stymulatoréw serca na pozio-
mie 0,13-19,9% a dla ICD 0,8% [29, 26]. W ciagu ostat-
niej dekady zaobserwowano wzrost ich wystepowania
0 124%. Pomimo faktu, ze wskaznik infekcji systematycz-
nie ro$nie, obecnie nie ma wystarczajaco duzych badan,
ktdre jednoznacznie potwierdzalyby te spostrzezenia.
Niektére doniesienia podaja, ze czesto$¢ wystepowania
infekcji u pacjentéw ze stymulatorem oraz ICD szacuje
sie na poziomie 1-7% [5]. Wg PB. Nery iwsp. czes-
tos¢ wystepowania powiklan infekcyjnych u pacjentow
ze stymulatorem wynosi 0,5-6% a u pacjentéw z ICD
-1,2-1,8% [18]. Wg innych doniesien czestos¢ dla sty-
mulatoréw szacuje si¢ na poziomie 0,13-12,6% [21, 29].

Wzrost liczby zakazen w ciagu ostatnich lat, zwia-
zany jest z coraz wieksza liczba wykonywanych zabie-
gow. Z kolei rosngca liczba implantacji urzadzen do
elektroterapii wigze si¢ z poszerzaniem wskazan do ich
stosowania oraz dtuzszym przezyciem pacjentéw z cho-
robami serca [25, 29]. Zauwazono réwniez, ze wskaz-
nik hospitalizacji z powodu zakazen po wszczepieniu
PM/ICD rosnie szybciej niz wskaznik wykonywanych
zabiegéw [30]. Stymulatory serca oraz kardiowertery
defibrylatory sa coraz czgsciej stosowane w skali ogol-
noswiatowej jak réwniez sg coraz lepiej akceptowang
przez pacjentéw formga leczenia bradyarytmii serca. Na
$wiecie zyje okoto 3,25 miliondéw pacjentéw z wszcze-
pionym uktadem stymulujacym oraz okoto 180000 po
implantacji ICD [5].
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Zakazenia po wszczepieniu urzgdzenia moga mani-
festowac si¢ w réznoraki sposob. Najczestszg forma jest
wczesne zakazenie lozy stymulatora/ICD rozwijajace
sie zazwyczaj w ciggu pierwszego roku po implantacji
(do 3 miesiecy) lub jako pdzne powiklanie pod postacig
odelektrodowego zapalenia wsierdzia [27]. Jako odle-
gle powiklanie czasem moze pojawic si¢ pozne zapale-
nie kieszonki urzgdzenia rozwijajace sie po 1 roku od
implantacji (1-10 lat) [27]. Podczas obserwacji pacjenta
po zabiegu bardzo wazne jest zwrécenie uwagi na to czy
nie rozwija si¢ miejscowy stan zapalny w okolicy rany.
Jest to istotne poniewaz w znacznym odsetku (80%) nie
towarzysza temu objawy ogdlnoustrojowe a pacjenci
czgsto ignoruja miejscowy odczyn zapalny [27, 29].
Objawy kliniczne towarzyszace infekcji miejscowej to
najczesciej: zaczerwienienie, bol, obrzek, zwigkszone
ocieplenie tkanek, miejscowa nadwrazliwos$¢, chetbo-
tanie i $cienczenie skdry nad stymulatorem, rozejécie si¢
brzegow rany, ropny wyciek z rany, odlezyna nad stymu-
latorem lub elektroda, przebicie urzadzenia przez skore
[12, 25, 27, 29]. Odlezyna jest spowodowana niedo-
krwieniem tkanek bezposrednio przylegajacych do ciala
obcego, a nadkazenie jest wowczas procesem wtérnym
[26]. Niektore doniesienia sugeruja, ze podstawowym
mechanizmem w wyniku, ktérego dochodzi do rozwoju
miejscowych zmian zapalnych jest wytworzenie otwartej
odlezyny w miejscu przebiegu elektrody lub nad stymu-
latorem/ICD [24]. Podstawg rozpoznania jest dodatni
wynik badania mikrobiologicznego materialu pobra-
nego z lozy urzadzenia. Cho¢ izolowany zapalny odczyn
miejscowy jest najczestszg forma powiklania infekcyj-
nego u pacjentéw z PM/ICD, w niektérych przypadkach
dochodzi do rozwoju bakteriemii, badz szerzenia sie¢
infekeji przez ciagtos¢ wzdtuz elektrod i ukltadu zylnego,
prowadzac do rozwoju zapalenia wsierdzia (CDRIE)
[25, 29]. Stanowi ono okolo 10% sposrod wszystkich
form powiklan infekcyjnych u pacjentéw po implanta-
cji PM/ICD [29, 33]. Mozemy wyrdzni¢ grupy ryzyka,
u ktérych endocarditis wystepuje znacznie czesciej. Sg to
narkomani, starsi ludzie ze zmianami degeneracyjnymi
zastawek, osoby ze sztucznymi zastawkami, pacjenci
czgsto hospitalizowani, hemodializowani [26].

Gléwnymi objawami klinicznymi, ktére towarzysza
CDRIE sa goraczka, dreszcze, zte samopoczucie, ogdlne
wyniszczenie organizmu [29]. Podstawg do rozpozna-
nia CDRIE jest stwierdzenie dodatniego wyniku posie-
wow krwi i/lub z koncowki elektrody oraz wykazanie
obecnosci wegetacji na podstawie przezprzelykowego
badania echokardiograficznego [29]. Wegetacje moga
lokalizowac¢ si¢ w swietle zyty podobojczykowej, zyly
gltownej gornej, na zastawce tréjdzielnej, wsierdziu pra-
wego przedsionka i prawej komory jak réwniez na elek-
trodzie PM/ICD. Wyrézniamy dwa gléwne mechanizmy
prowadzace do rozwoju CDRIE. Sg to: zanieczyszcze-
nie uktadu stymulujacego fizjologiczng florg bakteryjna
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skéry w miejscu gdzie wszczepiane jest urzadzenie, jak
réwniez zakazenie droga krwiopochodng na skutek
wysiewu bakterii z odlegtego ogniska zakazenia [12, 24].
Powiklania infekcyjne rzadziej rozwijaja si¢ u pacjentow
po pierwszym zabiegu implantacji (1,4%; 95% przedzial
ufnosci: 0,9-1,9%) w stosunku do kolejnych interwen-
cji (6,5%; 95% przedziat ufnosci: 3,3-9,7%) takich jak:
wymiana urzadzenia, reoperacja, zabiegi naprawcze [10,
27]. W badaniu przeprowadzonym w Mayo Clinic na
189 przypadkach, zakazenia po pierwszym w zyciu
zabiegu wystapily u 79 pacjentow tj. 42%, za$ u 110 t;.
58%, powiklania infekcyjne wystapily po kolejnej inter-
wengji [29]. Wida¢ tu, ze ponowna ingerencja w tkanki,
stanowi istotny czynnik ryzyka zakazen. Doniesienia
podaja, ze ryzyko infekcji zwigzane z powtérnymi zabie-
gami jest wigksze z powodu formowania sie blizny oraz
zrostow w okolicy lozy stymulatora, czego efektem jest
uposledzone ukrwienia tkanek a w zwigzku z tym reduk-
cja przenikania komoérek odpornosciowych [10, 27].
Czynniki ryzyka powikfan infekcyjnych u tych
pacjentéw mozemy podzieli¢ na te, ktére zwigzane sa
z pacjentem, oraz czynniki uzaleznione od zabiegu. Do
pierwszej grupy zaliczamy: wiek (im mlodszy pacjent
tym wigksze ryzyko powiklan infekcyjnych) [12], pte¢
meska, stan odzywienia (pacjenci otyli jak i nadmier-
nie wyniszczeni sg bardziej obcigzeni), choroby towa-
rzyszace (cukrzyca, niewydolno$¢ nerek, zapalne cho-
roby skory, choroby nowotworowe, schorzenia ktérym
towarzyszy upos$ledzenie odpornos$ci, niewydolno$¢
serca), stosowanie lekéw antykoagulacyjnych lub ste-
rydoterapia, roznego rodzaju wklucia naczyniowe,
cewniki w tym cewnik w pecherzu moczowym [12, 27,
29]. Istotnym czynnikiem ryzyka jest réwniez epizod
goraczki w ciggu 24 h przed implantacja [25]. Wsrod
drugiej grupy tj. czynnikéw zwiazanych z zabiegiem,
mozemy wyrdznic: sposéb antyseptyki miejsca opero-
wanego przed implantacja, profilaktyke antybiotykowa
przed i okotozabiegows, czas wygolenia miejsca implan-
tacji urzadzenia w stosunku do poczatku zabiegu, czas
trwania zabiegu, ponadto bardzo istotne jest réwniez
doswiadczenie operatora [26, 27]. Zauwazono, ze powi-
ktania infekcyjne rzadziej rozwijajg sie jesli operator
wykonat ponad 100 zabiegéw — wtedy ryzyko zakazenia
spada w sposob istotny. Wg niektorych autoréw z 18,9%
do 0,9% [10, 27]. Wykazano réwniez, ze zastosowanie
elektrody do czasowej elektrostymulacji jako zabezpie-
czenia przed wlasciwym zabiegiem, ponowna interwen-
cja z powodu krwiaka lub przemieszczenia elektrody
takze stanowig istotny czynnik ryzyka rozwoju infekcji
[25]. Dodanie kazdej kolejnej elektrody (powyzej 2)
do juz umieszczonych, zwigksza powierzchni¢ kolo-
nizacji bakterii i zapewnia wigksza powierzchnie, na
ktérej moga formowal si¢ wegetacje [30]. Z tego
powodu kazde kolejne cialo obce sprzyja zakazeniom.
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Obecnie zaleca si¢ zdezynfekowanie miejsca zabiegu
bezposrednio przed nacieciem skéry dwoma prepara-
tami antyseptycznymi z réznymi substancjami czyn-
nymi (m.in., chlorheksydyng). Zaleca si¢ réwniez stoso-
wanie sterylnych rekawic. Golenie miejsca operowanego
powinno nastgpi¢ na ok. 2 h przed rozpoczeciem inge-
rencji w tkanki. Wykonanie tej czynnosci na dzien
przed, niesie ze sobg zwiekszone ryzyko rozwoju powi-
kfania infekcyjnego. Dzieje si¢ tak poniewaz podczas
golenia dochodzi do uszkodzenia naskérka, a w miejsca
tych mikroskopijnych zmian wnikaja i namnazajg si¢
bakterie stanowiace flore fizjologiczng skory [27]. Zali-
czamy tu m.in. S. epidermidis, ktéry w ok. 42% stanowi
zrodlo zakazen [29]. Antybiotyki powinno podawa¢
sie wczesniej — ok. 30-60 min. przez zabiegiem, aby
zapewni¢ odpowiednie stezenie w surowicy oraz wtas-
ciwe nasycenie tkanek przed implantacjg. Stezenie to
powinno by¢ utrzymana réwniez podczas trwania
zabiegu jak i na kilka godzin po. Po to, aby zredukowa¢
ryzyko infekcji w przedluzajacym si¢ zabiegu (ponad
2 h) nalezy poda¢ dodatkowg dawke antybiotyku [27].
Wieksze dawki powinno stosowad sie rowniez u pacjen-
tow obcigzonych cigzkimi chorobami wspolistniejacymi
jak réwniez podczas kolejnych zabiegéw w tej okolicy
[27]. Redukuje to w istotny sposdb prawdopodobien-
stwo wystapienia zakazenia.

Drobnoustroje infekujgce stymulatory oraz ICD
obejmujg szerokie spektrum réznorodnych gatunkéw,
mogacych mie¢ rézne zrédia zakazenia. Wyniki badan
wielu autoréw przedstawiaja podobny rozklad czgstosci
wystepowania okre§lonych gatunkéw patogenéw. Do
drobnoustrojow, ktore w gtéwnej mierze kolonizujg te
urzadzenia zaliczamy: S. epidermidis 42-68%, Staphy-
lococcus aureus — 24-45%, E. coli — do 22%, Klebsiella
- do 9%, Enterococcus — do 8%, Streptococcus — 6%
i inne 14% [5, 21, 29, 30]. Sposréd dwdch gtéwnych
patogenow, S.aureus szybciej prowadzi do rozwoju
stanu zapalnego i zakazenia w poréwnaniu z S. epider-
midis [3, 24]. Wykazano takze, iz S. aureus w wigkszym
odsetku kolonizuje ICD niz PM w przeciwienstwie do
S. epidermidis, ktdry czesciej namnaza si¢ na elektro-
dach stymulatora niz ICD [29]. Badanie A. Da Costa
i wsp. [24] wykazalo, ze chodz S. epidermidis reprezen-
tuje grupe patogendw najczesciej kolonizujacych ukltady
stymulujace, to rzadko odpowiada za kolejne epizody
powiklan infekcyjnych [24]. Bakteria ta, stanowi flore
fizjologiczng skory i Sluzdéwek. Jest tez najczesciej
izolowanym patogenem okolicy kieszonki PM/ICD.
Posiada ona zdolno$¢ wytwarzanie $luzowej macierzy
(slime layer), ktéra jest wczesnym etapem formuto-
wania biofilmu. Struktura ta jest utworzona z kolonii
Scile przylegajacych do siebie bakterii, w zwigzku
z czym w znacznym stopniu ogranicza lub catkowicie
uposledza penetracje antybiotykow. Wszechobecno$c tej
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bakterii u pacjenta, personelu medycznego, jak réwniez
0s6b z otoczenia chorego uzasadnia zalecenia do prowa-
dzenia intensywnej profilaktyki okotozabiegowej. Pato-
genami z grupy Gram-ujemnych, ktére réwniez maja
tendencje do tworzenia §luzowej macierzy, to gtéwnie
paleczka ropy blekitnej lub tworzgce biofilm Klebsiella,
Proteus, Serratia. Bakterie z tej grupy w wiekszosci sta-
nowig fizjologiczna flore jelit, ktéra w szczegdlnych przy-
padkach moze by¢ zrédlem zakazenia elektrod PM/ICD
oraz kieszonki [26].

6. Metody zapobiegania ZMO

Tak wigc ZMO najczgsciej rozwija si¢ w wyniku ska-
zenia rany drobnoustrojami egzogennymi i endogen-
nymi znajdujacymi sie na skorze, btonach sluzowych,
w przewodzie pokarmowym, oddechowym i moczo-
wym pacjenta. Najczestsza flora patogenna w ZMO
w zaleznoéci od miejsca operacji to paleczki Gram-
-ujemne, beztlenowce, paleczki jelitowe w przypadku
operacji w zakresie jamy brzusznej a ziarenkowce Gram-
-dodatnie w przypadku operacji kardiochirurgicznych.
Wedlug ostatnich doniesient w pi$miennictwie $wiato-
wym okreslono wachlarz czynnikéw majacy wplyw na
zmniejszenie ZMO.

1. Czystos¢ sali operacyjnej

Okresla koniecznos¢ stosowania odpowiednich fil-
trow HEPA, laminarnego przeplywu powietrza, ogra-
niczenia ilo$ci personelu i uzywanego sprzetu na sali
do niezb¢dnego minimum. Perforacja r¢kawiczek chi-
rurga w trakcie zabiegu powoduje kontaminacje miejsca
operowanego. Zaleca si¢ stosowanie podwdjnych reka-
wiczek [17].

2. Kapiel pacjenta z uzyciem zwigzkow antyseptycznych

ZMO w warunkach czystej rany sa zazwyczaj spo-
wodowane szczepami skornymi. Istnieja sposoby
na zmniejszenie ilosci bakterii kolonizujacych skore
pacjenta. Mikroorganizmy wystepujace w gruczotach
skornych nie s3 wystawione na dziatanie srodkéw anty-
septycznych. Skuteczniejsze dlugoterminowe dzialanie
chlorheksydyny od innych $rodkéw np. heksachloro-
fenu czy jodowany powidon powoduje, ze stala si¢
zwigzkiem z wyboru. Kapiel calego ciala na wieczér
przed zabiegiem oraz powtorna tuz przed wplywa na
redukcje kolonii niz pojedyncza kapiel tuz przed samym
zabiegiem [32].

3. Usunigcie owlosienia

Najbardziej korzystng metoda jest usuwanie owlo-
sienia tuz przed zabiegiem uzywajac golarek unikajac
uszkodzenia naskérka [23, 32].
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4. Odkazanie skory rak

Zmniejszenie ilo$ci bakterii na rekach wplywa zna-
czgco na ilos¢ ZMO. 2-3 minutowe szorowanie rgk
z zastosowaniem chlorheksydyny znaczaco wplywa na
redukcje ilosci szczepow skérnych. Najlepsze rezultaty
otrzymuje si¢ stosujac antyseptyki na bazie jodyny lub
chlorheksydyny [32].

5. Samoprzylepne folie

Nie udowodniono w sposéb jednoznaczny, ze stoso-
wanie samoprzylepnych folii wptywa na zmniejszenie
ilosci przypadkéw ZMO. Przy prawidlowym przykle-
jeniu odpowiedniej folii (z dodatkiem bakteriostaty-
kéw) unikajac unoszenia sie jej brzegéw w poblizu rany
- zakazenie rany szczepami skornymi wydaje sie by¢
niemozliwe. Wyroby cyjanoakrylowe obecnie niosa
nadzieje na przelom w tej materii jednak wymagane sa
dodatkowe badania [23, 32].

6. Zastosowanie szwow przeciwbakteryjnych

Plecione szwy powoduja 10 000 wzrost ilosci bakterii
niezbednych do powstania zakazenia w ranie. Mono-
filamenty wykazujg zdolno$¢ do mniejszej adhezji
bakterii oraz redukuja ich liczbe w ranie. Szew ciagly
niesie ze soba mniejsze prawdopodobienstwo wystapie-
nia infekcji w ranie niz szwy pojedyncze - prawdopo-
dobnie z powodu mniejszej ilo$ci martwiczych tkanek.
Nasaczenie szwoéw $rodkami antybakteryjnymi moze
wplynaé korzystnie na proces gojenia sie jej, jednak
wymagane s3 dodatkowe badania w tym zakresie [8].

7. Drenaz

Drenaz zalozony przez rane operacyjna zwigksza
prawdopodobienstwo ZMO. Zamknigty drenaz usu-
wajacy plyny z okolicy rany sam w sobie nie zmniejsza
prawdopodobienstwa wystapienia ZMO [32].

Aby zapobiega¢ rozwojowi zakazen bakteryjnych
powszechne jest profilaktyczne podawanie antybioty-
kow. Lekiem podawanym z wyboru u pacjentéw bez
wysokiego ryzyka infekeji jest antybiotyk b-laktamowy.
Wykazano, ze szczegdlnie skuteczne jest podawanie
cafazoliny [5]. U pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem
tj. u ktérych wystapita kolonizacja S. aureus, z duzym
ryzykiem kolonizacji (leczeni innymi antybiotykami,
przeniesieni z innych szpitali, hospitalizowani >3 dni),
z wszczepionymi sztucznymi zastawkami lub przeszcze-
pami naczyniowymi lub gdy w $rodowisku szpitalnym
obecne sa MRSA pomocniczo podaje si¢ wankomy-
cyneg. Rutynowo przed zabiegiem kardiochirurgicz-
nym stosowana jest mupirocyna celem dekontaminacji
nosa. Zaleca si¢ ja u wszystkich pacjentéw u ktérych
nie ma udokumentowanego ujemnego testu na kolo-
nizacje S. aureus. W wielu publikacjach udowodniono
bowiem, ze rozwdj zakazen miejsca operowanego ma
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zwigzek z nosicielstwem S. aureus. Minimalizowanie
ryzyka infekcji jest bardzo wazne, dlatego kladzie sie
nacisk na przeprowadzanie zabiegu ze szczegdlna dba-
toscig o szczegoly. Sternotomie powinno sie wykonywac
w linii posrodkowej, wazne jest rowniez aby unika¢ uzy-
cia obu tetnic piersiowych wewnetrznych u pacjentow
z podwyzszonym ryzykiem SSIs. Zamkniecie sternoto-
mii powinno si¢ wykonywa¢ przy uzyciu 8 zwykltych
pojedynczych lub podwdjnych stalowych drutéw,
zeszycie powiezi, tkanki podskornej, skory wykonujac
dwa rzedy szwéw oraz sternotomia — przy uzyciu trzech
rzedow szwow, stosowanie szwoéw antybakteryjnych,
a w fazie koncowej oczyszczenie zeszytej skory. Wazne
jest aby w miare mozliwo$ci minimalizowa¢ czas trwa-
nia zabiegu, szczegdlnie wtedy gdy stosuje si¢ krazenie
pozaustrojowe. Odpowiednia higiena rany pooperacyj-
nej stanowi takze istotny problem. Powinno sie dba¢
o systematyczng zmiane opatrunkow (pierwsza zmiana
w 2 dniu po zabiegu) oraz stosowanie osobnych opa-
trunkow na rane pooperacyjng i wokdt drendw. Czas
gojenia rany powinien by¢ objety szczegdlnym nadzo-
rem przede wszystkim we wczesnym okresie po zabiegu.
Wykazano bowiem, ze $cista kontrola procesu gojenia
rany pooperacyjnej wigzala si¢ ze znacznym zmniejsze-
niem liczby zakazen w tym miejscu [1].

7. Podsumowanie

Biorac pod uwage czesto$¢ zakazen miejsca opero-
wanego oraz powazne skutki zdrowotne pacjentéw pro-
wadzi sie ocene ryzyka zakazenia rozpatrujac gtéwnie
czynniki modyfikowalne. Ryzyko zakazenia wigze si¢ ze
stanem klinicznym pacjenta, warunkami srodowisko-
wymi a przede wszystkim istotne jest Zroédlo zakazenia.
Jak wykazano, czeste zrédlo zakazenia stanowi flora
tizjologiczna pacjenta. Bakterie jelitowe w przypadku
operacji na jamie brzusznej oraz flora skory w przy-
padku operacji kardiologicznych. Dzialania zmierza-
jace do zmniejszenia ryzyka zakazenia flora endogenna
obejmuja skrocenie pobytu pacjenta w szpitalu, profi-
laktyczna eradykacja MRSA z blony sluzowej przed-
sionkéw nosa, szereg zabiegéw higienicznych przed
operacja, odpowiednia profilaktyka okolooperacyjna
i wlasciwa pielegnacja rany.
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