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Rozpoczynajac omowienie przegladu pismiennictwa
poswieconego zakazeniom chirurgicznym, warto zwroci¢ uwage na wydarzenia zwiazane
z tymi zagadnieniami. Sekcja Zakazen Chirurgicznych Towarzystwa Chirurgow Polskich
(TChP) byla razem z Polskim Towarzystwem Zakazen Szpitalnych wspélorganizatorem
XVIII Zjazdu Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych oraz XXI Naukowo-Szkoleniowego
Sympozjum Sekcji Zakazen Chirurgicznych TChP "Zakazenia szpitalne - konsekwencje
wspolczesnej medycyny", ktore odbyly sie w Solinie 15-17 czerwca 2011 roku.

Nowa inicjatywa edukacyjna sekcji skierowana do chirurgéw praktykow, a realizowana we
wspotpracy z Polska Grupa ds. Sepsy Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
Towarzystwem Mikrobiologii Klinicznej, Polskim Towarzystwem Zakazen Szpitalnych oraz
czasopismem "Sepsis" jest Akademia Zakazen Chirurgicznych. W trakcie zaplanowanych 6 spotkan
wybitni wyktadowcy, specjalisci w swoich dziedzinach przedstawiaja praktyczne zasady diagnostyki,
monitorowania, leczenia i zapobiegania zakazeniom u chorych chirurgicznych. Na uwage zastuguja
nowoczesne metody prowadzenia wyktadow i sprawdzania wiedzy uczestnikow. Akademia Zakazen
Chirurgicznych uzyskata patronat honorowy Prezesa TChP.

Statym problemem zwigzanym z zakazeniami jest higiena rak personelu medycznego, co podkreslat
juz w drugiej potowie XIX wieku Ignacy Filip Semmelweis i co spotkalo sie jednak wtedy z brakiem
zrozumienia i krytyka ze strony srodowiska. Kilpatrick na tamach "Infection" przypomniat o ciekawej
i wartos$ciowej inicjatywie Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization - WHO),
a mianowicie (WHO) Save lives: clean your hands. Akcja ta zostata zainicjowana w 2009 roku, a jej
celem jest ograniczenie zakazen poprzez podkreslanie wagi tak "prostego" zabiegu, jakim jest
odpowiednia higiena rak. Corocznie dniem akcji jest 5 maja. Na stronie internetowej WHO mozna sie
zapozna¢ z zalozeniami tej inicjatywy, z planowanymni akcjami, a takze pobra¢ materiaty
informacyjne. Istotne jest, ze co roku coraz wiecej zainteresowanych przystepuje do tego projektu,
do czego zachecamy Czytelnikéw "Medycyny Praktycznej - Chirurgii".1

Zagadnieniem, ktére ciggle wzbudza zainteresowanie wielu autorow, jest zakazenie miejsca
operowanego (surgical site infection - SSI), ze zwréceniem uwagi na analize czynnikow ryzyka.

Wobec koniecznosci uzyskiwania peinej zgody pacjenta po uprzedzeniu o ryzyku wszelkich
mozliwych powiktan, warto zwréci¢ uwage na doniesienie Merle i wsp. oceniajace wplyw
informowania pacjentéw o ryzyku wystapienia SSI na czesto$¢ zgtaszania tego powiktania. Badanie
objeto 207 pacjentow. Wykazano, ze przekazywanie informacji w formie ustnej uzupetnionej
o pisemna zdecydowanie zwiekszatlo zadowolenie pacjentow (67% vs. 43%), jednak nie poprawito
zgtaszalnosci objawdw sugerujacych SSI. Co wiecej, pacjenci, ktorzy w dwojaki sposéb otrzymali
informacje na ten temat, czesciej byli przekonani o mozliwosci unikniecia SSI (28% vs. 9%), a w razie
wystapienia SSI czesciej byli sklonni wystepowa¢ na droge sadowa z wnioskiem o odszkodowanie
(10% vs. 3%). Autorka wywnioskowata, ze informacja w formie pisemnej nie byla skuteczniejsza
w poszerzaniu wiedzy pacjentéw na temat ryzyka wystapienia SSI, co potwierdza niestety
niedostateczna swiadomosé¢ problemu wsrdd chorych chirurgicznych. Mozna przewidywac, ze
podobne wyniki osiagnieto by w populacji polskich pacjentéw.2



Z uwagi na nieprzestrzeganie zalecen majacych na celu ograniczenie zakazen Centers for Disease
Control and Prevention wraz z innymi amerykanskimi organizacjami stworzyty w 2002 roku projekt
zapobiegania zakazeniom chirurgicznym (Surgical Infection Prevention - SIP), z ktérego w 2006
roku rozwinieto program poprawy opieki chirurgicznej (Surgical Care Improvement Project - SCIP)
majacy za zadanie ujednolicenie zasad profilaktyki i opieki dla zmniejszenia ryzyka powiktan
infekcyjnych. Istotnymi elementami SCIP sa:

INF-1 profilaktyka antybiotykowa otrzymana w czasie 1 godziny przed zabiegiem operacyjnym

INF-2 dobranie profilaktyki antybiotykowej do pacjenta chirurgicznego

INF-3 profilaktyka antybiotykowa zakonczona w ciagu 24 godzin od momentu zakonczenia zabiegu
INF-4 pooperacyjna kontrola glikemii w godzinach wczesno porannych u pacjentéw obciazonych
kardiologicznie

INF-6 odpowiednie usuniecie owtosienia

INF-9 usuniecie cewnika z pecherza moczowego w pierwszym lub drugim dniu po zabiegu

INF-10 kontrola temperatury ciata w okresie okotooperacyjnym.3

Glosem w sprawie SCIP jest publikacja, w ktorej opisano czestos¢ wystepowania zakazen u
pacjentow po cholecystektomiach otwartych lub laparoskopowych oraz planowych resekcjach jelita
grubego na podstawie informacji zawartych w bazie danych Nationwide Inpatient Sample, to jest
narodowym rejestrze hospitalizacji w USA. W latach 2001-2006 mimo trwania SCIP obserwowano
state, stopniowe zwiekszenie czestosci SSI: 1) dla cholecystektomii otwartej z 0,91% do 1,80% u
pacjentow przed 65. rokiem zycia (rz.) a z 1,44% do 2,15% po 65. rz.; 2) dla cholecystektomii
laparoskopowych odpowiednio z 0,25% do 0,47% iz 0,36% do 0,70%; 3) dla planowych resekc;ji jelita
grubego odpowiednio z 3,03% do 4,62% iz 2,37% do 3,95%.

W podsumowaniu zawarto sugestie, ze znalezienie czynnika odpowiedzialnego za ten niechlubny
wynik powinno mie¢ wptyw na udoskonalenie przysztych wersji SCIP, aby méc osiagnac redukcje SSI.
Zdaniem autoréw jednym z czynnikéw mdgt byé wzrost antybiotykoopornosci bakterii
Gram-ujemnych. Paradoksalnie przyczyna mogto sie okaza¢ upowszechnienie zalecen dotyczacych
antybiotykoterapii zawartych w SCIP, ktore mogto zosta¢ potraktrowane przez niektorych lekarzy
jako zacheta do czestszego stosowania antybiotykow, w tym takze w sytuacjach nieuzasadnionych.4

Celem SCIP bylo ograniczenie do roku 2010 zakazen pooperacyjnych o 25%; w zwiazku z tym
program mial obja¢ wiekszos¢ oddziatow chirurgicznych. Przeglad piSmiennictwa przygotowany
przez Edmiston i wsp. rowniez zawiera dos¢ krytyczna opinie na temat programu. Mimo ze
w zalozeniu miat on w ujednolicony sposéb doprowadzi¢ do znaczacego zmniejszenia liczby powiklan
zwiazanych z zakazeniami pooperacyjnymi, okazalo sie, iz jego skutecznos¢ jest dos¢ mata, poniewaz
w tworzeniu programu pominieto kilka sktadowych istotnych dla zakazenia, a takze zbyt
powierzchownie potraktowano te problematyke. W zwiazku z tym autorzy proponuja, aby podobne
inicjatywy uwzglednialy wiecej czynnikéw, takich jak: przedoperacyjny prysznic z uzyciem srodkéw
antyseptycznych, stosowanie najnowszych srodkow antyseptycznych oraz innowacyjnych technologii
(np. narzedzi pokrytych warstwa przeciwbakteryjna), aktywne dziatania w kierunku rozpoznania
nosicielstwa patogennych gronkowcéw oraz dostosowanie postepowania do indywidualnych cech
pacjenta (tzw. SCIP plus).

Istotne jest przy tym skupienie sie na 3 istotnych kwestiach:

1) wspdtpracy wszystkich zainteresowanych stron,

2) inicjatywie opartej na faktach (evidence-based) oraz

3) pasji i zaangazowaniu.

Jak tatwo zauwazyé, czesto najwazniejszy jest wiec czynnik ludzki, o czym wiedza wszyscy zajmujacy



sie problematyka zakazen5 i nie tylko ta.

Hiperglikemia u pacjenta chirurgicznego istotnie zwieksza ryzyko powiktan w trakcie hospitalizacji;
z tego wzgledu nalezy mieé¢ na uwadze odpowiednia kontrole stezenia glukozy we krwi. May i wsp.
dokonali przegladu publikacji poswieconych temu zagadnieniu i potwierdzili, ze odpowiednia
kontrola glikemii (najlepiej, zeby stezenie glukozy nie przekraczato 200 mg/dl, cho¢ nie zostalo to
jednoznacznie okreslone) ma zasadnicze znaczenie w przypadku chorych w ciezkim stanie og6élnym
oraz w okresie okotooperacyjnym. Co ciekawe, mimo dos¢ duzej liczby publikacji na ten temat,
kwestia algorytmu postepowania, ktéry mozna by uznac za najlepszy, pozostaje kontrowersyjna. Za
istotny uznano wplyw: okreslenia najbardziej wtasciwego stezenia glukozy, roli, jaka odgrywa
leczenie zywieniowe, znaczenia utrzymania statego stezenia glukozy, a takze wystepowania
zaleznosci miedzy hipoglikemia a ryzykiem zgonu. Autorzy artykutu przegladowego sugeruja, aby
dozylna insulinoterapia chorych w ciezkim stanie ogélnym oraz insulinoterapia podskérna pacjentow
stabilnych w okresie pooperacyjnym prowadzity do osiagniecia glikemii w granicach 100-140
mg/dl.6

W pismiennictwie poswieconym SSI nalezy zwrdci¢ rowniez uwage na to, ze niezakazne powiklania
gojenia rany wystepuja dos¢ czesto i przysparzaja trudnosci w rozpoznaniu. Ugkay i wsp.
przedstawili doswiadczenia ze swojego osrodka ortopedycznego, dzielac sie kilkoma praktycznymi
radami. Analizowali wplyw czynnikéw ryzyka oraz zwigzek miedzy ewentualnym zastosowaniem
antybiotykow a wystapieniem powiktan gojenia ran niezwigzanych z zakazeniem. W objetej badaniem
grupie 1073 pacjentéw po czystych zabiegach ortopedycznych powiklania niezakazne wystapily az
w 59% - najczesciej wysiek i wydzielina z rozejsciem sie brzegéw rany (41%) oraz krwiak (35%).
Konsekwencja byto przedtuzenie czasu trwania hospitalizacji o Srednio 2 dni. U 7% pacjentéw trzeba
byto wykonac¢ kolejny zabieg operacyjny.

Na podstawie analizy wieloczynnikowej rozpoznano czynniki ryzyka rozwoju wymienionych powiktan
(ocena stanu ogolnego w skali ASA >=2, wiek >=60 lat, czas trwania zabiegu >90 min,
zastosowanie protezy-implantu oraz niestosowanie sie do zalecen personelu pielegniarskiego). Nie
stwierdzono zaleznosci pomiedzy przyjmowaniem antybiotykéow a omowionymi powiktaniami.
Zaobserwowano wplyw uzywania stapleroOw na pojawienie sie wysieku, ale nie krwiaka.7

Zakazenia szpitalne nieodlacznie zwigzane z systemem lecznictwa zamknietego wystepuja
w 3,5-19,1% przypadkéw, najczesciej w szpitalach II i III stopnia referencyjnosci. W artykule
finskich autorow przedstawiono wynik badania przekrojowego oceniajacego czestos¢ zakazen
szpitalnych (healthcare-associated infections) wsrdd pacjentéw krétko i dlugo hospitalizowanych.
Badanie objeto ponad 1000 os6b leczonych na 44 oddziatach szpitali publicznych w péinocnej czesci
Finlandii. Ogdlna czestos¢ zakazen wyniosta 10,1%. Stwierdzono, ze najczesciej wystepowaty:
zakazenie drég moczowych (30,2%), zapalenie dolnych drég oddechowych (21,4%), zakazenie skory
i tkanek miekkich (15,9%), SSI (6,3%). Nie odnotowano istotnej zaleznosci miedzy czestoscia
zakazen a czasem trwania hospitalizacji. W oparciu o wyniki analizy wieloczynnikowej stwierdzono,
ze do czynnikéw ryzyka naleza: ciezki stan pacjenta oraz zaawansowany wiek (>80 lat), wczesniejsza
hospitalizacja w czasie ostatnich 6 miesiecy, czeste (>3-krotne) stosowanie antybiotyku w czasie
ostatnich 12 miesiecy, nieprawidtowa czynnos¢ nerek, obecnos¢ wktucia dozylnego oraz
wszczepienie protezy. Jednoznacznie czynnikiem ryzyka dla zakazenia drég moczowych byt
umieszczony na state cewnik. Niepokojacy okazal sie wptyw profilaktyki antybiotykowej - sposréd
18% leczonych antybiotykiem tylko 55% speiniato kryteria zakazenia szpitalnego; dodatkowo 18%
otrzymato antybiotyk profilaktycznie, w 93% przypadkow - bez uzasadnienia. Jest to niezmiernie
istotny czynnik ryzyka rozwoju szczepdw opornych, a posrednio takze wzrostu kosztow leczenia.8

Przeglad systematyczny dokonany przez naukowcow japonskich dotyczy praktycznego zastosowania



wnioskow pltynacych z opublikowanych w latach 1980-2006 badan na temat kosztéw zwiazanych
z zakazeniami wewnatrzszpitalnymi. Co ciekawe, mimo ze autorzy wzieli pod uwage prawie 90
artykutéw, podkreslaja, ze jedynie wnioski z publikacji zawierajacych doktadne dane opisujace koszty
leczenia, to jest 8 analizowanych artykutow (9%), mogty by¢ praktycznie zastosowane przez osoby
bezposrednio zainteresowane kosztami leczenia zakazen szpitalnych.9

Graf przedstawita wyniki analizy kosztow dokonanej na podstawie informacji zawartych w 14
doniesieniach wybranych z bazy Medline, poréwnujac wydatki poniesione podczas zabiegu
pomostowania aortalno-wiencowego (coronary artery bypass graft) w przypadku powiktania
w postaci SSI oraz u pacjentéw bez tego powiklania. Sredni koszt tej procedury przebiegajacej bez
powiktan wyniost 18 218 dolarow amerykanskich, podczas gdy konieczno$¢ leczenia powiklania pod
postacia SSI powodowata wzrost kosztow leczenia do prawie 50 tysiecy dolarow. Warto o tym
pamieta¢ i zwraca¢ uwage na potencjalne czynniki ryzyka w okresie przed-, $rod-
i pooperacyjnym.10

Zakazenia miejsca operowanego aktualnie zajmuja drugie miejsce wsrdd zakazen szpitalnych,
wplywajac na zwiekszenie liczty zgonéw, wydtuzony pobyt w szpitalu, rozwdj innych powiktan oraz
wspomniane juz podwyzszenie kosztéw leczenia. W roku 2006 odnotowano w Niemczech okoto
400-600 tysiecy zakazen szpitalnych, w tym 22 500 SSI.11

Jednym z elementéw zapobiegania tym zakazeniom jest wlasciwa profilaktyka antybiotykowa.
Bledami w zasadach profilaktycznego stosowania antybiotykow zajeli sie Ho i wsp.; przeanalizowali
miedzy innymi kwestie: doboru leku, czasu podania dawki poczatkowej, a takze kolejnych dawek.
Okazalo sie, ze tylko w 59,7% przypadkow antybiotyk zostat podany wtasciwie, w 33,4% podano go
za wczesnie (>30 min przed cieciem), a w 5,5% - za pdzno (po cieciu chirurgicznym). U 12,6%
stwierdzono powierzchowne lub gtebokie SSI, natomiast u 8,9% - zakazenie jam i narzadow ciata.
Analiza statystyczna wykazala, Ze stosowanie antybiotykéw innych niz zalecane (dotyczyto to prawie
19% pacjentéw), jak réwniez nieprzestrzeganie momentu podania wstepnej dawki antybiotyku
zwiekszaly ryzyko SSI.12

Wyniki interesujacego badania przedstawit cytowany juz Hohmann, stwierdzajac we wnioskach, ze
chociaz w wielu szpitalach niemieckich istnieja Sciste wytyczne dotyczace okotooperacyjnej
profilaktyki antybiotykowej, nadal praktyczne zastosowanie tych zalecen jest niewystarczajace,
wskutek czego chorzy w nieodpowiednim czasie otrzymuja antybiotyki inne niz zalecane,
z wydtuzeniem czasu ich stosowania. W badaniu uczestniczyto 14 oddziatéw szpitalnych 7 szpitali (w
tym 2 uniwersyteckich). Tylko u 70,7% sposrod 5064 chorych przestrzegano obowiazujacych zasad
profilaktyki antybiotykowej, u pozostatych byta ona przedtuzona od 3 do maksymalnie 21 dni.
Wiazaly sie z tym wyzsze koszty leczenia, ale przede wszystkim ryzyko zwiekszenia opornosci flory
bakteryjnej.

Badania prowadzono w ramach europejskiego projektu Pharmacy interns on the ward z udziatem 27
farmaceutéw. Zdaniem badacza wilaczenie do zespotu leczacego farmaceuty w trakcie stazu
podyplomowego mogtoby sie istotnie przyczyni¢ do poprawy przestrzegania rzeczonych zalecen.
Pomyst okazuje sie interesujacy, zwlaszcza ze zgodnie z programem szkolenia podyplomowego
niemieccy stazysci farmacji przez po6t roku maja obowigzek pracy na oddziale klinicznym. Praktyczne
wykorzystanie ich wiedzy oraz umozliwienie im wspoétuczestniczenia w procesie leczenia, pod okiem
doswiadczonego farmaceuty klinicznego, doprowadzito do lepszego przestrzegania zalecen
profilaktyki antybiotykowej. Idea ta wydaje sie ciekawa i warta rozpatrzenia takze w warunkach
polskiej opieki medycznej; opisane rozwigzanie pozwoliloby na stworzenie wielodyscyplinarnych
zespoldéw leczacych, a takze wplyneto na polepszenie jakosci ksztalcenia podyplomowego
farmaceutéw.11



Gastmeier ocenial, czy czas trwania zabiegu wptywajacy na wskaznik wystepowania SSI powinno sie
traktowac jako element oceny jakosci wykonywanej procedury czy raczej czynnik ryzyka zwigzany
z konkretnym pacjentem. W analizie uwzgledniono ponad 250 tysiecy operacji podzielonych na
kategorie (protezoplastyka stawu biodrowego i kolanowego [zwyrodnienie i ztamanie], chirurgia
gruczotu sutkowego, tradycyjna plastyka przepuklin, ciecie cesarskie, laparoskopowa
cholecystektomia oraz zabiegi w obrebie jelita grubego). Na podstawie badan statystycznych
stwierdzono, ze wartos¢ predykcji czasu trwania zabiegu zalezna od zmiennych zwiazanych z danym
szpitalem jest bardziej wiarygodna niz model oparty jedynie na zmiennych zaleznych od pacjenta.
W zwigzku z tym wskaznik ten powinien by¢ uwazany za parametr oceny jakosci i stuzy¢ do
poréwnywania ryzyka wystapienia SSI pomiedzy poszczegolnymi szpitalami, poniewaz kryja sie za
nim roznice zwigzane zaréwno z wyposazeniem sali operacyjnej, jak i umiejetnosciami chirurga.13

W pismiennictwie z 2011 roku pojawily sie rdwniez publikacje poswiecone zakazeniom grzybiczym u
pacjentdéw oddzialéw chirurgicznych i intensywnej terapii.14,15 Mimo ze do niedawna uwazano, iz
zakazenia tego typu stanowig zagrozenie jedynie dla pacjentéw z uposledzona czynnoscia uktadu
odpornosciowego, Eggimann i wsp. wykazali, ze coraz czesciej dotycza one takze pacjentéw bez
uposledzonej odpornosci, przebywajacych na pooperacyjnych oddziatach intensywnej terapii.
Nosicielstwo grzybéw, gtownie szczepow Candida, ale réwniez Aspergillus, stwierdza sie u dos¢
duzego odsetka tych chorych. Ciezkie zakazenia rozwing sie u 5-30% z nich, co bedzie stanowi¢
przyczyne 5-10% ogotu zakazen nabytych w trakcie hospitalizacji na tych oddziatach. Ciekawe jest
stwierdzenie o znacznych réznicach w ocenie problemu miedzy szpitalami amerykanskimi
a europejskimi.

Wedtug badan amerykanskich w latach 1979-2000 stwierdzono znaczny wzrost czestosci sepsy na
tle grzybiczym z 3,65 do 5,56 epizodu zakazen krwi na 100 tysiecy; aktualnie grzyby stanowia 3.
przyczyne zakazen krwi (11% vs. sr. 2-3% w Europie), gdy tymczasem badania dunskie podaty
informacje o zwiekszeniu czestosci z 7,7 do 8,6 epizodu na 100 tysiecy. Ze wzgledu na stan ogdlny,
chorobe zasadnicza oraz prowadzone leczenie pacjentéw oddziatow intensywnej opieki medyczne;j
(OIOM) zidentyfikowano wiele czynnikow ryzyka inwazyjnych zakazen grzybiczych, takich jak:
kolonizacja kilku czesci ciata, leczenie antybiotykami o szerokim zakresie dziatania, immunosupresja,
neutropenia, oparzenia (>50% powierzchni ciata), duzy zabieg operacyjny w obrebie jamy brzusznej
z uszkodzeniem fizjologicznych barier w obrebie przewodu pokarmowego, urologiczny zabieg
operacyjny przy istnieniu kandydurii, duzy uraz (ISS >20), zywienie parenteralne, hemodializa, stan
ogolny oceniony na ponad 20 w skali APACHE II, centralne wklucie dozylne, kandyduria (>105
kolonii/ml), zabieg operacyjny u dzieci oraz osob starszych, cukrzyca, niewydolnos¢ nerek,
wczesniejsze operacje, cewnik dopecherzowy oraz cewnik naczyniowy, przedtuzony pobyt na
OIOM-ie (>7 dni), a takze wielokrotne przetaczanie preparatéw krwi.

Wyniki skutecznego opanowania inwazyjnych zakazen grzybiczych zaleza od szybkiej diagnostyki
oraz wczesnego wdrozenia odpowiedniego leczenia. Nalezy jednak podkresli¢c niedoskonatosci
tradycyjnych metod diagnostycznych, poniewaz rzadko udaje sie uzyska¢ dodatni wynik posiewu
krwi, ktory potwierdzitby uogodlnione zakazenie grzybicze. Nadzieje wiaze sie wiec z metodami
serologicznymi wykrywajacymi obecnos¢ krazacych antygendéw Sciany grzybni (galaktomannan,
mannan) oraz metodami molekularnymi (reakcja tancuchowa polimerazy) potwierdzajacymi
obecnosé DNA grzybiczego w ptynach ustrojowych pacjenta. Nalezy podkresli¢, ze nowe metody
diagnostyczne nie sga pozbawione bledéw i powinny by¢ stosowane jako uzupelniajgce. Nie ma
jednoznacznych zalecen co do wykorzystania tych metod diagnostycznych u pacjentow
chirurgicznych leczonych na oddziatach intensywnego nadzoru, poniewaz do tej pory stosowane byty
gtéwnie u pacjentéw oddziatow hemato- i onkologicznych. Pojawia sie konieczno$¢ wypracowania
modelu postepowania u pacjentow chirurgicznych, niestety na razie nie udato sie stworzy¢
przydatnego systemu oceny, tak by na podstawie stanu klinicznego pacjenta oraz parametréw



laboratoryjnych wydzieli¢ grupe zwiekszonego ryzyka uogolnionego zakazenia grzybiczego.

Wydawac by sie mogto, ze korzysci przyniostoby empiryczne stosowanie leczenia przeciwgrzybiczego
u wszystkich hospitalizowanych na OIOM-ie, ale coraz wieksza liczba badaczy wskazuje na ryzyko
selekcji szczepdw opornych. W zwiazku z tym nalezy raczej monitorowa¢ ewentualne nosicielstwo
grzybicze, a profilaktyke farmakologiczna wdrazaé¢ jedynie u Scisle wyselekcjonowanej grupy
pacjentéw. Autorzy omawiajg algorytm ewentualnego postepowania u pacjentéw obcigzonych duzym
ryzykiem inwazyjnej kandydozy uwzgledniajacy:

I. indeks kolonizacji >0,5 lub skorygowany >=0,4 (liczba miejsc dodatnich do liczby miejsc badanych
2 razy w ciagu tygodnia)

II. wspoétczynnik Candida >2,5, uwzgledniajacy: zabieg chirurgiczny u pacjenta oddziatu intensywnej
terapii, zywienie parenteralne, objawy ciezkiej sepsy, kolonizacje Candida

II1. prawdopodobienstwo wystapienia kandydozy: >=4 dni na oddziale intensywnej terapii (sepsa +
centralny dostep zylny + wentylacja mechaniczna) oraz jeden z czynnikdéw: catkowite zywienie
pozajelitowe (1-3 dni), dializa (1-3 dni), duzy zabieg (w ciagu 7 dni), zapalenie trzustki (w ciagu 7
dni), immunosupresja lub steroidoterapia (w ciagu 7 dni).

Po zastosowaniu restrykcyjnych zasad empirycznej terapii chorych obciazonych duzym ryzykiem
mozna stwierdzi¢ odpowiednio w poszczegdlnych trzech grupach nastepujace zaleznosci pomiedzy
liczba pacjentow poddanych terapii a potwierdzeniem kandydozy: I. 10-15% vs. 85-90%; II. 15-20%
vs. 75-85%; III. 10-15% vs. 60-75%.

Warto pamietaé¢ o tych danych, ktére - ze wzgledu na duza $miertelnos¢, ktéra w zaleznosci od
rodzaju badania i oddziatu, na ktérym hospitalizowano pacjentéw, oraz od ich stanu ogdlnego -
roznia sie (zakres: 5-49%, choc¢ dla uogolnionych zakazen grzybiczych leczonych na OIOM-ie odsetki
te wynosza nawet 70%).14

Zapalenie otrzewnej na tle grzybiczym wystepuje w okoto 12% przypadkéw, a najczestszym
patogenem sa grzyby z gatunku Candida, do niedawna gtéwnie szczep Candida albicans. Jednak
coraz czesciej obserwuje sie zakazenia wywolane przez szczepy inne niz Candida albicans, i w ogdle
inne niz Candida, co wigze sie z gorszym rokowaniem, poniewaz sa wsrod nich patogeny oporne na
standardowe leczenie. Rokowanie pogarszaja zakazenia mieszane wywotane nie tylko przez grzyby,
ale takze bakterie jelitowe, w tym Escherichia coli i Bacteroides. Do czynnikdéw ryzyka zakazenia
grzybiczego skolonizowanymi szczepami Candida naleza:

- czynniki zalezne od gatunku Candida (ilo$¢ materialu zakaznego oraz miejsce zakazenia, rodzaj
szczepu Candida spp., wrazliwos¢ na leki przeciwgrzybicze, aktywacja genéw zjadliwosci Candida)

- czynniki zalezne od gospodarza (choroby wspdtistniejace prowadzace do immunosupresji,
zaburzenia czynnosci btony sluzowej jelita oraz zwiazanego z nia uktadu chtonnego, niedozywienie)

- czynniki jatrogenne zewnetrzne (zaburzenie receptoréw na powierzchni nabtonka u biorcow
komorek macierzystych, upowszechnienie antybiotykdw prowadzace do zniszczenia prawidlowej
jelitowej flory bakteryjnej, badania instrumentalne przewodu pokarmowego, interwencje
chirurgiczne, ktére powoduja zniszczenie prawidlowej flory bakteryjnej przewodu pokarmowego
a takze naturalnych mechanizméw chroniacych przed zakazeniem)

- inne (pobyt na OIOM-ie).

Autorzy zestawili rowniez czynniki chirurgiczne zwigzane z ryzykiem rozwoju zapalenia otrzewnej



wywotlanego przez Candida spp.:

- kolejne zabiegi w obrebie jamy brzuszne;j

- przedziurawienie przewodu pokarmowego, zwlaszcza nawracajace niezaopatrzone w ciagu 24
godzin

- zastdj tresci pokarmowej po operacji

- wyciek stolca przez zespolenia

. liczba drenow $rédbrzusznych

- pooperacyjna niedrozno$¢ mechaniczna lub porazenna jelit oraz podraznienie jelita powodujace
uposledzenie integralnosci jelit

- pobyt na OIOM-ie.

Warto sie zapozna¢ z podsumowaniem zasad diagnostyki i leczenia grzybiczego zapalenia otrzewnej:

I. wywiad chorobowy:
czynniki ryzyka zapalenia otrzewnej wywotanego zakazeniem Candida

II. badanie przedmiotowe:
goraczka, dreszcze, zlewne poty, tachykardia, niedoci$nienie, wzdecie jamy brzusznej, bolesnos¢ lub
tkliwos¢ jamy brzusznej podczas badania palpacyjnego, obrona miesniowa, objaw Blumberga,
niestyszalna perystaltyka

II1. badania diagnostyczne:

badanie przytézkowe: duze znaczenie prokalcytoniny

badania krwi: leukocytoza z neutrofilia, zwiekszenie stezenia biatka C-reaktywnego

badanie mikroskopowe pltynu z otrzewnej: obecnos¢ struktur grzybni

badania serologiczne: dodatni wynik beta-D glukanu, galaktomannanu, mannanu, obecnos¢
przeciwcial anty-mannanowych przeciwko Candida

badania DNA: badanie metodami molekularnymi (reakcja tancuchowa polimerazy) w kierunku
Candida spp.

IV. badania obrazowe:

badanie USG jamy brzusznej, tomografia komputerowa

(* uwaga:

jesli wykrywa sie obecnos$¢ Candida spp., nalezy wdrozy¢ odpowiednie leczenie, uznajac ten patogen
za przyczyne zakazenia)

V. leczenie:

zachowawcze: usuniecie cial obcych (cewniki naczyniowe i moczowe, dreny)

farmakologiczne:

- flukonazol (ciezkie pozaszpitalne zapalenie ptuc; brak wczesniejszego leczenia azolami, bez duzego
ryzyka zakazenia szczepami opornymi na azole (pacjenci starsi, chorzy na cukrzyce, na nowotwory)
- echinokandyny (pacjenci w bardzo ciezkim stanie; hospitalizacja >30 dni; zakazenie szczepami
opornymi na azole)

- kaspofungina (szpitalne zapalenie otrzewnej wywotane przez Candida spp.)

- amfoterycyna B *flucytozyna (cewnik/dren z otrzewnej nie moze by¢ usuniety)

(* uwaga: wrazliwos$¢ na lek przeciwgrzybiczy powinna zawsze decydowaé o ostatecznym wyborze
leku

nalezy kontynuowac leczenie przeciwgrzybicze przez co najmniej 2 tyg. od uzyskania ujemnego
wyniku posiewu mikrobiologicznego jesli w czasie 3-4 dni nie obserwuje sie poprawy stanu



klinicznego lub sie on pogarsza, nalezy zmieni¢ leczenie, podajac leki drugiego rzutu, i rozpatrzyc
dalsze postepowanie)

VI. zabiegi radiologii interwencyjne;j:
drenaz ropni wewnatrzbrzusznych pod kontrola badania radiologicznego

VII. zabieg operacyjny:
chirurgiczna ocena jamy brzusznej, przeptukanie, drenaz ropni

Uwazamy, ze te wskazania oparte na najnowszych udokumentowanych danych medycznych,
stanowia jedno z najcenniejszych dokonan 2011 roku i powinny sie przyczyni¢ do podejmowania
wlasciwych decyzji diagnostyczno-terapeutycznych.15 Czesto$¢ SSI w chirurgii kolorektalnej siega
nawet 26%, przez co pobyt chorych w szpitalu wydtuza sie z 6 do 21 dni. Jednym z elementow
zmniejszenia ryzyka SSI w chirurgii jelita grubego jest wtasciwa profilaktyka antybiotykowa.
Schemat podawania doustnych antybiotykow niewchtanialnych (np. neomycyny i erytromycyny),
rozpropagowany przez Nicholsa i Condon, pozwolit na zmniejszenie czestosci SSI (35% vs. 9%) oraz
zmniejszenie nieszczelnosci zespolenia (10% vs. 0%) w stosunku do placebo.

Niestety nie ma jednoznacznego stanowiska na temat skutecznosci potaczonej profilaktyki doustnymi
niewchtanialnymi antybiotykami oraz antybiotykami w formie dozylnej. Na podstawie metaanalizy 17
badan z randomizacja przeprowadzonych w latach 1979-2007 stwierdzono, Ze tego rodzaju
postepowanie istotnie zmniejsza czesto$¢ wystepowania SSI (o 43%) w poréwnaniu ze stosowaniem
jedynie dozylnej profilaktyki antybiotykowej. Nie stwierdzono natomiast wptywu na zakazenia
narzaddw i jam ciala, a takze ryzyko rozejscia sie zespolenia. Nalezy sie jednak zastanowié¢ nad
ewentualnymi konsekwencjami klinicznymi, a zwlaszcza bakteriologicznymi wynikajacymi
z wielolekowej profilaktyki antybiotykowej.16

Hagihara i wsp. ocenili przebieg pooperacyjny u 304 pacjentow operowanych planowo w latach
2006-2009 z powodu chorob jelita grubego. U 15% z nich rozpoznano SSI. U 98,7% chorych
wdrozono profilaktyke antybiotykowa (odpowiednio): flomoksef w 45% przypadkow, cefotiam -
w 21%, piperacyline - w 17%, cefmetazol - w 12% oraz w 5% inne antybiotyki. Po doktadnej analizie
stwierdzono, ze najczesciej zakazenie wystapitlo w grupie otrzymujacej cefotiam (26,6%),
a najrzadziej - w przyjmujacej flomoksef (8,1%). Na podstawie wieloczynnikowej analizy regresji
rozpoznano nastepujace czynniki wplywajace na czestos¢ zakazen: krwawienie srdédoperacyjne
(308,1 ml vs. 153,9 ml), czas operacji (3,3 h vs. 2,7 h), a takze przedtuzony czas profilaktyki
antybiotykowej (5,3 dnia vs. 4,5 dnia). Nie stwierdzono réznicy pomiedzy grupa zabiegow
laparoskopowych i tradycyjnych.

Zwrécono uwage, ze w przypadku 90,8% chorych pierwsza dawke leku podano w ciagu godziny
przed cieciem skoérnym, a w przypadku 13,8% dawke powtdrzono Srédoperacyjnie. Przedtuzona
profilaktyka antybiotykowa wcale wiec nie poprawita wynikow. Jest to bardzo istotny wniosek,
zwlaszcza w doniesieniu autoréw japonskich, ktérzy czesto preferuja przedituzone stosowanie
antybiotykéw.17

Hiszpanscy chirurdzy ocenili czynniki ryzyka SSI u ponad 2000 operowanych z powodu nowotworéw
odbytnicy. Stwierdzono SSI w 8,9% przypadkdéw, zakazenie narzadow i jam ciata - w 10% oraz
nieszczelnos$¢ zespolenia - w 8%. Analiza wieloczynnikowa wykazata, ze zakazenie rany bylo
zwigzane ze stopniem zaawansowania nowotworu oraz koniecznoscia konwersji do zabiegu
otwartego. Natomiast w przypadku zakazenia narzaddéw i jam ciata zaobserwowano zaleznosc z IV
stopniem zaawansowania i umiejscowieniem guza ponizej 11 cm od brzegu odbytu oraz wykonaniem
niskiej przedniej resekcji lub zabiegu Hartmanna. Istotnym czynnikiem predykcji okazalo sie



Srédoperacyjne przetoczenie krwi.18

Istnieja jednak przestanki, aby osobno analizowac ryzyko SSI dla zabiegéw w obrebie jelita grubego
a osobno dla operacji odbytnicy. Degrate i wsp. przeanalizowali 277 przypadkéw zabiegow
wykonanych w obrebie dolnego odcinka przewodu pokarmowego w latach 2005-2009. Wyrdznili oni
zabiegi w obrebie prawej okreznicy (right colon surgery - RCS), lewej okreznicy (left colon surgery -
LCS) oraz odbytnicy (rectal surgery - RS). Badanie wykazato, ze ryzyko zakazenia byto istotnie
wieksze w przypadku LCS (18,4%) i RS (17,6%) w pordéwnaniu z RCS (8%). Znamiennymi
predyktorami byly odpowiednio: dla RCS - steroidoterapia; dla LCS - wiek ponad 70 lat, choroby
towarzyszace, steroidoterapia, choroby jelita grubego inne niz nowotwory, nagty tryb operacji,
wytworzenie stomii oraz intensywna opieka pooperacyjna; dla RS - chemioterapia przedoperacyjna,
choroby serca i przedtuzony czas operacji. W wielu przypadkach resekcje LCS wykonywano w trybie
pilnym przy gorszym przygotowaniu pacjenta oraz wiekszym ryzyku skazenia pola operacyjnego. Te
obserwacje sugeruja, ze zasadne bylyby odpowiednie modyfikacje programu monitorowania SSI, by
w ten sposob otrzymac pekiejszy obraz zarowno czynnikow ryzyka, jak i przeprowadzi¢ doktadna
analize kosztow poniesionych w zwigzku z leczeniem SSI w chirurgii jelita grubego.19

Nadal trudnym zagadnieniem jest postepowanie z pacjentami chirurgicznymi z tak zwanym
zakazonym otwartym brzuchem. Wymagaja oni leczenia interdyscyplinarnego obejmujacego:
usuniecie Zrodla zakazenia, wielokrotne ptukanie jamy brzusznej, dekompresje uzupetniong réwniez
o zastosowanie systemu VAC. Rownolegle wdraza sie leczenie antybiotykami o szerokim zakresie
dziatania oraz intensywnie monitoruje i leczy stan niewydolnosci wielonarzadowej. W cytowanym
doniesieniu autorzy opisali wtasne doswiadczenia dotyczace nowej metody zamkniecia powtok
brzusznych (na kolejnym etapie leczenia), ktéra polega na utrzymywaniu statego niskiego
dynamicznego napiecia brzegdéw rany, co z kolei pozwala na odpowiednie ich zblizenie. Stosowany
w tym celu system, okreslany akronimem ABRA (od nazwy zastrzezonej przez producenta Abdominal
Re-approximation Anchor System), sprzyja zamknieciu rany w linii posrodkowej na przebiegu
wszystkich warstw Sciany jamy brzusznej i nie wymaga dodatkowego jej wzmocnienia poprzez
wszycie siatki lub przeszczepienie skdry. Autorzy wspomnianej publikacji podkreslaja bardzo duza
skutecznos¢ metody (88% sposrod 18 leczonych pacjentéw; Sr. czas gojenia 15 dni, zakres: 7-30 dni),
majac Swiadomosc¢ jej wad (nadal istnieje ryzyko powstania przepukliny w miejscu wczesniejszej
rany). Aby mozna bylo wyciagna¢ bardziej miarodajne wnioski ze stosowania tego systemu,
konieczne sa kolejne badania i obserwacje wiekszej liczby chorych, jednak wstepne wyniki wydaja
sie obiecujace.20

Uwaza sie, ze centralny cewnik naczyniowy jest przyczyna okoto 90% przypadkow bakteriemii, co
stanowi istotny problem na OIOM-ach. Informacja, ze tylko w USA wprowadza sie rocznie ponad 5
milionéw cewnikéw centralnych, pozwala sobie uzmystowié¢, jak wazny i czesty jest to problem.
Cherry-Bukowiec przedstawita wyniki obserwacji poczynionych na chirurgicznym OIOM-ie.
Wczesniejsze doniesienia wskazywaly, ze mimo stosowania centralnych cewnikéw naczyniowych
wypetnionych i pokrytych substancja antyseptyczna (np. chlorheksydyna oraz sola srebrowa
sulfadiazyny) nie udato sie zmniejszy¢ czestosci wystepowania zakazen odcewnikowych, a jedynie
odsetek bakteryjnej kolonizacji cewnikow. Stad tez celem badania byta weryfikacja hipotezy, ze
stosowanie "zwyklych" cewnikéw naczyniowych nie wplywa na zwiekszenie ryzyka zakazen
odcewnikowych. Hipoteza okazala sie prawdziwa: najwiekszy wplyw na rozwdj ewentualnej
bakteriemii miat stopien przestrzegania zasad prawidtowego aseptycznego wprowadzania cewnika
oraz jego dalszej pielegnacji, a nie rodzaj uzytego cewnika centralnego. Do zasad tych mozna
zaliczy¢: standaryzacje programu szkolenia personelu oraz uzyskiwania dostepu centralnego, osobny
wozek ze sprzetem niezbednym do pielegnacji cewnika naczyniowego, codzienng ocene zasadnosci
jego usuniecia, stworzenie tak zwanej check-list techniki aseptycznej, a takze state mobilizowanie
personelu do przestrzegania obowiazujacych zasad techniki aseptycznej.21



Laupland i wsp. analizowali kwestie zwiazane z ryzykiem tak zwanego pdznego zgonu (>28. dnia)
pacjentow wczesniej niehospitalizowanych, z potwierdzonym zakazeniem krwiopochodnym,
poniewaz do tej pory uwaga skupiata sie gtéwnie na analizie czynnikdéw ryzyka wczesnego zgonu
z tego powodu. Badanie objeto ponad 4500 chorych z zakazeniem krwiopochodnym pozaszpitalnym
(54%) i szpitalnym (46%). To ciezkie zakazenie jest obarczone duzym ryzykiem wczesnego zgonu,
jednak okazato sie, ze istotna liczba zgonéw sposrdd 50% tych, do ktérych doszto w czasie roku od
rozpoznania, miata miejsce po uptywie 1 miesiaca od wykrycia zakazenia (zgon "pdzny"). Ustalono,
ze czynnikami ryzyka sa przede wszystkim: wiek pacjenta, choroby wspétwystepujace (wg skali
Charlsona), a takze zakazenie szpitalne oraz zakazenie wywotane przez kilka patogendw.22

Kolejnym problemem na oddziatach intensywnej terapii sa zapalenia ptuc. Evans i wsp. ocenili
ryzyko wystapienia zapalenia pluc zwiazanego ze sztuczna wentylacja (ventilator-associated
pneumonia - VAP) w przypadku intubacji wykonanej w warunkach przedszpitalnych. W 16,2%
sposrod 197 pacjentdéw rozwineto sie VAP, srednio 6-7 dni od przyjecia do szpitala po intubacji.
Znacznie czesciej VAP wystapito u chorych na cukrzyce i u ofiar urazéw tepych oraz gdy w skalach
oceny obrazen stan pacjentow okreslono za pomoca duzej liczby punktdw, a takze gdy wentylacja po
intubacji odbywata sie przy uzyciu worka samorozprezalnego. Stwierdzono, ze aspiracja,
uposledzona swiadomos$¢ pacjenta oraz ciezki uraz moga predysponowaé do rozwoju VAP.23

Mimo ze selektywna dekontaminacje przewodu pokarmowego (selective decontamination of the
digestive tract) uznaje sie za skuteczna w zmniejszaniu ryzyka VAP, praktyczne zastosowanie tego
zalecenia jest dos¢ ograniczone, zwlaszcza w szpitalach amerykanskich. Z powodu braku
wiarygodnych badan poswieconych temu problemowi wielu przeciwnikéw tego sposobu
zapobiegania VAP u pacjentow leczonych na OIT ma obawy, Zze moze on prowadzi¢ do selekcji
szczepdw opornych, a takze zwieksza¢ zaangazowanie personelu pielegniarskiego oraz koszty
hospitalizacji.

Aby zmniejszy¢ ryzyko wystapienia VAP, wiele osrodkow amerykanskich zaleca postepowanie
w trybie 4 krokow, na ktore skladaja sie:

uniesienie wezgtowia t6zka pacjenta,

codzienne zaprzestanie sedacji z jednoczasowa ocena mozliwosci ekstubacji,
profilaktyka wystapienia krwawienia z owrzodzen stresowych oraz
zapobieganie zakrzepicy zyt gtebokich.
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Okazuje sie jednak, ze tylko dwa pierwsze kroki maja bezposredni wplyw na ograniczenie liczby
przypadkéw VAP. Z kolei ciekawym pomystem majacym na celu zmniejszenie ryzyka rozwoju VAP
wydaje sie miejscowe zastosowanie doustnych Srodkéw antyseptycznych (np. roztworu
chlorheksydyny do ptukania ust). Z uwagi na dos¢ obiecujace wyniki, mniejsze ryzyko wystapienia
opornosci oraz obnizenie kosztow zalecenie to powinno stac¢ sie 5. krokiem prowadzacym do
ograniczenia czestosci VAP.24

Na wynik leczenia zakazenia bezposredni wptyw ma moment rozpoznania. Z tego wzgledu przydatne
jest wczesne uzyskanie wyniku wskazujacego na etiologie zakazenia. Chalupa i wsp. poréwnali
przydatnos¢ znanych parametréw laboratoryjnych wskazujacych na zakazenie i nowych markerow,
a takze okreslili, ktére z tych wskaznikow moga stuzyé do réznicowania zakazen bakteryjnych
i wirusowych. Badanie objeto 54 pacjentdéw z zakazeniem bakteryjnym oraz 27 z zakazeniem
wirusowym. Wsrdd ocenianych parametréow laboratoryjnych uwzgledniono: liczbe leukocytéw, ich
wzor odsetkowy, stezenie prokalcytoniny oraz interleukin (IL-1B, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12), czynnika
martwicy nowotworu alfa, interferonu gamma, biatka wigzacego heparyne (heparin-binding protein),
kortyzolu, a takze ekspresje na powierzchni monocytéw receptorow dla TLR2, TLR4, HLA-DR. Na
podstawie analizy wieloczynnikowej stwierdzono, ze najwieksza czutosé i swoistos¢ dla zakazen



bakteryjnych miato stezenie prokalcytoniny (0,952), wykazujac przewage nad innymi parametrami.
Co istotne, wieksze stezenie prokalcytoniny obserwuje sie juz po 6 godzinach od zadziatania
patogenu, podczas gdy biatko C-reaktywne reaguje z duzym opo6znieniem (tj. nawet do 24 h) i nie
charakteryzuje sie az tak duza swoistoscia. Innym ciekawym parametrem jest biatko wiazace
heparyne, jednak jego przydatnos¢ kliniczna, zwlaszcza przy roznicowaniu etiologii zakazenia,
wymaga jeszcze dalszych badan, podobnie jak IL-6, kortyzol, interferon-y i IL-8.25

Selekcja szczepow antybiotykoopornych stanowi duzy problem i wyzwanie miedzy innymi
w przypadku leczenia zakazen u osob hospitalizowanych na OIT. Dortch przedstawil wyniki
prowadzonego przez 8 lat w szpitalu uniwersyteckim w Vanderbilt programu, ktérego celem bylo
ograniczenie opornosci bakterii na stosowane leki. Projekt obejmowat "doradztwo" w zakresie
odpowiednio doboru leku, stworzenie protokoléw empirycznej i celowanej antybiotykoterapii oraz
protokoldw okolooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej, a takze narzucat okresowa modyfikacje
tych zalecen. Zwrécono miedzy innymi uwage na unikanie przedtuzonego stosowania cefalosporyn
I1I generacji, ciagtego stosowania fluorochinolonéw oraz unikanie stosowania klindamycyny. Opisane
wyniki wydaja sie do$¢ zachecajace, poniewaz osiggnieto zmniejszenie czestosci wystepowania
zakazen wieloopornymi szczepami Gram-ujemnymi z 37,4% do 8,5%.26

Rosenberg i wsp. poczynili ciekawe spostrzezenia na podstawie wynikow zastosowania tak zwane;j
superizolacji 6 poparzonych pacjentéw OIOM-u z zakazeniami wywotanymi wysoce opornymi
szczepami bakterii, w tym miedzy innymi: Klebsiella pneumoniae, Citrobacter freundii,
Stenotrophomonas maltophilia, Aeromonas hydrophilia, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa,
Providencia rettgeri oraz zakazeniem szczepami Enterococcus wankomycynoopornymi
(vancomycin-resistant Enterococci). Pacjenci przebywali w specjalnie wydzielonej czesci OIOM-u,
wydzielono réwniez osobny personel pielegniarski do opieki nad nimi i ograniczono kontakt z innymi
osobami. Co ciekawe, zgodnie z zaleceniami Semmelweisa, odprawy i wizyty lekarskie na OIOM-ie
byly prowadzone w ten sposob, by ostatecznie zakonczy¢ sie wiasnie w "superizolatkach". Przez caly
czas bardzo dtugiej hospitalizacji stosowano sie do wymienionych zasad, co spowodowato, ze
zakazenia tymi samymi patogenami nie wystapity juz u pozostatych pacjentow OIOM-u. Przezyto 3
z 6 pacjentdéw przebywajacych w "superizolatkach"; sredni czas ich pobytu w "superizolacji" wynidst
78,3 dnia. Wyniki obserwacji autorki i jej zespotu wskazujg, jak istotna jest odpowiednia izolacja
pacjentow zakazonych szczepami opornymi, wymaga to jednak ogromnej dyscypliny ze strony
personelu catego oddziatu.27

Interesujace sa takze dwa doniesienia badaczy z San Antonio Military Medical Center, dotyczace
zasad postepowania majacego na celu zmniejszenie ryzyka zakazen w przypadku urazéw doznanych
na polu walki. Wytyczne te stanowia uaktualnienie zalecen opublikowanych w 2008 roku, a opieraja
sie na doswiadczeniach zdobytych w przesztosci w trakcie dziatan wojennych, a takze tych,
w ktorych uczestniczyli cywile, oraz badaniach in vitro i do§wiadczeniach na modelach zwierzecych.
Jesli chodzi o zasady postepowania na polu walki, priorytetem jest wczesna pomoc medyczna, ktéra
ma sie przyczyni¢ do odpowiedniej kontroli krwawienia, wdrozenia zasad resuscytacji ptynowej oraz
podania lekéw w ramach procedur profilaktyki zakazen, a w konsekwencji - zmniejszenia odsetka
zgonow. W warunkach pola bitwy rany (otwarte i oparzenia) najczesciej wymagaja pilnego
zaopatrzenia. Wytyczne przygotowano z uwzglednieniem sity i jakosci danych, w oparciu o przeglad
piSmiennictwa z lat 2007-2010. Podkreslono, ze podstawowym antybiotykiem w przypadku
wiekszosci urazow jest cefazolina z metronidazolem lub bez, ponadto zwrdécono uwage na
przestrzeganie zasad podawania kolejnych dawek antybiotykéw, role terapii podcisnieniem, a takze
suplementacji tlenu w przypadku transportu lotniczego rannych.28,29

W Polsce ukazaly sie dwa wydania rekomendacji Surgical Infection Society i Infection Diseases
Society of America dotyczacych rozpoznawania i leczenia powiktanych zakazen wewnatrzbrzusznych



u dorostych i u dzieci, uzupetnionych o komentarze krajowych ekspertow. Cieszy udostepnienie
polskim lekarzom tych praktycznych wytycznych hotdujacych zasadom evidence-based medicine,
a poswieconych najtrudniejszym problemom diagnostycznym i leczniczym, z ktérymi maja do
czynienia chirurdzy. Zwraca uwage bardzo praktyczny aspekt zalecen dostosowanych do
konkretnych sytuacji klinicznych ze zréznicowaniem na zakazenia szpitalne i pozaszpitalne.
Proponowane postepowanie ma charakter interdyscyplinarny i wieloczynnikowy. Nalezy jednak
pamietaé o roznicach i koniecznosci weryfikacji danych z obowiazujacymi oficjalnymi rejestracjami
i dostepnoscia konkretnych lekow w Polsce.30,31

Na zakonczenie jako ciekawostke zamieszczamy informacje o artykule poswieconym historii leczenia
zakazen chirurgicznych w réznych kulturach. Nespoli w oryginalny sposéb zapoznaje z ewolucja
myslenia lekarzy o istotnym, jednak nadal "wstydliwym" problemie, jakim sa zakazenia szpitalne.32
Tytulem przestrogi cytujemy fragment kodeksu Hammurabiego, w ktérym takze znalaz! sie fragment
poswiecony zakazeniom - mozna dowiedzie¢ sie, ze: "... Jesli lekarz obywatelowi operacje ciezka
nozem z brazu wykonat, obywatela uzdrowit lub tuk brwiowy obywatela nozem z brazu otworzyt i oko
obywatela uzdrowit, 10 szekli srebra wezmie. (...) Jesli lekarz obywatelowi operacje ciezka nozem
z brazu wykonat i spowodowatl Smier¢ obywatela lub tuk brwiowy obywatela nozem z brazu otworzyt
i oka obywatela pozbawil, reke mu utna...".33 Nespoli w barwny i interesujacy sposéb omawia
kolejne wazne momenty w historii leczenia zakazen chirurgicznych, wspominajac zaréwno
0 pogladach ojca medycyny Hipokratesa na pielegnacje ran przy uzyciu przegotowanej wody lub
wina i zakrywaniu ich czystymi, suszonymi na stoncu bandazami, jak i dokonaniami Celsusa, ktory
opisatl klasycznie wystepujace cechy zakazenia (rubor et tumor cum calore et dolore), ale takze
opiniami z okresu sredniowiecza, kiedy to oddzielono chirurgie od reszty medycyny, zgodnie
z zasada, iz "ecclesia abhorret a sanguine" i dziedzina ta na wiele lat zajeli sie balwierze, a nawet
kaci. Przyczynito sie to do powstania nowego zawodu - cyrulika, dla ktérego chirurgia nie byta juz
sztuka leczenia a jedynie ptatnym rzemiostem. Artykut z cata stanowczoscia zastuguje na lekture,
przedstawia bowiem ciekawe, nie tylko lekarskie, opinie o problemie, a czyta sie go wrecz
z zapartym tchem.32

Nastepny zjazd SIS-E, to jest 25th European Congress on Surgical Infection, odbedzie sie 13-16
czerwca 2012 roku w Lund w Szwecji. Sformutowano juz gtéwny temat kolejnego wspdlnego
spotkania w ramach XXII Naukowo-Szkoleniowego Sympozjum Sekcji Zakazen Chirurgicznych TChP
oraz XIX Zjazdu Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych, zaplanowanego na 1-2 czerwca 2012
roku w Poznaniu: "Zakazenia chirurgiczne - stan wiedzy 2012". Zapraszamy wszystkich
zainteresowanych ta tematyka, wazna dla praktyki chirurgicznej.
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