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Antibiotic perioperative treatment in
prevention of surgical sites bacterial
infections in dogs and cats

Przadka P., Osifiski B., Department and Clinic of
Surgery, Faculty of Veterinary Medicine, Wroclaw
University of Environmental and Life Sciences

The aim of this article was to describe therapeuti-
cal approach for perioperative care in veterinary sur-
gery. Surgical site bacterial infections are still one of
the biggest issue in modern surgery. National Noso-
comial Infections Surveillance System Risk Index is of-
fering the tools to distinguish and evaluate surgical
wounds which result in choice of correct perioperative
antibiotic therapy. Experimental and clinical studies
have confirmed that the usage of antibiotics should be
rigorously limited to perioperative period. In general,
clean wounds can be left without any antibiotic sup-
port. Antibiotic treatment lasting longer than 24 hours
after the surgical procedure doesn't show expectable
effects. On the contrary, it may cause health risk to
the patient and it increases medical costs.

Keywords: surgical site bacterial infections, antibiotic
prophylaxis.
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Antybiotykoprofilaktyka w zapobieganiu
bakteryjnym zakazeniom
miejsc operowanych u psow i kotow
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ana chirurgiczna jest skutkiem celo-

wo wykonanego ciecia tkanek przez
chirurga. Stanowi ona nierozerwalny ele-
ment postepowania operacyjnego, bedacy
gtéwnym aktem operacyjnym lub przygo-
towaniem do wlasciwego aktu operacyj-
nego. Rany operacyjne wykonane skalpe-
lem, nozem elektrycznym lub przy uzy-
ciu lasera w czasie zabiegéw sa jednym
ze sposobow leczenia. Wskazania do le-
czenia operacyjnego istnieja tylko wéw-
czas, gdy jedynie interwencja chirurgiczna
moze uratowac zycie lub zdrowie zwierze-
cia, poprawi¢ lub przywréci¢ funkcjo-
nowanie jego tkanek i narzadow, a takze
gdy przez postepowanie krwawe mozna

osiagnac lepsze wyniki od leczenia za-
chowawczego.

Postepowanie chirurgiczne ma réw-
niez niekorzystne dziatanie na ustroéj, po-
niewaz uszkadza zdrowe, jalowe tkanki.
Prowadzi do naruszenia ciagtosci skory i/
lub blony $luzowej, uszkadzajac natural-
na zewnetrzng bariere ochronna organi-
zmu. Umozliwia przez to wplyw srodowi-
ska zewnetrznego na rane, w ktérym naj-
wieksze znaczenie chirurgiczne przypada
drobnoustrojom mogacym spowodowac
zakazenie prowadzace do powiklanego
gojenia sie rany.

Ogromny postep w chirurgii operacyj-
nej w ostatnich latach pozwala na coraz
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rozleglejsze zabiegi. Jednocze$nie rosng-
ca liczba wykonywanych operacji spra-
wia, iz problem zakazen ran operacyjnych
staje sie coraz wiekszym wyzwaniem dla
chirurgéw.

Lekarz, aby rozwiaza¢ problem zaka-
zenia bakteryjnego w operowanych tkan-
kach, dla dobra pacjenta stosuje leki bakte-
riobojcze lub bakteriostatyczne. Uzupelnia
w ten sposdb postepowanie antyseptyczne
i aseptyczne w miejscach, gdzie ich uzy-
cie jest niemozliwe lub niewskazane ze
wzgledéw anatomicznych lub biologicz-
nych. Jednak nim to si¢ stanie, organizm
sam walczy z bakteriami, wykorzystujac
wlasne mechanizmy obronne (1).

Zakazenie miejsca operowanego jest
nadal wystepujacym zjawiskiem w chi-
rurgii, pomimo wprowadzenia antybio-
tykéw, opracowania wlasciwych technik
operacyjnych i nalezycie przygotowanej
sali operacyjnej. Jest ono réwniez uwa-
zane za najczesciej wystepujace powikla-
nie w procesie gojenia sie ran (2, 3, 4, 6).
W krajach wysoko rozwinietych zakazenie
miejsca operowanego stanowi drugi co do
czesto$ci rodzaj zakazen szpitalnych (5, 6).

W dobie intensywnego rozwoju chirur-
gii weterynaryjnej, zwlaszcza pséw i ko-
téw, dazacej do wzorca standardéw chirur-
gii ludzi, uzasadnione wydaje sie szerokie
przedstawienie aktualnej roli i mozliwosci
uzycia antybiotykéw w zapobieganiu za-
kazeniom operowanych miejsc.

Na rozw¢j zakazenia w miejscu inge-
rencji chirurgicznej maja wplyw cztery
czynniki: miano bakterii i ich zjadliwos¢,
$rodowisko rany oraz stan ukladu immu-
nologicznego (2, 6). Dawka patogennych
bakterii, a takze droga ich wnikniecia
ma zasadniczy wplyw na przebieg goje-
nia sie rany pooperacyjnej. Zanieczysz-
czenie miejsca operowanego moze by¢
egzogenne, np. w wyniku braku czysto-
$ci chirurgicznej, jak réwniez moze po-
chodzi¢ od samego pacjenta, np. drob-
noustroje z przewodu pokarmowego czy
powierzchni skory. Najczesciej do skaze-
nia rany dochodzi $rédoperacyjnie, rza-
dziej droga krwi z odlegtego ogniska zaka-
zenia w okresie pooperacyjnym. W wiek-
szoéci przypadkéw liczba bakterii w ranie
powyzej 10°/ gram tkanki daje objawy kli-
niczne zakazenia i zmniejsza si¢ o jedna
potege w przypadkach obecnosci ciat ob-
cych, np. drenu (2, 6, 7). Ponadto na roz-
woj zakazenia w ranie ma wplyw zjadli-
wos¢ drobnoustrojéw kolonizujacych rane.
Czynniki wirulencji umozliwiaja im poko-
nanie mechanizméw obronnych pacjen-
ta, jak np.: produkcja kolagenazy przez
gronkowce, produkcja enzyméw rozkla-
dajacych antybiotyki (m.in. beta-laktama-
zy) czy wytworzenie glikokaliksu przez
wiele patogennych szczepdéw, pozwala na
osiedlenie i rozmnazanie w organizmie
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drobnoustrojéw o wtasciwosciach choro-
botwdrczych. Niestety mozliwosci kontro-
li i opracowanie strategii ograniczenia wi-
rulencji s3 mocno ograniczone dla okre-
$lonego pacjenta (6, 7). Srodowisko rany
ksztaltowane jest postepowaniem chirurga
podczas operacji. Odpowiednia technika
operacyjna zapobiega powstawaniu wolnej
przestrzeni, zmniejsza ilo$¢ niedokrwio-
nych tkanek i uniemozliwia gromadzenie
sie plynu surowiczego czy tez wynaczy-
nionej krwi (krwiak). Obecno$¢ w krwiaku
jonéw zelaza, uwolnionych z rozpadajacej
sie hemoglobiny, silnie stymuluje prolife-
racje bakterii (1, 2, 8).

Podobnie ciata obce (np. nici polifila-
mentowe, implanty) stwarzaja dogodne
warunki zasiedlania si¢ drobnoustrojéw,
chroniac je jednocze$nie przed fagocyto-
z3, zwiekszajac mozliwos¢ zakazenia (2,
9, 10). Czas trwania zabiegu ma znacz-
ny wplyw na ryzyko zakazenia. Wynika
to z wigkszego narazenia tkanek na drob-
noustroje §rodowiska zewnetrznego (np.
powietrze sali operacyjnej), ich uszko-
dzeniem w trakcie wydluzonej procedu-
ry zabiegowej oraz rozwijajacego sie nie-
dokrwienia. Dowiedziono, Ze ryzyko za-
kazenia wzrasta dwukrotnie po kazdych
70 minutach zabiegu (9, 11). Réwniez nie-
korzystny wplyw zaobserwowano u zwie-
rzat dtugo znieczulanych, a takze podda-
wanych dodatkowym badaniom diagno-
stycznym (np. mielografia, radiografia,
ultrasonografia) w okresie okoloopera-
cyjnym (2, 3, 4, 9). Do zaburzen ogdlno-
ustrojowych sprzyjajacych powstaniu za-
kazenia w pewnych warunkach naleza:
wstrzas, niedokrwistos¢, niedobér wita-
min, odwodnienie, kwasica, wyniszczenie
nowotworowe, cukrzyca i mocznica (2,
9). Istotnym czynnikiem oddzialujacym
na zakazenie miejsca operacji jest odpor-
no$¢ pacjenta. Brak integralnos$ci uktadu
obronnego gospodarza moze mie¢ charak-
ter zaréwno wrodzony, jak i nabyty. W na-
bytym niedoborze odpornosci duze zna-
czenie maja choroby przewlekle (cukrzy-
ca, enteropatia biatkogubna), prowadzace
do niedozywienia i hipoalbuminemii. Po-
dobnie dlugotrwale stosowanie glikokor-
tykosteroidéw znaczaco podnosi czestos¢
zakazen miejsca operowanego. Zwierze-
ta ponizej pierwszego i powyzej 10. roku
zycia wykazuja staba odpowiedz immu-
nologiczng, wynikajaca z braku w pelni
wyksztalconego ukladu odpornosciowe-
go u mlodych oraz jego oslabienia u star-
szych osobnikéw (2, 9).

Znajomo$¢ i analiza czynnikéw wply-
wajacych na zakazenia miejsc operowa-
nych, przy jednoczesnej réznorodnosci
poszczegdlnych pacjentéw, uzmystawia
trudno$¢ w precyzyjnym ustaleniu Zré-
dla zakazenia oraz zaplanowanie strate-
gii zapobiegawczej (6).
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Obecnie w chirurgii najczesciej przed-
stawiany jest podzial ran zaproponowany
w 1964 r. przez National Research Coun-
cil (USA). Podziat ten powstal w oparciu
o miano drobnoustrojéw obecnych w ra-
nie w czasie zabiegu. Na tej podstawie
rozréznia sie rany czyste, czyste-skazone,
skazone i brudne (2, 8, 12, 13, 14, 15, 16).

Wsréd ran czystych czestosé zakazen
waha sie w granicach 0-4,4%. Tak niski
procent zakazen zwigzany jest z planowa-
nym zabiegiem wykonanym w warunkach
sali operacyjnej na tkankach zdrowych fi-
zjologicznie nieskolonizowanych przez
drobnoustroje, np. laparotomia diagno-
styczna, sterylizacja, operacja przepukliny
pachwinowej itp. W przypadku operacji
np. na przewodzie pokarmowym (entero-
tomia, enterektomia) czy ukladzie mo-
czowo-plciowym méwimy o ranach czy-
stych-skazonych, zakladajac oczywiscie,
ze pacjent zostal wcze$niej odpowiednio
przygotowany, a zabieg wykonano zgod-
nie z zasadami obowigzujacymi w chirurgii
(czysto$¢, atraumatycznosé, likwidowanie
wolnych przestrzeni, zwilzanie i ptukanie
operowanych tkanek, w przypadkach ko-
niecznych odprowadzenie krwi i wysieku
poprzez drenaz). Procentowy zakres za-
kazen w tych operacjach mieéci si¢ mie-
dzy 4,5-9,3%. Wskaznik zakazen powyzej
10% jest charakterystyczny dla ran skazo-
nych, powstalych w wyniku zanieczysz-
czenia znaczng iloscig drobnoustrojéw,
np. w ranach drazacych z uszkodzeniem
jelita, wylaniem sie moczu w trakcie na-
ciecia pecherza moczowego. W takich
ranach §rédoperacyjnie nie stwierdza sig¢
klinicznych objawéw zakazenia. Spotyka
sie je natomiast w ranach brudnych, gdzie
w czasie zabiegu obecne jest aktywne za-
kazenie, np. ropne zapalenie otrzewnej,
naciecie ropnia lub jego drenaz, perfora-
cja przewodu pokarmowego (1, 2, 6, 9).

Przedstawiony powyzej schemat po-
dzialu ran informuje tylko o jednym
z czynnikéw patogennych wpltywajacych
na powstanie zakazenia w miejscu ope-
rowanym, a mianowicie o ilosci drobno-
ustrojow w ranie. Majac na uwadze duza
liczbe czynnikéw wplywajacych na rozwéj
zakazenia, a takze mozliwosci monitoro-
wania i zapobiegania w medycynie ludz-
kiej, wprowadzono dodatkowo tzw. indeks
ryzyka NNIS (National Nosocomial In-
fections Surveillance System Risk Index),
ktéry daje wigksza mozliwos¢ okreslenia
indywidualnego zagrozenia zakazeniem
miejsca operowanego (2, 6, 17).

Odkrycie i opracowanie metod maso-
wej produkcji antybiotykéw na poczatku
XX wieku nalezy uznac za jedno z najwaz-
niejszych osiagnie¢ w walce z bakteriami
dostajacymi sie do tkanek ludzi i zwierzat
(18, 19). Antybiotyki naleza do najpopu-
larniejszych lekéw na calym $wiecie (20,
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21, 22). Nieuzasadnione ich uzycie (sie-
gajace od 20 do 60%), stosowanie w nie-
odpowiednich dawkach, odstepach czasu,
drogach podania, a takze w zbyt krétkim
czasie pozwala bakteriom na przystoso-
wanie si¢ do nowych warunkéw bytowa-
nia (7,9, 21, 23).

Postepujacy wzrost opornosci bakte-
rii na chemioterapeutyki jest §cisle sko-
relowany z niewlasciwym ich uzyciem,
zwlaszcza w krajach rozwinietych, gdzie
leki przeciwbakteryjne moze kupi¢ kazdy
bez recepty (22). Dodatkowo, szerokie za-
stosowanie antybiotykéw u zwierzat, cze-
sto bez wskazan medycznych, w znacza-
cy sposéb przyczynia sie do selekcji bak-
terii w kierunku opornych na antybiotyki
(19). Wzrastajaca antybiotykooporno$é
drobnoustrojéw doprowadzita do rozwoju
licznych szczep6w bakterii niepodatnych
na dzialanie wigkszosci dostepnych che-
mioterapeutykéw. Od wielu lat stanowi to
duzy problem w medycynie i jest okreslane
jako oporno$¢ wielolekowa drobnoustro-
jow. Niestety problem ten zaczyna doty-
czy¢ rowniez weterynarii (7, 8, 15). Zwig-
zane jest to m.in. z powstawaniem szpitali
dla zwierzat oraz ich hospitalizacja, ula-
twiajaca pasaz drobnoustrojéw miedzy
pacjentami. Stwarza to dodatkowe nie-
bezpieczenstwo zakazenia miejsca ope-
rowanego szczepami opornymi w osrod-
kach chirurgicznych. Wsréd najczesciej
wymienianych drobnoustrojéw w wete-
rynarii o duzej opornosci sa bakterie z ro-
dzajéw Staphylococcus (S. aureus, S. pseu-
dintermedius, S. schleiferi), Enterococcus
oraz Pseudomonas. Stanowia one zagro-
zenie zdrowia lub zycia nie tylko dla pséw
i kotéw, ale takze dla ludzi (2, 24, 25). Opi-
sano przypadki $miertelne pséw spowodo-
wane zakazeniem rany antybiotykoopor-
nymi szczepami Escherichia coli (26, 27).
Nabywanie opornosci przez bakterie na
coraz to bardziej wyszukane antybiotyki
sprawia, ze w przyszlo$ci moze zabrakna¢
skutecznego leku przeciw drobnoustrojom
(21, 28). Wszystko to sprawia, ze opornos¢
antybiotykowa drobnoustrojow i zwiazana
z tym ilo$¢ zakazen staja sie duzym $wia-
towym problemem (22).

Z chwila wprowadzenia antybiotykéw
do praktyki klinicznej pojawila sie nadzieja
chirurgii wolnej od zakazen. Szybko jed-
nak okazalo sie, Ze pomimo stosowania an-
tybiotykéw zakazenia nadal wystepowa-
ty (18, 19). Wyjasnienie tego zjawiska na-
stapilo za sprawg prac do$wiadczalnych,
wykonanych na modelach zwierzecych
przez Milesa i Bruke’a (7). Wykazali oni
bowiem, ze skuteczne zapobieganie $§réd-
operacyjnemu zakazeniu tkanek miekkich
wymaga odpowiedniego stezenia antybio-
tyku w miejscu operowanym juz w chwili
narazenia na skazenie. Taki wniosek wy-
nika z faktu, ze bezposrednio po urazie
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dochodzi do zagniezdzenia si¢ patogen-
nych bakterii w sieci fibrynowej, a po za-
mknigciu rany (zszyciu) drobnoustroje
chronione przez widknik staja sie¢ malo
dostepne dla antybiotyku. Dodatkowo
powstaje obrzek zapalny, ktéry prowa-
dzi do wzrostu ci$nienia hydrostatyczne-
go utrudniajacego przemieszczanie anty-
biotyku wbrew gradientowi stezen, przy
jednoczesnym miejscowym zaburzeniu
w krazeniu krwi, spowodowanym zaréw-
no urazem chirurgicznym, jak i obecno-
$cia szwow, prowadzacym do niedokrwie-
nia tkanek (6). Wcze$niejsze niepowodze-
nia w zapobieganiu zakazeniom wynikaly
ze zbyt pdznego podawania antybiotyku,
tj. po zabiegu operacyjnym, kiedy drobno-
ustroje juz przeniknely do rany.

Postepowanie takie moglo wplywac je-
dynie na nierozprzestrzenianie sie zakaze-
nia, natomiast nie zapobiegatlo zakazeniu
samej rany, wymagajacej dziatania antybio-
tyku juz w chwili urazu, przed aktywacja
przeciwbakteryjna ukladu odpornoscio-
wego zwierzecia (5, 7). Antybiotyk podany
powyzej trzech godzin od momentu wnik-
niecia drobnoustrojéw do rany ma ogra-
niczony efekt terapeutyczny i nie zmniej-
sza w istotny sposéb liczby zakazen (1, 2).
Mimo ze okolooperacyjne zastosowanie
antybiotyku wzbudzalo wiele kontrowersji,
obecnie uznawane jest, zaraz po antysep-
tyce i aseptyce, za jeden z najskuteczniej-
szych sposob6éw zapobiegania zakazeniu
miejsca operowanego (5, 29). W literatu-
rze spotka¢ mozna wiele opiséw prac kli-
nicznych potwierdzajacych zmniejszenie
odsetka zakazen miejsca operowanego po
zastosowaniu przedoperacyjnie antybioty-
ku w zabiegach zotadkowo-jelitowych (6),
zabiegach osteosyntezy ko$ci koficzyn (2,
30), histerektomii oraz operacjach nowo-
twordw glowy i szyi (6). Wykazano réw-
niez brak wyzszo$ci podawania przedope-
racyjnie wielu dawek nad podaniem dawki
pojedynczej. Udowodniono na podstawie
czestosci wystepowania zakazen miejsc
operowanych, ze stosowanie antybioty-
ku pooperacyjnie jest poréwnywalne z za-
stosowaniem placebo. Warto podkresli¢
réwniez, ze nie wykazano wyzszosci po-
dawania antybiotyku przez kolejne dni po
zabiegu jako dodatku do dawki przedope-
racyjnej (6).

Na podstawie prac do$wiadczalnych
i obserwacji klinicznych opracowano kry-
teria profilaktycznego stosowania anty-
biotykéw. I tak, antybiotyk powinien by¢
podany u pacjentéw z wysokim ryzykiem
zakazenia (np. zabiegi na jelicie grubym,
macicy, cewce moczowej) lub posiadaja-
cych wysoki indeks ryzyka NNIS, a takze
w przypadku gdy konsekwencje zakaze-
nia miejsca operowanego moga by¢ bar-
dzo powazne (2, 7, 31). W medycynie we-
terynaryjnej istnieje kilka dodatkowych

czynnikéw wskazujacych na szczegdlna
potrzebe antybiotykoprofilaktyki w le-
czeniu chirurgicznym. Do podstawowych
czynnikéw nalezy zaliczy¢ warunki sal
operacyjnych, w jakich sa przeprowadza-
ne operacje. Roznice architektury i tech-
nicznego wyposazenia bloku operacyjne-
go, liczba sal operacyjnych, liczba oséb
przebywajacych na sali w czasie zabiegu,
kwalifikacji postepowania chirurgiczne-
go i kolejnosci zabiegéw maja zasadniczy
wplyw na czesto$¢ wystepowania zakazen
w chirurgii weterynaryjnej. Brak osob-
nych sal operacyjnych do zabiegéw czy-
stych i brudnych wymusza odpowiednia
kolejnos¢ przeprowadzanych operacji (naj-
pierw czyste, a p6Zniej brudne operacje),
CO nie zawsze jest mozliwe, a czesto nawet
ignorowane. W lecznicach nieposiadaja-
cych osobnej sali operacyjnej zabiegi wy-
konywane s3 w pomieszczeniu uzywanym
do codziennego przyjmowania pacjentéw,
co uniemozliwia odpowiednie przeprowa-
dzenie dzialai chirurgicznych w warun-
kach czysto$ci mikrobiologicznej. Dodat-
kowo lekcewazenie odpowiedniej kwalifi-
kacji postepowania chirurgicznego, przy
jednoczesnym omijaniu czynno$ci anty-
septycznych i aseptycznych, sprawia, ze
antybiotyk nieslusznie staje si¢ antidotum
na uchybienia chirurgiczne, np. brak czy-
sto$ci chirurgicznej.

Wyréznia sie szereg postepowan chi-
rurgicznych, w ktérych chemioterapeutyk
powinien zosta¢ podany profilaktycznie.
Do wskazan ogdlnych zaliczamy dlugi czas
zabiegu (powyzej 90 minut), obecnos¢ za-
kazonej rany oraz zabiegi z uzyciem im-
plantu lub istniejacym implantem w ciele
pacjenta (proteza stawu biodrowego). Po-
dobnie sytuacja wyglada w niektérych za-
biegach ortopedycznych (stabilizacja zla-
man otwartych, zastosowanie implantéw),
zabiegach na uktadzie pokarmowym (en-
terotomia, korekcja skretu zotadka), mo-
czowo-plciowym (cystotomia, uretroto-
mia), oddechowym (lobektomia; 2, 8, 9).

Zastosowany profilaktycznie lek prze-
ciwbakteryjny powinien dziata¢ na pa-
togeny spodziewane w danym miejscu,
i tak: w zabiegach na ukladzie moczowo-
-plciowym czesto spotykane sa Escheri-
chia coli, Streptococcus spp., bakterie bez-
tlenowe; w chirurgii zotadka i jelit cienkich
mozna sie spodziewaé natomiast ziarnia-
kéw Gram-dodatnich, jelitowych pateczek
Gram-ujemnych, a takze bakterii beztle-
nowych (7,9, 32).

Antybiotyk nalezy podac¢ dozylnie
przed operacja (najlepiej przed indukcja
znieczulenia) lub w jak najkrétszym cza-
sie od pierwszego ciecia (28). Najczesciej
zalecane jest podanie dozylne antybiotyku,
30-60 minut przed rozpoczeciem zabiegu.
Jest to okres, ktory pozwala na osiggnie-
cie wlasciwego stezenia leku w tkankach
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i krazacej krwi, kiedy w wyniku urazu pa-
nuje jeszcze przekrwienie bierne przecho-
dzace w czynne, doprowadzajac do miej-
scowego obrzeku. Stezenie antybiotyku
w operowanych tkankach powinno by¢
wystarczajaco wysokie, by zadziata¢ bak-
teriostatycznie/bakteriobdjczo (5, 7, 12,
13, 33). Najczesciej zalecane jest dozyl-
ne podanie cefazoliny w dawce 22 mg/kg
m.c., np. w zabiegach na zotadku czy jeli-
cie cienkim. Wynika to z szerokiego spek-
trum dzialania leku oraz braku negatyw-
nego wplywu na ilo$¢, wielkosc i agregacje
plytek krwi, a takze na czas krwawienia.
Kolejne dawki antybiotyku przy iniekcji
dozylnej nalezy poda¢ co 1,5-2 godzin,
w zaleznosci od czasu trwania zabiegu,
az do jego zakonczenia, nie dluzej jednak
niz do 24 godzin po zabiegu. W przypad-
ku operacji w obrebie jelit grubych wska-
zane jest podanie dozylne w czasie induk-
¢ji znieczulenia cefalosporyny II generacji
lub amikacyny z klindamycyna. Przepro-
wadzajac zabiegi chirurgiczne na ukladzie
moczowym, nalezy wcze$niej wykonaé po-
siew bakteriologiczny moczu i uzy¢ an-
tybiotyk wedlug antybiotykogramu. Przy
braku takiej mozliwosci zalecane jest po-
danie penicyliny (np. amoksycyliny), ce-
falosporyny (np. cefaleksyny) lub fluoro-
chinolonu (np.enrofloksacyny). Dawka
wybranego antybiotyku uzalezniona jest
od stanu czynno$ciowego nerek (2, 8, 9).

Stosowanie antybiotykéw o szerokim
spektrum dziatania po okresie okoloope-
racyjnym (powyzej 24 godzin) nie tyl-
ko nie przynosi dodatkowych rezultatéw
w zapobieganiu zakazeniu miejsca ope-
rowanego, ale moze takze przyczyniaé¢
sie¢ do powstania zakazenia zwigzanego
z rozwojem drobnoustrojéw opornych na
uzyty chemioterapeutyk. W wyniku zabu-
rzenia réwnowagi populacji mikroorgani-
zmoéw bytujacych w leczonym organizmie
powstaje takze ryzyko zakazen drobno-
ustrojami warunkowo chorobotwérczy-
mi. Poza tym dlugotrwatle leczenie bez
klinicznych korzys$ci zwieksza koszty le-
czenia zwierzecia (7, 32, 34, 35). Wazne
jest, aby nie stosowac tego samego che-
mioterapeutyku podanego profilaktycznie
w przypadku rozwoju zakazenia poopera-
cyjnego (antybiogram). Nalezy pamietac
réwniez o mozliwosci intoksykacji pacjen-
ta po zastosowaniu niektérych lekéw, np.
chloramfenikolu i aminoglikozydéw (32).

Mimo bezsprzecznej korzysci plyna-
cej z dozylnej profilaktyki antybiotyko-
wej zakazenn miejsc operowanych, nadal
najwieksze kontrowersje wzbudza pyta-
nie: czy w kazdym zabiegu chirurgicz-
nym nalezy stosowac antybiotyk? (33,
36). Dotyczy to zwlaszcza przypadkéw
ran czystych, gdzie indeks ryzyka NNIS
jest réwny zeru i trudno jest jednoznacz-
nie dowie$¢ znaczacej korzysci z uzycia
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profilaktycznie antybiotyku przy tak bar-
dzo niskim odsetku zakazeri miejsca ope-
rowanego (6). Niemniej jednak istnieja
doniesienia, w ktérych autorzy sygnali-
zuja brak koniecznosci stosowania anty-
biotyku okolooperacyjnie w ranach czy-
stych nieskazonych. W przypadku takich
ran najlepsza strategia zapobiegania za-
kazeniom ran operacyjnych jest popraw-
na technika operacyjna i czystos¢ wyko-
nanego zabiegu (6, 13, 36).

Kolejnym zagadnieniem godnym uwa-
gi jest antybiotykoterapia doustna przy
zabiegach na przewodzie pokarmowym.
Na podstawie przeprowadzonych ekspe-
rymentalnie badan ustalono potencjalne
korzysci z doustnego stosowania antybio-
tykéw slabo wchlaniajacych sie z przewo-
du pokarmowego. Obecno$¢ duzego ste-
zenia antybiotyku w przewodzie pokar-
mowym ma na celu zmniejszenie liczby
drobnoustrojéw zdolnych do wywola-
nia skazenia rany operacyjnej, zwlaszcza
w zabiegach na jelicie grubym. Pozytyw-
ne wyniki zmniejszenia zakazen uzyskano,
podajac doustnie mieszaning neomycyny
i tetracykliny w zabiegach na okreznicy.
Ostatecznie wykazano wyzszo$¢ zastoso-
wania erytromycyny nad tetracykling (6).
Zwiazane jest to m.in. z mniejszym wchla-
nianiem si¢ erytromycyny w przewodzie
pokarmowym. W tym celu zalecane jest
doustne podanie 24 godz. przed zabie-
giem 10—15 mg/kg m.c. neomycyny oraz
11-22 mg/kg m.c. erytromycyny (9). Na-
lezy zaznaczy¢, ze skutecznos¢ antybioty-
kéw podanych doustnie uzalezniona jest
od wczes$niejszego oczyszczenia okrezni-
cy na drodze mechanicznej. Wspdlcze-
$nie jednak wiekszo$¢ chirurgéw stosuje
kombinacje doustnej i systemowej profi-
laktyki antybiotykowej (6).

Podstawa wlasciwego stosowania an-
tybiotykoprofilaktyki w zapobieganiu za-
kazenia miejsca operowanego jest zro-
zumienie faktu, ze antybiotyk podany
dozylnie bedzie efektywny tylko przez
okreslony przedzial czasu. Jest to okres
tymczasowy, w ktérym powinna zawrze¢
sie cala procedura operacyjna. W sytu-
acjach przediuzonego ryzyka zakazenia,
przez wiele dni (rany otwarte, cewniko-
wanie) stosowanie profilaktycznie anty-
biotyku o szerokim spektrum dzialania
niesie ryzyko konwersji drobnoustrojéw
w kierunku kolonizacji szczepami opor-
nymi. Dlatego tylko w prewencji zakazen
miejsc operowanych mozna stosowac an-
tybiotyk profilaktycznie, w innych przy-
padkach nalezy stosowac¢ antybiotykote-
rapie celowana (6).

Zapobieganie zakazeniom miejsca ope-
racji metodami obowigzujacymi w chirur-
gii jest zadaniem pierwszoplanowym. Zna-
jomos$¢ czynnikéw wptywajacych na roz-
woéj zakazenia i umiejetno$c ich eliminacji
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jest najskuteczniejsza bronig, jaka posiada
chirurg, aby nie doszlo do zakazenia miej-
sca operowanego. Nalezy uzyc¢ takiej formy
prewencji zakazenia ran, ktéra uwzgled-
nialaby wszystkie dostepne srodki walki
z drobnoustrojami. Srédoperacyjnie na-
lezy przestrzegac czysto$ci pola operacyj-
nego (serwety operacyjne, w tym réwniez
samoprzylepne, serwety na wewnetrzne
pole operacyjne — izolowanie operowane-
go narzadu), zmienia¢ rekawiczki chirur-
giczne, serwety i narzedzia uzyte do ze-
spolenia narzadéw skolonizowanych przez
mikroorganizmy (pecherz moczowy, prze-
woéd pokarmowy, macica) przed przysta-
pieniem do szycia powlok brzusznych uzy-
wac¢ dwoch par rekawiczek w zabiegach or-
topedycznych w celu dodatkowej ochrony
przed ich uszkodzeniem lub po kazdych
60 minutach operacji (9). Daje to mozli-
wo$¢ zapobiegania zakazeniu w ranie po-
przez zmniejszenie ilo$ci drobnoustrojow
w operowanych tkankach. Duze nadzieje
daje coraz bardziej popularna w wetery-
narii chirurgia matoinwazyjna, tzn. lapa-
roskopia i artroskopia (8, 16, 33, 37, 38).
Minimalna urazowos¢, brak lub minimal-
na ilo$¢ obcego materiatu (np. nici), przy
jednoczesnym maksymalnym ogranicze-
niu dostepu mikroorganizméw do wnetrza
rany daje wieksza mozliwo$¢ unikniecia
zakazenia miejsca operowanego i bardzo
dobre warunki do niepowiklanego goje-
nia. Dodatkowo na zmniejszenie odset-
ka zakazen w tego typu zabiegach wply-
wa krétki czas zabiegu i brak dlugotrwa-
tej hospitalizacji zwierzecia.

Wtasciwe zastosowanie antybiotyko-
profilaktyki okotooperacyjnej pozwala
na ograniczenie ilosci uzytych antybio-
tykoéw, przy jednoczesnym zmniejszeniu
kosztéw leczenia (2, 15). Pozwala takze na
dobér antybiotykdéw rzadziej stosowanych
w codziennej praktyce, przez co zwigksza
sie ich skuteczno$é¢ wobec drobnoustro-
jéw wywolujacych zakazenia. Zmniej-
szenie odsetka zakazen pooperacyjnych
wplywa pozytywnie na prace i opinie le-
karza prowadzacego, a takze calego ze-
spolu chirurgicznego. Daje mozliwo$¢
unikniecia groznych nastepstw zakazen
pooperacyjnych w postaci dlugotrwate-
go leczenia, trwalego kalectwa, a nawet
zgonu pacjenta (7).

Ochrona czystej operacyjnej rany przed
wniknigciem patogenéw musi uwzgled-
nia¢ wszystkie miejsca ich obecnosci,
drogi ich rozprzestrzeniania i sposoby
zmniejszania ich ilo$ci. Lekarz wspoma-
ga organizm w walce z drobnoustrojami
przez ograniczenie ich ilo$ci dostajacych
sie do rany, stosujac aseptyke i antysepty-
ke jako najbardziej skuteczny sposdb za-
pobiegania zakazeniu. W tym celu anty-
septyka i aseptyka powinny si¢ wzajemnie
uzupelniad, stanowi¢ dwa nierozerwalne
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ze soba postepowania skladajace si¢ na
pojecie czystosci chirurgicznej. Stosowa-
nie chemioterapii nie wyklucza znaczenia
czystosci chirurgicznej. O jej waznosci
$wiadczy fakt, ze zaden patogen nie roz-
winal jeszcze opornosci na postepowanie
antyseptyczne. Rola antyseptyki i asepty-
ki wzrasta z rozwojem chirurgii, z iloscia
skomplikowanych, coraz trudniejszych
i bardziej inwazyjnych zabiegéw, zwlasz-
cza ortopedycznych. Wydluza sie tez czas
ich trwania. Zagraza to czestszym poja-
wianiem sie zakazen szpitalnych. Wyni-
ka¢ to moze tez z zaniedbywania $cisle
okreslonych postepowan przed- i §réd-
operacyjnych oraz lekcewazenia poope-
racyjnych.

Rany dzieki naturalnej zdolnosci orga-
nizmu do naprawy goja si¢ same. Wiek-
szo$¢ bakterii wikltajacych udany zabieg
operacyjny moze pochodzi¢ od zdrowych
osobnikéw — nosicieli. Zadaniem nato-
miast chirurga jest stworzy¢ pacjento-
wi warunki sprzyjajace niepowiklanemu
gojeniu rany. Mozna to osiagnac poprzez
usuwanie z niej szkodliwych czynnikéw,
ktore zaburzaja zdolnos¢ tkanek do odno-
wy lub naprawy oraz zdolnos$¢ do obrony
przed drobnoustrojami w czasie zapale-
nia wytwérczego. Obecnos¢ antybiotyku
w tkankach (do 3 godzin od uszkodzenia)
wspomaga oslabiony urazem uklad odpor-
nosciowy. Zapobiega to mozliwosci roz-
mnazania si¢ drobnoustrojéw chorobo-
twoérczych i powstania stanu zapalnego
jako aktu obronnego na dzialanie choro-
botwoérczych mikroorganizméw. Pozwala
na zakonczenie inwazji bakterii na samym
skazeniu rany, bez objawéw klinicznych
zapalenia (zakazenia), co stanowi gléw-
ng idee antybiotykoprofilaktyki.

Rana chirurgiczna lub wypadkowa jest
podstawowym zagadnieniem codzien-
nej pracy chirurga. Dlatego obowiazu-
je go szczegbdtowa znajomos¢ przebiegu
proceséw gojenia sie ran, ich wptywu na
ustroj, czynnikéw wplywajacych na go-
jenie, a takze sposobéw postepowania
z tkankami i zapobiegania zakazeniom.
Ma to na celu uzyskanie najmniejszej linij-
nej blizny, $wiadczacej o niepowiktanym
zakazeniem procesie gojenia — przez ry-
chlozrost. Sposobem gojenia najbardziej
pozadanym w chirurgii i ze stanowiska le-
karskiego najdoskonalszym, przywracaja-
cym ciaglos¢ skory lub blony sluzowej, jest
umozliwienie powrotu ich waznych fizjo-
logicznych funkcji, tzn. zapewnienie sta-
osci i réwnowagi sSrodowiska wewnetrz-
nego przez ochrone przed wplywem $ro-
dowiska zewnetrznego.

Nalezy stwierdzi¢, ze zakazenia szpi-
talne sa cena za postep, jaki dokonuje
sie¢ w medycynie i nie da sie ich unik-
na¢. Rola lekarza jest takze ustalenie stra-
tegii postepowania z pacjentami oraz

odpowiedzialne opracowanie procedur
szpitalnych, by te niebezpieczenstwa jak
najbardziej ograniczy¢, aby zapewni¢ bez-
pieczenstwo i efektywno$¢ bloku opera-
cyjnego.

Zastosowanie nawet najlepszego anty-
biotyku nie zastapi wlasciwego postepo-
wania chirurgicznego (czystosci, atrau-
matycznosci itd.), ktére gwarantuje naj-
wieksza szanse sukcesu chirurgicznego.
Zapobiegawcze podawanie antybioty-
kow jest postepowaniem wspomagajacym.
Same antybiotyki nie zdzialaja wiele, jesli
w walce z zakazeniem nie beda wspierane
przez wlasne mechanizmy obronne ustro-
ju. Antybiotykoprofilaktyka jest tylko jed-
nym z wielu czynnikéw zapobiegajacych
zakazeniom miejsca operowanego i ogra-
niczajacych zakazenie w ranie w przypad-
ku jego rozwoju.
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