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Rana chirurgiczna jest skutkiem celo-
wo wykonanego cięcia tkanek przez 

chirurga. Stanowi ona nierozerwalny ele-
ment postępowania operacyjnego, będący 
głównym aktem operacyjnym lub przygo-
towaniem do właściwego aktu operacyj-
nego. Rany operacyjne wykonane skalpe-
lem, nożem elektrycznym lub przy uży-
ciu lasera w czasie zabiegów są jednym 
ze sposobów leczenia. Wskazania do le-
czenia operacyjnego istnieją tylko wów-
czas, gdy jedynie interwencja chirurgiczna 
może uratować życie lub zdrowie zwierzę-
cia, poprawić lub przywrócić funkcjo-
nowanie jego tkanek i narządów, a także 
gdy przez postępowanie krwawe można 

osiągnąć lepsze wyniki od leczenia za-
chowawczego.

Postępowanie chirurgiczne ma rów-
nież niekorzystne działanie na ustrój, po-
nieważ uszkadza zdrowe, jałowe tkanki. 
Prowadzi do naruszenia ciągłości skóry i/
lub błony śluzowej, uszkadzając natural-
ną zewnętrzną barierę ochronną organi-
zmu. Umożliwia przez to wpływ środowi-
ska zewnętrznego na ranę, w którym naj-
większe znaczenie chirurgiczne przypada 
drobnoustrojom mogącym spowodować 
zakażenie prowadzące do powikłanego 
gojenia się rany.

Ogromny postęp w chirurgii operacyj-
nej w ostatnich latach pozwala na coraz 

Antybiotykoprofilaktyka w zapobieganiu 
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Antibiotic perioperative treatment in 
prevention of surgical sites bacterial 
infections in dogs and cats
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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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rozleglejsze zabiegi. Jednocześnie rosną-
ca liczba wykonywanych operacji spra-
wia, iż problem zakażeń ran operacyjnych 
staje się coraz większym wyzwaniem dla 
chirurgów.

Lekarz, aby rozwiązać problem zaka-
żenia bakteryjnego w operowanych tkan-
kach, dla dobra pacjenta stosuje leki bakte-
riobójcze lub bakteriostatyczne. Uzupełnia 
w ten sposób postępowanie antyseptyczne 
i aseptyczne w miejscach, gdzie ich uży-
cie jest niemożliwe lub niewskazane ze 
względów anatomicznych lub biologicz-
nych. Jednak nim to się stanie, organizm 
sam walczy z bakteriami, wykorzystując 
własne mechanizmy obronne (1).

Zakażenie miejsca operowanego jest 
nadal występującym zjawiskiem w chi-
rurgii, pomimo wprowadzenia antybio-
tyków, opracowania właściwych technik 
operacyjnych i należycie przygotowanej 
sali operacyjnej. Jest ono również uwa-
żane za najczęściej występujące powikła-
nie w procesie gojenia się ran (2, 3, 4, 6). 
W krajach wysoko rozwiniętych zakażenie 
miejsca operowanego stanowi drugi co do 
częstości rodzaj zakażeń szpitalnych (5, 6).

W dobie intensywnego rozwoju chirur-
gii weterynaryjnej, zwłaszcza psów i ko-
tów, dążącej do wzorca standardów chirur-
gii ludzi, uzasadnione wydaje się szerokie 
przedstawienie aktualnej roli i możliwości 
użycia antybiotyków w zapobieganiu za-
każeniom operowanych miejsc.

Na rozwój zakażenia w miejscu inge-
rencji chirurgicznej mają wpływ cztery 
czynniki: miano bakterii i ich zjadliwość, 
środowisko rany oraz stan układu immu-
nologicznego (2, 6). Dawka patogennych 
bakterii, a  także droga ich wniknięcia 
ma zasadniczy wpływ na przebieg goje-
nia się rany pooperacyjnej. Zanieczysz-
czenie miejsca operowanego może być 
egzogenne, np. w wyniku braku czysto-
ści chirurgicznej, jak również może po-
chodzić od samego pacjenta, np. drob-
noustroje z przewodu pokarmowego czy 
powierzchni skóry. Najczęściej do skaże-
nia rany dochodzi śródoperacyjnie, rza-
dziej drogą krwi z odległego ogniska zaka-
żenia w okresie pooperacyjnym. W więk-
szości przypadków liczba bakterii w ranie 
powyżej 105 / gram tkanki daje objawy kli-
niczne zakażenia i zmniejsza się o jedną 
potęgę w przypadkach obecności ciał ob-
cych, np. drenu (2, 6, 7). Ponadto na roz-
wój zakażenia w ranie ma wpływ zjadli-
wość drobnoustrojów kolonizujących ranę. 
Czynniki wirulencji umożliwiają im poko-
nanie mechanizmów obronnych pacjen-
ta, jak np.: produkcja kolagenazy przez 
gronkowce, produkcja enzymów rozkła-
dających antybiotyki (m.in. beta-laktama-
zy) czy wytworzenie glikokaliksu przez 
wiele patogennych szczepów, pozwala na 
osiedlenie i  rozmnażanie w organizmie 

drobnoustrojów o właściwościach choro-
botwórczych. Niestety możliwości kontro-
li i opracowanie strategii ograniczenia wi-
rulencji są mocno ograniczone dla okre-
ślonego pacjenta (6, 7). Środowisko rany 
kształtowane jest postępowaniem chirurga 
podczas operacji. Odpowiednia technika 
operacyjna zapobiega powstawaniu wolnej 
przestrzeni, zmniejsza ilość niedokrwio-
nych tkanek i uniemożliwia gromadzenie 
się płynu surowiczego czy też wynaczy-
nionej krwi (krwiak). Obecność w krwiaku 
jonów żelaza, uwolnionych z rozpadającej 
się hemoglobiny, silnie stymuluje prolife-
rację bakterii (1, 2, 8).

Podobnie ciała obce (np. nici polifila-
mentowe, implanty) stwarzają dogodne 
warunki zasiedlania się drobnoustrojów, 
chroniąc je jednocześnie przed fagocyto-
zą, zwiększając możliwość zakażenia (2, 
9, 10). Czas trwania zabiegu ma znacz-
ny wpływ na ryzyko zakażenia. Wynika 
to z większego narażenia tkanek na drob-
noustroje środowiska zewnętrznego (np. 
powietrze sali operacyjnej), ich uszko-
dzeniem w trakcie wydłużonej procedu-
ry zabiegowej oraz rozwijającego się nie-
dokrwienia. Dowiedziono, że ryzyko za-
każenia wzrasta dwukrotnie po każdych 
70 minutach zabiegu (9, 11). Również nie-
korzystny wpływ zaobserwowano u zwie-
rząt długo znieczulanych, a także podda-
wanych dodatkowym badaniom diagno-
stycznym (np. mielografia, radiografia, 
ultrasonografia) w okresie okołoopera-
cyjnym (2, 3, 4, 9). Do zaburzeń ogólno-
ustrojowych sprzyjających powstaniu za-
każenia w pewnych warunkach należą: 
wstrząs, niedokrwistość, niedobór wita-
min, odwodnienie, kwasica, wyniszczenie 
nowotworowe, cukrzyca i mocznica (2, 
9). Istotnym czynnikiem oddziałującym 
na zakażenie miejsca operacji jest odpor-
ność pacjenta. Brak integralności układu 
obronnego gospodarza może mieć charak-
ter zarówno wrodzony, jak i nabyty. W na-
bytym niedoborze odporności duże zna-
czenie mają choroby przewlekłe (cukrzy-
ca, enteropatia białkogubna), prowadzące 
do niedożywienia i hipoalbuminemii. Po-
dobnie długotrwałe stosowanie glikokor-
tykosteroidów znacząco podnosi częstość 
zakażeń miejsca operowanego. Zwierzę-
ta poniżej pierwszego i powyżej 10. roku 
życia wykazują słabą odpowiedź immu-
nologiczną, wynikającą z braku w pełni 
wykształconego układu odpornościowe-
go u młodych oraz jego osłabienia u star-
szych osobników (2, 9).

Znajomość i analiza czynników wpły-
wających na zakażenia miejsc operowa-
nych, przy jednoczesnej różnorodności 
poszczególnych pacjentów, uzmysławia 
trudność w precyzyjnym ustaleniu źró-
dła zakażenia oraz zaplanowanie strate-
gii zapobiegawczej (6).

Obecnie w chirurgii najczęściej przed-
stawiany jest podział ran zaproponowany 
w 1964 r. przez National Research Coun-
cil (USA). Podział ten powstał w oparciu 
o miano drobnoustrojów obecnych w ra-
nie w czasie zabiegu. Na tej podstawie 
rozróżnia się rany czyste, czyste-skażone, 
skażone i brudne (2, 8, 12, 13, 14, 15, 16).

Wśród ran czystych częstość zakażeń 
waha się w granicach 0–4,4%. Tak niski 
procent zakażeń związany 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 układzie mo-
czowo-płciowym mówimy o ranach czy-
stych-skażonych, zakładając oczywiście, 
że pacjent został wcześniej odpowiednio 
przygotowany, a zabieg wykonano zgod-
nie z zasadami obowiązującymi w chirurgii 
(czystość, atraumatyczność, likwidowanie 
wolnych przestrzeni, zwilżanie i płukanie 
operowanych tkanek, w przypadkach ko-
niecznych odprowadzenie krwi i wysięku 
poprzez drenaż). Procentowy zakres za-
każeń w tych operacjach mieści się mię-
dzy 4,5–9,3%. Wskaźnik zakażeń powyżej 
10% jest charakterystyczny dla ran skażo-
nych, powstałych w wyniku zanieczysz-
czenia znaczną ilością drobnoustrojów, 
np. w ranach drążących z uszkodzeniem 
jelita, wylaniem się moczu w trakcie na-
cięcia pęcherza moczowego. W takich 
ranach śródoperacyjnie nie stwierdza się 
klinicznych objawów zakażenia. Spotyka 
się je natomiast w ranach brudnych, gdzie 
w czasie zabiegu obecne jest aktywne za-
każenie, np. ropne zapalenie otrzewnej, 
nacięcie ropnia lub jego drenaż, perfora-
cja przewodu pokarmowego (1, 2, 6, 9).

Przedstawiony powyżej schemat po-
działu ran informuje tylko o  jednym 
z czynników patogennych wpływających 
na powstanie zakażenia w miejscu ope-
rowanym, a mianowicie o ilości drobno-
ustrojów w ranie. Mając na uwadze dużą 
liczbę czynników wpływających na rozwój 
zakażenia, a także możliwości monitoro-
wania i zapobiegania w medycynie ludz-
kiej, wprowadzono dodatkowo tzw. indeks 
ryzyka NNIS (National Nosocomial In-
fections Surveillance System Risk Index), 
który daje większą możliwość określenia 
indywidualnego zagrożenia zakażeniem 
miejsca operowanego (2, 6, 17).

Odkrycie i opracowanie metod maso-
wej produkcji antybiotyków na początku 
XX wieku należy uznać za jedno z najważ-
niejszych osiągnięć w walce z bakteriami 
dostającymi się do tkanek ludzi i zwierząt 
(18, 19). Antybiotyki należą do najpopu-
larniejszych leków na całym świecie (20, 
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21, 22). Nieuzasadnione ich użycie (się-
gające od 20 do 60%), stosowanie w nie-
odpowiednich dawkach, odstępach czasu, 
drogach podania, a także w zbyt krótkim 
czasie pozwala bakteriom na przystoso-
wanie się do nowych warunków bytowa-
nia (7, 9, 21, 23).

Postępujący wzrost oporności bakte-
rii na chemioterapeutyki jest ściśle sko-
relowany z niewłaściwym ich użyciem, 
zwłaszcza w krajach rozwiniętych, gdzie 
leki przeciwbakteryjne może kupić każdy 
bez recepty (22). Dodatkowo, szerokie za-
stosowanie antybiotyków u zwierząt, czę-
sto bez wskazań medycznych, w znaczą-
cy sposób przyczynia się do selekcji bak-
terii w kierunku opornych na antybiotyki 
(19). Wzrastająca antybiotykooporność 
drobnoustrojów doprowadziła do rozwoju 
licznych szczepów bakterii niepodatnych 
na działanie większości dostępnych che-
mioterapeutyków. Od wielu lat stanowi to 
duży problem w medycynie i jest określane 
jako oporność wielolekowa drobnoustro-
jów. Niestety problem ten zaczyna doty-
czyć również weterynarii (7, 8, 15). Zwią-
zane jest to m.in. z powstawaniem szpitali 
dla zwierząt oraz ich hospitalizacją, uła-
twiającą pasaż drobnoustrojów między 
pacjentami. Stwarza to dodatkowe nie-
bezpieczeństwo zakażenia miejsca ope-
rowanego szczepami opornymi w ośrod-
kach chirurgicznych. Wśród najczęściej 
wymienianych drobnoustrojów w wete-
rynarii o dużej oporności są bakterie z ro-
dzajów Staphylococcus (S. aureus, S. pseu-
dintermedius, S. schleiferi), Enterococcus 
oraz Pseudomonas. Stanowią one zagro-
żenie zdrowia lub życia nie tylko dla psów 
i kotów, ale także dla ludzi (2, 24, 25). Opi-
sano przypadki śmiertelne psów spowodo-
wane zakażeniem rany antybiotykoopor-
nymi szczepami Escherichia coli (26, 27). 
Nabywanie oporności przez bakterie na 
coraz to bardziej wyszukane antybiotyki 
sprawia, że w przyszłości może zabraknąć 
skutecznego leku przeciw drobnoustrojom 
(21, 28). Wszystko to sprawia, że oporność 
antybiotykowa drobnoustrojów i związana 
z tym ilość zakażeń stają się dużym świa-
towym problemem (22).

Z chwilą wprowadzenia antybiotyków 
do praktyki klinicznej pojawiła się nadzieja 
chirurgii wolnej od zakażeń. Szybko jed-
nak okazało się, że pomimo stosowania an-
tybiotyków zakażenia nadal występowa-
ły (18, 19). Wyjaśnienie tego zjawiska na-
stąpiło za sprawą prac doświadczalnych, 
wykonanych na modelach zwierzęcych 
przez Milesa i Bruke’a (7). Wykazali oni 
bowiem, że skuteczne zapobieganie śród-
operacyjnemu zakażeniu tkanek miękkich 
wymaga odpowiedniego stężenia antybio-
tyku w miejscu operowanym już w chwili 
narażenia na skażenie. Taki wniosek wy-
nika z  faktu, że bezpośrednio po urazie 

dochodzi do zagnieżdżenia się patogen-
nych bakterii w sieci fibrynowej, a po za-
mknięciu rany (zszyciu) drobnoustroje 
chronione przez włóknik stają się mało 
dostępne dla antybiotyku. Dodatkowo 
powstaje obrzęk zapalny, który prowa-
dzi do wzrostu ciśnienia hydrostatyczne-
go utrudniającego przemieszczanie anty-
biotyku wbrew gradientowi stężeń, przy 
jednoczesnym miejscowym zaburzeniu 
w krążeniu krwi, spowodowanym zarów-
no urazem chirurgicznym, jak i obecno-
ścią szwów, prowadzącym do niedokrwie-
nia tkanek (6). Wcześniejsze niepowodze-
nia w zapobieganiu zakażeniom wynikały 
ze zbyt późnego podawania antybiotyku, 
tj. po zabiegu operacyjnym, kiedy drobno-
ustroje już przeniknęły do rany.

Postępowanie takie mogło wpływać je-
dynie na nierozprzestrzenianie się zakaże-
nia, natomiast nie zapobiegało zakażeniu 
samej rany, wymagającej działania antybio-
tyku już w chwili urazu, przed aktywacją 
przeciwbakteryjną układu odpornościo-
wego zwierzęcia (5, 7). Antybiotyk podany 
powyżej trzech godzin od momentu wnik-
nięcia drobnoustrojów do rany ma ogra-
niczony efekt terapeutyczny i nie zmniej-
sza w istotny sposób liczby zakażeń (1, 2). 
Mimo że okołooperacyjne zastosowanie 
antybiotyku wzbudzało wiele kontrowersji, 
obecnie uznawane jest, zaraz po antysep-
tyce i aseptyce, za jeden z najskuteczniej-
szych sposobów zapobiegania zakażeniu 
miejsca operowanego (5, 29). W literatu-
rze spotkać można wiele opisów prac kli-
nicznych potwierdzających zmniejszenie 
odsetka zakażeń miejsca operowanego po 
zastosowaniu przedoperacyjnie antybioty-
ku w zabiegach żołądkowo-jelitowych (6), 
zabiegach osteosyntezy kości kończyn (2, 
30), histerektomii oraz operacjach nowo-
tworów głowy i szyi (6). Wykazano rów-
nież brak wyższości podawania przedope-
racyjnie wielu dawek nad podaniem dawki 
pojedynczej. Udowodniono na podstawie 
częstości występowania zakażeń miejsc 
operowanych, że stosowanie antybioty-
ku pooperacyjnie jest porównywalne z za-
stosowaniem placebo. Warto podkreślić 
również, że nie wykazano wyższości po-
dawania antybiotyku przez kolejne dni po 
zabiegu jako dodatku do dawki przedope-
racyjnej (6).

Na podstawie prac doświadczalnych 
i obserwacji klinicznych opracowano kry-
teria profilaktycznego stosowania anty-
biotyków. I tak, antybiotyk powinien być 
podany u pacjentów z wysokim ryzykiem 
zakażenia (np. zabiegi na jelicie grubym, 
macicy, cewce moczowej) lub posiadają-
cych wysoki indeks ryzyka NNIS, a także 
w przypadku gdy konsekwencje zakaże-
nia miejsca operowanego mogą być bar-
dzo poważne (2, 7, 31). W medycynie we-
terynaryjnej istnieje kilka dodatkowych 

czynników wskazujących na szczególną 
potrzebę antybiotykoprofilaktyki w  le-
czeniu chirurgicznym. Do podstawowych 
czynników należy zaliczyć warunki sal 
operacyjnych, w jakich są przeprowadza-
ne operacje. Różnice architektury i tech-
nicznego wyposażenia bloku operacyjne-
go, liczba sal operacyjnych, liczba osób 
przebywających na sali w czasie zabiegu, 
kwalifikacji postępowania chirurgiczne-
go i kolejności zabiegów mają zasadniczy 
wpływ na częstość występowania zakażeń 
w chirurgii weterynaryjnej. Brak osob-
nych sal operacyjnych do zabiegów czy-
stych i brudnych wymusza odpowiednią 
kolejność przeprowadzanych operacji (naj-
pierw czyste, a później brudne operacje), 
co nie zawsze jest możliwe, a często nawet 
ignorowane. W lecznicach nieposiadają-
cych osobnej sali operacyjnej zabiegi wy-
konywane są w pomieszczeniu używanym 
do codziennego przyjmowania pacjentów, 
co uniemożliwia odpowiednie przeprowa-
dzenie działań chirurgicznych w warun-
kach czystości mikrobiologicznej. Dodat-
kowo lekceważenie odpowiedniej kwalifi-
kacji postępowania chirurgicznego, przy 
jednoczesnym omijaniu czynności anty-
septycznych i  aseptycznych, sprawia, że 
antybiotyk niesłusznie staje się antidotum 
na uchybienia chirurgiczne, np. brak czy-
stości chirurgicznej.

Wyróżnia się szereg postępowań chi-
rurgicznych, w których chemioterapeutyk 
powinien zostać podany profilaktycznie. 
Do wskazań ogólnych zaliczamy długi czas 
zabiegu (powyżej 90 minut), obecność za-
każonej rany oraz zabiegi z użyciem im-
plantu lub istniejącym implantem w ciele 
pacjenta (proteza stawu biodrowego). Po-
dobnie sytuacja wygląda w niektórych za-
biegach ortopedycznych (stabilizacja zła-
mań otwartych, zastosowanie implantów), 
zabiegach na układzie pokarmowym (en-
terotomia, korekcja skrętu żołądka), mo-
czowo-płciowym (cystotomia, uretroto-
mia), oddechowym (lobektomia; 2, 8, 9).

Zastosowany profilaktycznie lek prze-
ciwbakteryjny powinien działać na pa-
togeny spodziewane w danym miejscu, 
i tak: w zabiegach na układzie moczowo-
-płciowym często spotykane są Escheri-
chia coli, Streptococcus spp., bakterie bez-
tlenowe; w chirurgii żołądka i jelit cienkich 
można się spodziewać natomiast ziarnia-
ków Gram-dodatnich, jelitowych pałeczek 
Gram-ujemnych, a także bakterii beztle-
nowych (7, 9, 32).

Antybiotyk należy podać dożylnie 
przed operacją (najlepiej przed indukcją 
znieczulenia) lub w jak najkrótszym cza-
sie od pierwszego cięcia (28). Najczęściej 
zalecane jest podanie dożylne antybiotyku, 
30–60 minut przed rozpoczęciem zabiegu. 
Jest to okres, który pozwala na osiągnię-
cie właściwego stężenia leku w tkankach 
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i krążącej krwi, kiedy w wyniku urazu pa-
nuje jeszcze przekrwienie bierne przecho-
dzące w czynne, doprowadzając do miej-
scowego obrzęku. Stężenie antybiotyku 
w operowanych tkankach powinno być 
wystarczająco wysokie, by zadziałać bak-
teriostatycznie/bakteriobójczo (5, 7, 12, 
13, 33). Najczęściej zalecane jest dożyl-
ne podanie cefazoliny w dawce 22 mg/kg 
m.c., np. w zabiegach na żołądku czy jeli-
cie cienkim. Wynika to z szerokiego spek-
trum działania leku oraz braku negatyw-
nego wpływu na ilość, wielkość i agregację 
płytek krwi, a także na czas krwawienia. 
Kolejne dawki antybiotyku przy iniekcji 
dożylnej należy podać co 1,5–2 godzin, 
w zależności od czasu trwania zabiegu, 
aż do jego zakończenia, nie dłużej jednak 
niż do 24 godzin po zabiegu. W przypad-
ku operacji w obrębie jelit grubych wska-
zane jest podanie dożylne w czasie induk-
cji znieczulenia cefalosporyny II generacji 
lub amikacyny z klindamycyną. Przepro-
wadzając zabiegi chirurgiczne na układzie 
moczowym, należy wcześniej wykonać po-
siew bakteriologiczny moczu i użyć an-
tybiotyk według antybiotykogramu. Przy 
braku takiej możliwości zalecane jest po-
danie penicyliny (np. amoksycyliny), ce-
falosporyny (np. cefaleksyny) lub fluoro-
chinolonu (np.enrofloksacyny). Dawka 
wybranego antybiotyku uzależniona jest 
od stanu czynnościowego nerek (2, 8, 9).

Stosowanie antybiotyków o szerokim 
spektrum działania po okresie okołoope-
racyjnym (powyżej 24  godzin) nie tyl-
ko nie przynosi dodatkowych rezultatów 
w zapobieganiu zakażeniu miejsca ope-
rowanego, ale może także przyczyniać 
się do powstania zakażenia związanego 
z rozwojem drobnoustrojów opornych na 
użyty chemioterapeutyk. W wyniku zabu-
rzenia równowagi populacji mikroorgani-
zmów bytujących w leczonym organizmie 
powstaje także ryzyko zakażeń drobno-
ustrojami warunkowo chorobotwórczy-
mi. Poza tym długotrwałe leczenie bez 
klinicznych korzyści zwiększa koszty le-
czenia zwierzęcia (7, 32, 34, 35). Ważne 
jest, aby nie stosować tego samego che-
mioterapeutyku podanego profilaktycznie 
w przypadku rozwoju zakażenia poopera-
cyjnego (antybiogram). Należy pamiętać 
również o możliwości intoksykacji pacjen-
ta po zastosowaniu niektórych leków, np. 
chloramfenikolu i aminoglikozydów (32).

Mimo bezsprzecznej korzyści płyną-
cej z dożylnej profilaktyki antybiotyko-
wej zakażeń miejsc operowanych, nadal 
największe kontrowersje wzbudza pyta-
nie: czy w każdym zabiegu chirurgicz-
nym należy stosować antybiotyk? (33, 
36). Dotyczy to zwłaszcza przypadków 
ran czystych, gdzie indeks ryzyka NNIS 
jest równy zeru i trudno jest jednoznacz-
nie dowieść znaczącej korzyści z użycia 

profilaktycznie antybiotyku przy tak bar-
dzo niskim odsetku zakażeń miejsca ope-
rowanego (6). Niemniej jednak istnieją 
doniesienia, w których autorzy sygnali-
zują brak konieczności stosowania anty-
biotyku okołooperacyjnie w ranach czy-
stych nieskażonych. W przypadku takich 
ran najlepszą strategią zapobiegania za-
każeniom ran operacyjnych jest popraw-
na technika operacyjna i czystość wyko-
nanego zabiegu (6, 13, 36).

Kolejnym zagadnieniem godnym uwa-
gi jest antybiotykoterapia doustna przy 
zabiegach na przewodzie pokarmowym. 
Na podstawie przeprowadzonych ekspe-
rymentalnie badań ustalono potencjalne 
korzyści z doustnego stosowania antybio-
tyków słabo wchłaniających się z przewo-
du pokarmowego. Obecność dużego stę-
żenia antybiotyku w przewodzie pokar-
mowym ma na celu zmniejszenie liczby 
drobnoustrojów zdolnych do wywoła-
nia skażenia rany operacyjnej, zwłaszcza 
w zabiegach na jelicie grubym. Pozytyw-
ne wyniki zmniejszenia zakażeń uzyskano, 
podając doustnie mieszaninę neomycyny 
i tetracykliny w zabiegach na okrężnicy. 
Ostatecznie wykazano wyższość zastoso-
wania erytromycyny nad tetracykliną (6). 
Związane jest to m.in. z mniejszym wchła-
nianiem się 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-
leży zaznaczyć, że skuteczność antybioty-
ków podanych doustnie uzależniona jest 
od wcześniejszego oczyszczenia okrężni-
cy na drodze mechanicznej. Współcze-
śnie jednak większość chirurgów stosuje 
kombinację doustnej i systemowej profi-
laktyki antybiotykowej (6).

Podstawą właściwego stosowania an-
tybiotykoprofilaktyki w zapobieganiu za-
każenia miejsca operowanego jest zro-
zumienie faktu, że antybiotyk podany 
dożylnie będzie efektywny tylko przez 
określony przedział czasu. Jest to okres 
tymczasowy, w którym powinna zawrzeć 
się cała procedura operacyjna. W sytu-
acjach przedłużonego ryzyka zakażenia, 
przez wiele dni (rany otwarte, cewniko-
wanie) stosowanie profilaktycznie anty-
biotyku o  szerokim spektrum działania 
niesie ryzyko konwersji drobnoustrojów 
w kierunku kolonizacji szczepami opor-
nymi. Dlatego tylko w prewencji zakażeń 
miejsc operowanych można stosować an-
tybiotyk profilaktycznie, w innych przy-
padkach należy stosować antybiotykote-
rapię celowaną (6).

Zapobieganie zakażeniom miejsca ope-
racji metodami obowiązującymi w chirur-
gii jest zadaniem pierwszoplanowym. Zna-
jomość czynników wpływających na roz-
wój zakażenia i umiejętność ich eliminacji 

jest najskuteczniejszą bronią, jaką posiada 
chirurg, aby nie doszło do zakażenia miej-
sca operowanego. Należy użyć takiej formy 
prewencji zakażenia ran, która uwzględ-
niałaby wszystkie dostępne środki walki 
z drobnoustrojami. Śródoperacyjnie na-
leży przestrzegać czystości pola operacyj-
nego (serwety operacyjne, w tym również 
samoprzylepne, serwety na wewnętrzne 
pole operacyjne – izolowanie operowane-
go narządu), zmieniać rękawiczki chirur-
giczne, serwety i narzędzia użyte do ze-
spolenia narządów skolonizowanych przez 
mikroorganizmy (pęcherz moczowy, prze-
wód pokarmowy, macica) przed przystą-
pieniem do szycia powłok brzusznych uży-
wać dwóch par rękawiczek w zabiegach or-
topedycznych w celu dodatkowej ochrony 
przed ich uszkodzeniem lub po każdych 
60 minutach operacji (9). Daje to możli-
wość zapobiegania zakażeniu w ranie po-
przez zmniejszenie ilości drobnoustrojów 
w operowanych tkankach. Duże nadzieje 
daje coraz bardziej popularna w wetery-
narii chirurgia małoinwazyjna, tzn. lapa-
roskopia i artroskopia (8, 16, 33, 37, 38). 
Minimalna urazowość, brak lub minimal-
na ilość obcego materiału (np. nici), przy 
jednoczesnym maksymalnym ogranicze-
niu dostępu mikroorganizmów do wnętrza 
rany daje większą możliwość uniknięcia 
zakażenia miejsca operowanego i bardzo 
dobre warunki do niepowikłanego goje-
nia. Dodatkowo na zmniejszenie odset-
ka zakażeń w tego typu zabiegach wpły-
wa krótki czas zabiegu i brak długotrwa-
łej hospitalizacji zwierzęcia.

Właściwe zastosowanie antybiotyko-
profilaktyki okołooperacyjnej pozwala 
na ograniczenie ilości użytych antybio-
tyków, przy jednoczesnym zmniejszeniu 
kosztów leczenia (2, 15). Pozwala także na 
dobór antybiotyków rzadziej stosowanych 
w codziennej praktyce, przez co zwiększa 
się ich skuteczność wobec drobnoustro-
jów wywołujących zakażenia. Zmniej-
szenie odsetka zakażeń pooperacyjnych 
wpływa pozytywnie na pracę i opinię le-
karza prowadzącego, a także całego ze-
społu chirurgicznego. Daje możliwość 
uniknięcia groźnych następstw zakażeń 
pooperacyjnych w postaci długotrwałe-
go leczenia, trwałego kalectwa, a nawet 
zgonu pacjenta (7).

Ochrona czystej operacyjnej rany przed 
wniknięciem patogenów musi uwzględ-
niać wszystkie miejsca ich obecności, 
drogi ich rozprzestrzeniania i  sposoby 
zmniejszania ich ilości. Lekarz wspoma-
ga organizm w walce z drobnoustrojami 
przez ograniczenie ich ilości dostających 
się do rany, stosując aseptykę i antysepty-
kę jako najbardziej skuteczny sposób za-
pobiegania zakażeniu. W tym celu anty-
septyka i aseptyka powinny się wzajemnie 
uzupełniać, stanowić dwa nierozerwalne 
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ze sobą postępowania składające się na 
pojęcie czystości chirurgicznej. Stosowa-
nie chemioterapii nie wyklucza znaczenia 
czystości chirurgicznej. O  jej ważności 
świadczy fakt, że żaden patogen nie roz-
winął jeszcze oporności na postępowanie 
antyseptyczne. Rola antyseptyki i asepty-
ki wzrasta z rozwojem chirurgii, z ilością 
skomplikowanych, coraz trudniejszych 
i bardziej inwazyjnych zabiegów, zwłasz-
cza ortopedycznych. Wydłuża się też czas 
ich trwania. Zagraża to częstszym poja
wianiem się zakażeń szpitalnych. Wyni-
kać to może też z  zaniedbywania ściśle 
określonych postępowań przed- i  śród-
operacyjnych oraz lekceważenia poope-
racyjnych.

Rany dzięki naturalnej zdolności orga-
nizmu do naprawy goją się same. Więk-
szość bakterii wikłających udany zabieg 
operacyjny może pochodzić od zdrowych 
osobników – nosicieli. Zadaniem nato-
miast chirurga jest stworzyć pacjento-
wi warunki sprzyjające niepowikłanemu 
gojeniu rany. Można to osiągnąć poprzez 
usuwanie z niej szkodliwych czynników, 
które zaburzają zdolność tkanek do odno-
wy lub naprawy oraz zdolność do obrony 
przed drobnoustrojami w czasie zapale-
nia wytwórczego. Obecność antybiotyku 
w tkankach (do 3 godzin od uszkodzenia) 
wspomaga osłabiony urazem układ odpor-
nościowy. Zapobiega to możliwości roz-
mnażania się drobnoustrojów chorobo-
twórczych i powstania stanu zapalnego 
jako aktu obronnego na działanie choro-
botwórczych mikroorganizmów. Pozwala 
na zakończenie inwazji bakterii na samym 
skażeniu rany, bez objawów klinicznych 
zapalenia (zakażenia), co stanowi głów-
ną ideę antybiotykoprofilaktyki.

Rana chirurgiczna lub wypadkowa jest 
podstawowym zagadnieniem codzien-
nej pracy chirurga. Dlatego obowiązu-
je go szczegółowa znajomość przebiegu 
procesów gojenia się ran, ich wpływu na 
ustrój, czynników wpływających na go-
jenie, a  także sposobów postępowania 
z  tkankami i  zapobiegania zakażeniom. 
Ma to na celu uzyskanie najmniejszej linij-
nej blizny, świadczącej o niepowikłanym 
zakażeniem procesie gojenia – przez ry-
chłozrost. Sposobem gojenia najbardziej 
pożądanym w chirurgii i ze stanowiska le-
karskiego najdoskonalszym, przywracają-
cym ciągłość skóry lub błony śluzowej, jest 
umożliwienie powrotu ich ważnych fizjo-
logicznych funkcji, tzn. zapewnienie sta-
łości i równowagi środowiska wewnętrz-
nego przez ochronę przed wpływem śro-
dowiska zewnętrznego.

Należy stwierdzić, że zakażenia szpi-
talne są ceną za postęp, jaki dokonuje 
się w  medycynie i  nie da się ich unik-
nąć. Rolą lekarza jest także ustalenie stra-
tegii postępowania z  pacjentami oraz 

odpowiedzialne opracowanie procedur 
szpitalnych, by te niebezpieczeństwa jak 
najbardziej ograniczyć, aby zapewnić bez-
pieczeństwo i efektywność bloku opera-
cyjnego.

Zastosowanie nawet najlepszego anty-
biotyku nie zastąpi właściwego postępo-
wania chirurgicznego (czystości, atrau-
matyczności itd.), które gwarantuje naj-
większą szansę sukcesu chirurgicznego. 
Zapobiegawcze podawanie antybioty-
ków jest postępowaniem wspomagającym. 
Same antybiotyki nie zdziałają wiele, jeśli 
w walce z zakażeniem nie będą wspierane 
przez własne mechanizmy obronne ustro-
ju. Antybiotykoprofilaktyka jest tylko jed-
nym z wielu czynników zapobiegających 
zakażeniom miejsca operowanego i ogra-
niczających zakażenie w ranie w przypad-
ku jego rozwoju.
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