Artykut pogladowy/Review article Wideochirurgia

Zakazenie miejsca operowanego w chirurgii wideoskopowej
i endoskopii

Surgical site infection in laporoscopic and endoscopic surgery

Janusz Gtowacki*?, Tomasz Stefaniak*?, Zbigniew Gruca?

IKatedra i Klinika Chirurgii Ogélnej, Endokrynologicznej i Transplantacyjnej, Akademia Medyczna, Gdansk
2Pomorska Fundacja Rozwoju Chirurgii, Gdansk

Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2008; 3 (1): 10-16

Streszczenie

Mimo znacznych post péw w zapobieganiu i leczeniu zaka e , zaka enia miejsca operowanego (ZMO) stanowi na-
dal trudny problem i powa ne obci enie dla systemow medycznych. Jednocze nie wzrasta liczba procedur wykony-
wanych sposobem laparoskopowym zarowno pod k tem poszerzaj cego si przekroju zabiegow, jak i bezwzgl dnej
liczby operacji. Autorzy niniejszej pracy przedstawiaj przegl d danych na temat metabolicznych i immunologicznych
konsekwencji operacji chirurgicznej oraz wynikow analiz klinicznych dotycz cych cz sto ci powik a infekcyjnych
po operacjach metod klasyczn (laparoskopow .

S owa kluczowe: zaka enie miejsca operowanego, laparoskopia, chirurgia minimalnie inwazyjna.

Summary

Despite progress in prophylaxis and treatment of infections, the problem of surgical site infection still remains
a difficult issue and a significant burden to health service providers. Simultaneously, the number and range of
laparoscopic procedures has increased rapidly in recent years. The authors present a review concerning issues of
metabolic and immunological response after open and laparoscopic surgery and results of clinical trials concerning
surgical site infection rates in those two methods of surgery.

Key words: surgical site infection, laparoscopy, minimally invasive surgery.

rych [1]. Z powodu ZMO dochodzi $rednio do wydtuze-
nia czasu hospitalizacji az 0 9,8 doby, koszty leczenia
w krajach strefy euro wzrastajg o 1862 do 4047 euro,
natomiast szacowana liczba przypadkéw miesci sie
w granicach od 450 do 600 000 rocznie. Tym samym

Wprowadzenie

Mimo znacznych postepdw w zapobieganiu i lecze-
niu zakazen, zakazenia miejsca operowanego (ZMO)
stanowig nadal trudny problem i powazne obcigzenie

dla systemoéw medycznych. W Europie czestos¢ ZMO
szacuje sie w zaleznosci od osrodka chirurgicznego czy
regionu na 1,5 do 20% wszystkich operowanych cho-

catkowity koszt leczenia ZMO w Unii Europejskiej wy-
nosi rocznie od 1,47 do 19,1 biliona euro [1]. Wreszcie,
az 38% pacjentéw dotknietych ZMO umiera w okresie
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pooperacyjnym na oddziatach chirurgicznych, pra-
wie 200 lat po przetomowych odkryciach Listera — licz-
by te daja wiele do myslenia. Czy jednak rozwijajaca
sie bardzo dynamicznie w ostatnich dwoch dekadach
chirurgia wideoskopowa moze przyczyni¢ sie
do zmniejszenia odsetka zakazen i wszystkich proble-
mow z tym zwigzanych?

Uogdlniona odpowiedz stresowa
w laparoskopii

Wsrod oczywistych zalet wideoskopii wymienia
sie mniejszy uraz operacyjny, mniej nasilone dolegli-
wosci bélowe po operacji oraz skrécony czas pobytu
w szpitalu, co wiaze sie z szybszym powrotem do pet-
nej aktywnosci. Szczegélnie istotne w kontekscie
przeciwdziatania ZMO wydaje sie ograniczenie odpo-
wiedzi stresowej zwigzanej z urazem operacyjnym.
Na ryc. 1. przedstawiono schematyczny obraz uogél-
nionej odpowiedzi stresowej (UOS) zwigzanej z ura-
zem operacyjnym z uwzglednieniem zdarzeh wyste-
pujacych na poszczegblnych etapach leczenia. Nalezy
podkresli¢ szczegdlne znaczenie rozkojarzenia hor-
monalnego i metabolicznego, ktére powstawac moga
w okresie pooperacyjnym na podtozu nasilonych dole-
gliwosci bolowych. Te komponenty stymuluja wydzie-
lanie kortyzolu [2], co niewatpliwie wptywa negatyw-
nie na aktywnos¢ uktadu immunologicznego [3].
Wczesna mobilizacja chorego pozwala na lepszg per-
fuzje tkanek operowanych dzieki zaangazowaniu
pompy miesniowej [4], a takze przez bogatsze zaopa-
trzenie tkanek w tlen, a co za tym idzie — w wieksza
liczbe wolnych rodnikéw tlenowych, ktére stanowia
nieodzowny element odpowiedzi komérek fagocytu-
jacych [5]. Powszechnie podkreslane pozytywne
aspekty chirurgii minimalnie inwazyjnej znajduja od-
zwierciedlenie takze w dziataniach stymulujacych or-
ganizm do zapobiegania zakazeniom w okresie oko-
tooperacyjnym.

Ostatnie dziesieciolecie zaowocowato wieloma
badaniami dotyczacymi wptywu technik minimalnie
inwazyjnych na funkcje uktadu immunologicznego.
Chirurgia klasyczna prowadzi do immunosupresji ko-
morkowej, ktéra moze znacznie wptywac na rekon-
walescencje pacjenta i powinna by¢ ze wszech miar
unikana. Wybdr dostepu operacyjnego nie zmienia
bezwzglednej liczby limfocytéw czy tez subpopulacji
limfocytow. Po zabiegu otwartym dochodzi do krét-
kotrwatego (mniej niz 1 dzien) przesuniecia w kierun-

ku funkcji Th2, gtéwnie przez supresje populacji Thl.
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Ponadto laparotomia prowadzi do znamiennie wiek-
szego spadku ekspresji HLA-DR oraz cytotoksyczno-
sci mediowanej monocytarnie. Réwnoczesnie w lapa-
rotomii dochodzi do wiekszej niz w laparoskopii
aktywacji monocytéw do produkcji czynnika martwi-
cy nowotwordéw (TNF-a) i anionu ponadtlenkowego.
Najbardziej niejasne sa dane dotyczace makrofagow.
Pewne jest zjawisko zwiekszonej produkcji cytokin
i mediatoréw wybuchu oddechowego zwiazane z la-
parotomia [6].

W badaniach Hartleya i wsp. wykazano statystycz-
nie znamiennie nizsze stezenia powszechnie przyje-
tych markeréw odpowiedzi stresowej — biatka C reak-
tywnego (CRP) i interleukiny 6 (IL-6), po zabiegach
laparoskopowych w poréwnaniu ze stezeniami po za-
biegach klasycznych (CRP 26,8 vs 128,6, IL-6 12,5
vs 48,8) [7]. Buunen i wsp. stwierdzili mniejsza supre-
sje limfocytow T oraz komorek NK po zabiegach wyko-
nanych metoda laparoskopowa [8]. Sietses i wsp.
odnotowali obnizenie aktywnosci neutrofili przez
ograniczenie syntezy kwasu podchlorawego u cho-
rych operowanych sposobem klasycznym, nie stwier-
dzili tego w grupie 0séb leczonych wideoskopowo. Ak-
tywnos$¢ neutrofili mierzona stezeniem elastazy
neutrofilowej obnizajaca sie po zabiegu wracata
do normy po 7 dniach po przeprowadzeniu operacji
klasycznych, natomiast po operacjach laparoskopo-
wych zanotowano powr6t do wartosci wyjsciowych
juz po 2-3 dniach [9]. Badania nad aktywnoscia ukta-
duimmunologicznego otrzewnej wykazaty wzrost ste-

uraz bol
operacyjny
uwolnienie mediatoréw uwolnienie hormonéw
zapalenia i cytokin do 4 godzin (katecholamin, aldosteronu,

(IL-6, TNF-a, IL-1) ADH, ACTH, TSH, GH, insuliny)

l i

wyczerpanie zasobéw

immunologicznych do 48 godzin
iopaczneich
ukierunkowanie
w wyniku hiperaktywacji
do 96 godzin

zwiekszona podatnosc
na zakazenia

rozchwianie metaboliczne:
rozpad ttuszczu
rozpad biatek
obnizone zuzycie
obwodowe glukozy

zatrzymanie wody i sodu

negatywny bilans biatkowy

Ryc. 1. Model uogbélnionej odpowiedzi stresowe;j
towarzyszacej zabiegowi operacyjnemu
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zenia cytokin w jamie otrzewnowej po operacjach
sposobem klasycznym [10], czego nie obserwowano
po operacjach sposobem laparoskopowym. Brune
i wsp. w badaniach doswiadczalnych obserwowali ob-
nizenie zdolnosci antybakteryjnych i prezentujacych
antygeny makrofagéw otrzewnowych w poréwnaniu
z operacjami laparoskopowymi. Ponadto w modelu
operacji laparoskopowych zaobserwowano zwiekszo-
ny wspbtczynnik niszczenia bakterii w poréwnaniu
z modelem otwartej laparotomii [11].

Zalety laparoskopii obejmuja nizsze ryzyko poope-
racyjnych ZMO, co takze potwierdza mniejsze nasile-
nie odpowiedzi zapalnej, co wynika z lepszego zacho-
wania  sprawnosci  uktadu  immunologicznego
w odpowiedzi na zabieg i czynniki zapalne. Niemnie]
wptyw wszystkich czynnikéw technicznych zwigza-
nych z operacja laparoskopowa musi byé brany
pod uwage w trzech odmiennych sytuacjach —w wa-
runkach czystych, potencjalnie zakazonych i brud-
nych. Szczeg6lnie wazna w tym kontekscie wydaje sie
by¢ rola insuflacji jamy otrzewnowej dwutlenkiem
wegla.

W odréznieniu od wczesniej stosowanego powie-
trza, CO, nie niesie ze sobg takiej grozby zatoru po-
wietrznego, jest tym samym Srodkiem bezpieczniej-
szym. Niezaleznie od uzywanego gazu insuflacyjnego
wzrost cisnienia wewnatrzbrzusznego obniza wyrzut
serca. Dwutlenek wegla moze powodowaé kwasice,
a takze utatwiac translokacje bakteryjna przez sciane
jelita grubego oraz jako aerofon dodatni moze stymu-
lowac¢ rozwoj nowotwordw [12]. Te teoretyczne kon-
statacje wymagaty potwierdzenia doswiadczalnego.
West i wsp. oceniali wptyw odmy dwutlenkowoweglo-
wej na odpowiedZ immunologiczna otrzewnej, a kon-
kretnie na produkcje TNF-a i IL-1 w makrofagach
otrzewnowych. Wykazali, Ze odma powietrzna i helo-
wa nie powoduja spadku produkcji tych dwoch mar-
keréw, natomiast odma CO, prowadzi do takiego
spadku. Stwierdzili rowniez, ze obnizenie srodkomaér-
kowego pH makrofagow w wyniku dziatania odmy
CO, prowadzi do obnizenia ich zdolnosci migracyjnej,
a tym samym uposledzenia odpowiedzi [13]. Inne po-
dejscie do tego problemu zaproponowali Balague
i wsp. Analizowali oni odpowiedz makrofagéw otrzew-
nowych w operacjach klasycznych oraz laparoskopo-
wych z odma powietrzng i dwutlenkowoweglowa.
W badaniach tych wykazano, ze operacje klasyczne
wigza sie ze zwiekszonym wyrzutem TNF-a., odma po-
wietrzna pozostaje bez wptywu, natomiast odma CO,
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hamuje ten wyrzut [14]. Podobnie wptywaty te trzy ty-
py oddziatywan na wyrzut nadtlenku wodoru (H,0,)
przez makrofagi. Zaréwno operacja klasyczna, jak i od-
ma powietrzna zmniejszaty zdolnosci fagocytarne
makrofagdw, natomiast odma CO, zdolnosci te zwiek-
szata. Wreszcie ostatnim analizowanym parametrem
byta translokacja bakteryjna. Autorzy wykazali, ze to-
warzyszy ona bardziej odmie CO,, ale poréwnywalne
nasilenie translokacji obserwuje sie takze w wyniku
pozostatych dwéch oddziatywan [14]. W badaniach
Balague i wsp. sugeruja, ze to wtasnie aktywnosé ma-
krofagéw otrzewnowych powoduje mniejsze nasilenie
UOS towarzyszacej laparoskopii, z drugiej strony mo-
ze prowadzi¢ jednak do niedostatecznej aktywnosci
tych komérek w sytuacji zwiekszonego zapotrzebowa-
nia, na przyktad w czasie operacji wykonywanych
w polu zakazonym. W odpowiedzi no to pytanie Bala-
gue i wsp. przeprowadzili drugie badanie [15] na mode-
lu eksperymentalnym, w ktérym wstrzykiwali zwierze-
tom znane z wielkosci inokulum bakterii Escherichia
coli. Zwierzeta podzielono na cztery grupy — poddane
laparotomii, laparoskopii z CO,, laparoskopii z uniesie-
niem powtok oraz grupe kontrolna. Ptyn otrzewnowy
i krew poddano badaniu bakteriologicznemu oraz oce-
nie stezen wybranych cytokin. Stwierdzono, ze najlep-
sza reakcja na inokulat charakteryzowaty sie zwierze-
ta poddane laparoskopii z uniesieniem powtok.
OdpowiedzZ w grupie kontrolnej i poddanej laparosko-
pii z CO, byta mniej korzystna, jednak poréwnywalna.
Najbardziej niekorzystng odpowied? uktadu immuno-
logicznego na czynnik bakteryjny odnotowano w gru-
pie poddanej laparotomii [15].

Interesujace badania przeprowadzili takze Puttick
i wsp., ktérzy wykazali obnizenie produkcji TNF-a,
IL-1B oraz IL-6 w czasie insuflacji CO, w temperaturze
pokojowej, podczas gdy w temperaturze ciata (termo-
insuflacja) aktywnosci te byty obnizone [16].

Badania kliniczne

Doniesienia z pola nauk teoretycznych wymagaty
potwierdzenia w warunkach klinicznych. Aby ocenic¢
wptyw laparoskopii na czestos¢ ZMO, autorzy dokona-
li systematycznego przegladu danych z lat 1990-2007
w odniesieniu do badar klinicznych najczesciej wyko-
nywanych procedur chirurgicznych. Do oceny zastoso-
wano metodologie metaanalityczna — kazdorazowo
kierunek efektu przeliczano tak, aby wartos¢ O odpo-
wiadata przewadze operacji laparoskopowej, nato-
miast wartos¢ nieskonczona przewadze chirurgii kla-
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sycznej. Wartos¢ 1 nalezy traktowac jako idealng row-
nos¢ obu metod w zakresie badanej zmiennej. Dodat-
kowo site efektu (ang. effect size — ES) uzupetniono
0 95% przedziat ufnosci (ang. 95% confidence interval
— Cl). W innych przypadkach stosowano iloraz szans
(ang. odds ratio — OR), ktérego wartosci interpretuje
sie tak samo, jak site efektu.

Wyciecie pecherzyka zétciowego

W duzym badaniu klinicznym przeprowadzonym
przez Buanesa i wsp., obejmujacym 250 przypadkdw,
wykazano zwiekszenie liczby zakazeh wewnatrzbrzusz-
nych po operacjach klasycznych wobec laparoskopowych
(10,4 vs 3,6%, Chi-kwadrat, p<0,05). Czestos¢ infekcji po-
wiok brzusznych byta zblizona (odpowiednio 5,6 i 5,8%,
NS) [17]. Ponadto warto przytoczy¢ prace Catarciego
i wsp., ktérzy przeprowadzili metaanalize uwzgledniaja-
ca 974 chorych leczonych planowo cholecystektomia la-
paroskopowa. W podsumowaniu nie wykazano réznic
odnosdnie do czestosci zakazeh powtok czy zakazen
wewnatrzbrzusznych u pacjentéw otrzymujacych profi-
laktycznie antybiotyki wobec 0séb przyjmujacych place-
bo [18]. Podobne wnioski wyciagnieto w metaanalizach
przeprowadzonych przez Al-Ghnaniemego i wsp. [19] czy
Goldfadena i wsp. [20]. Wraz z udoskonaleniem technik
kontroli krwawienia oraz polepszaniem umiejetnosci
operacyjnych, cholecystektomia laparoskopowa ze wska-
zan planowych moze stac sie procedurg niewymagajaca
profilaktyki antybiotykowe;j.

Wyciecie wyrostka robaczkowego

Metaanaliza przeprowadzona przez Kima i wsp. ob-
jeta 8 badan o sumarycznej liczbie przypadkéw siega-
jacej 1258. Autorzy zaobserwowali nizszy odsetek za-
kazen powtok i wewnatrzbrzusznych po operacjach
laparoskopowych (odpowiednio ES=0,21 95% Cl
0,19-0,34 oraz ES=0,25, 95% Cl| 0,21-0,43) [21]. Podob-
ne wyniki, niezaleznie od zaawansowania zmian zapal-
nych, odnotowali Cueto i wsp., analizujgc w badaniu
wieloosrodkowym 3433 chorych [22]. Temple i wsp.
analizowali 12 badan poréwnujacych appendektomie
klasyczng i laparoskopowa. Stwierdzili, ze czas wyko-
nywania appendektomii laparoskopowej jest dtuzszy
niz w przypadku appendektomii klasycznej (Srednia
réznica wyniosta 18,1 min, 95% Cl 12,87-23,15). W ap-
pendektomii laparoskopowej zanotowano mniejsze ry-
zyko infekcji rany (OR 0,4, 95% Cl 0,24-0,69). Nie
stwierdzono natomiast réznic w odniesieniu do cze-
stosci wystepowania ropni  wewnatrzbrzusznych
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(OR 1,94, 95% CI 0,68-5,58). Nie zaobserwowano takze
réznic w odniesieniu do czasu hospitalizacji [$rednia
roznica 0,16 dnia, 95% Cl (-0,44)-0,15 dnia] czy czesto-
Sci rehospitalizacji (OR 1,16, 95% Cl 0,54-2,48). Pacjen-
ci leczeni za pomoca appendektomii laparoskopowej
odnotowali znamiennie szybszy czas powrotu do pet-
nej aktywnosci [Srednia réznica 5,79 dnia, 95% Cl
(-7,38)—(—4,21) dnia] [23]. Podobne wyniki zaobserwo-
wali Sauerland i wsp. Przeanalizowani oni 2877 pacjen-
tow ujetych w 28 badaniach. Stwierdzili, ze czas opera-
cji laparoskopowej wyniést srednio 16 min wiecej niz
klasycznej (95% Cl 12-20 min). Czestos¢ powiktan by-
ta poréwnywalna, chociaz infekcje rany notowano zna-
miennie rzadziej po appendektomii laparoskopowe;j
(réznica —4,2%, od —2,3 do —6,1%). Czestos¢ infekd;ji
wewnatrzbrzusznych nie réznita znamiennie obu pro-
cedur (+0,9%, od 0,4 do +2,3%). Zardwno czas hospi-
talizacji, jak i powrdt do pracy byty szybsze po zabiegu
laparoskopowym [odpowiednio 0 15 godz. (8-23 godz.)
i 7 dni (5-9 dni)] [24].

Chirurgiczne leczenie przepuklin

Powiktania zwigzane z zakazeniem miejsca opero-
wanego dotycza okoto 5% chorych operowanych me-
toda laparoskopowa z uzyciem wszczepu syntetyczne-
go z powodu przepukliny brzusznej [25-26], co
stanowi jedna z wazniejszych zalet dostepu laparo-
skopowego w leczeniu tej jednostki chorobowej w po-
rownaniu z ponad 20% powiktan infekcyjnych w do-
stepie klasycznym [27]. Pierce i wsp. podsumowali 45
badan analizujgcych 5340 pacjentéw (4582 leczonych
laparoskopowo, 758 metoda otwartg) [28]. Stwierdzo-
no, ze metoda laparoskopowa wigze sie z mniejsza
liczbg zakazen rany (3,8 vs 16,8%, p<0,0001), powi-
ktan (22,7 vs 41,7%, p<0,0001), nawrotow przepukliny
(4,3 vs 12,1%, p<0,0001) oraz krétszym pobytem
w szpitalu (2,4 vs 4,3 dnia, p=0,0004). Analizujac
szczegdtowo rodzaje powiktan, stwierdzono, ze meto-
da laparoksopowa wigze sie z mniejsza liczba powi-
ktan zotadkowo-jelitowych (2,6 vs 5,9%, p<0,0001)
i ptucnych (0,6 vs 1,7%, p=0,0013), chociaz stwierdzo-
no znamiennie wyzszy odsetek utrzymujacego sie
przewlekle bolu zlokalizowanego w okolicy operowa-
nej (1,96 vs 0,92%, p=0,0469). Nie stwierdzono réznic
w odniesieniu do powiktan kardiologicznych, neurolo-
gicznych, zwigzanych z uktadem moczowym czy za-
krzepowo-zatorowym [28]. Podobne obserwacje wyni-
kaja z pracy Sainsa i wsp. [29]. Analizowali oni 5 prac
obejmujacych 351 pacjentdw, z czego 148 (42,2%) za-
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biegéw wykonano metoda laparoskopowa. Odnoto-
wano, ze czas zabiegu metoda laparoskopowa byt
dtuzszy 0 12 min (p=0,03), natomiast czas hospitaliza-
cji krotszy o 3,3 dnia (p<0,003). Ryzyko powiktan in-
fekcyjnych rany byto nizsze w grupie operacji laparo-
skopowych (OR =0,22, 95% Cl 0,05-0,85) [29].

Wyniki poréwnan czestosci zakazeh miejsca opero-
wanego w elektywnej chirurgii przepuklin pachwiny nie
wykazujg réznic miedzy zastosowaniem dostepu
wideoskopowego i klasycznego [27]. Pojawia sie jednak
wiele opinii sugerujgcych odstapienie od profilaktyki an-
tybiotykowej takze w chirurgii przepuklin pachwinowych
z zastosowaniem wszczepu syntetycznego. Aufenacker
i wsp. nie wykazali znamiennych réznic, poréwnujac cze-
stos¢ zakazen chirurgicznych w grupie 1008 pacjentow,
u ktérych wykonano plastyke przepukliny pachiwnowe;j
z zatosowaniem wszczepu syntetycznego i ktérych po-
dano przedoperacyjnej profilaktyce antybiotykowej lub
placebo (1,6 vs 1,8%, p=0,82) [30]. Podobne wyniki
przedstawili Perez i wsp. (1,7 vs 3,3%, p=0,5) [31]. Z dru-
giej strony w badaniu Sanabria i wsp. przeprowadzonym
w grupie 2507 chorych operowanych z uzyciem siatki
z powodu przepukliny pachwinowej stwierdzono, ze za-
stosowanie profilaktyki antybiotykowej zmniejszato cze-
stosc zakazen rany o potowe. Czestos¢ zakazen wynio-
sta 1,38% w grupie przyjmujacej antybiotyki i 2,89%
w grupie bez profilaktyki (OR=0,48, 95% Cl 0,27-0,85)
[32]. Podobnie w badaniu Celderana i wsp. wykazano
znamienne zmniejszenie czestosci zakazenia powtok
przy zastosowaniu profilaktyki antybiotykowej wobec
placebo w warunkach ambulatoryjnej operacji plastyki
przepukliny pachwinowej [33].

Zszycie miejsca przedziurawienia
wrzodu trawiennego

Metaanaliza przeprowadzona przez Laua objeta
13 badan uwzgledniajacych ogoétem 658 przypadkdw.
Autor wykazat nizsza czestosc infekcji powtok brzusz-
nych po operacjach metoda laparoskopowa (ES=0,39,
95% Cl 0,22-0,59), niemniej wyzsza czestos¢ infekji
wewnatrzbrzusznych (ES=1,99, 95% Cl 1,53-2,98) [34].
Wyniki te mozna ttumaczy¢ trudnymi warunkami ptuka-
nia przestrzeni wewngatrzbrzusznej w chirurgii laparosko-
powej, szczegolnie w przypadku perforacji o wywiadzie
dtuzszym niz 12 godzin. Sanabria i wsp. analizowali dwa
badania z randomizacja dotyczace leczenia perforacji
wrzodu trawiennego metoda laparoskopowa i otwarta
[35]. W badaniu tym nie stwierdzono réznic w odniesie-
niu do wystepowania zapalnych powiktan wewnatrz-
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brzusznych (OR=0,66, 95% Cl 0,30-1,47), powiktan ptuc-
nych (OR=0,37, 95% Cl 0,11-1,31), a takze w odniesieniu
do infekgji powtok (OR=0,72, 95% Cl 0,33-1,58).

Chirurgia jelita grubego

W przeprowadzonej przez Abrahama i wsp. meta-
analizie dotyczacej wynikéw leczenia chirurgicznego
nowotworéw jelita grubego wykazano mniejsza cze-
stos¢ zakazen powtok po operacjach laparoskopo-
wych (ES=0,47, 95% Cl 0,23-0,78) [36]. Mimo znacz-
nej liczby analizowanych chorych (12 badan, 2512
przypadkéw) nie udato sie autorom, niestety, uzyskac

spojnych informacji na temat czestosci infekcji
wewnatrzbrzusznych.

Chirurgiczne leczenie otytosci
patologicznej

Operacyjne leczenie otytosci patologicznej jest
obecnie z wyboru leczeniem laparoskopowym, dlate-
go tez w pismiennictwie nie ma metaanaliz poréwnu-
jacych chirurgie laparoskopowa z klasyczna. Odsetek
ZMO w przedstawianych pracach jest niski i nie prze-
kracza 1% dla implantacji opaski zotadkowej (ang.
gastric banding) [37] czy 2% dla zespolenia Zzotadko-
wo-czczego (ang. gastric bypass) (w poréwnaniu
7 10,5% dla operacji przeprowadzonej sposobem kla-
sycznym) [38].

Wyciecie $ledziony

W metaanalizie 51 badahn obejmujacych ogo-
tem 2940 przypadkéw wykazano zarébwno nizsza
czestosc zakazen powtok (ES=0,21, 95% Cl 0,14-0,36),
jak i wewnatrzbrzusznych (ES=0,32, 95% Cl 0,24-0,45)
po operacjach laparoskopowych [39].

Endoskopia przewodu pokarmowego

Generalnie profilaktyka antybiotykowa przed pro-
cedurami endoskopowymi nie jest wymagana. Wyja-
tek stanowiag procedury o zwiekszonej inwazyjnosci
(endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna,
ang. endoscopic retrograde cholangiopancreatography
— ERCP, polipektomia) oraz procedury diagnostyczno-
-terapeutyczne u pacjentéw o obnizonej odpornosci
(immunosupresja polekowa lub towarzyszaca choro-
bie podstawowej), gdy profilaktyka antybiotykowa jest
zalecana. Szczegblnie wazne jest takze stosowanie
profilaktyki antybiotykowe] przed procedurami o duzej
inwazyjnosci u chorych ze zwiekszonym ryzykiem za-
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palenia wsierdzia oraz u 0séb z wszczepem naczynio-
wym (graftem) od co najmniej roku, a takze u pacjen-
tow z zéttaczkg zaporowg i torbielami rzekomymi
trzustki [40—-41].

Ryzyko transmisji wiruséw z grupy przekazywa-
nych droga krwi przez endoskopie przewodu pokarmo-
wego i drég oddechowych nadal pozostaje nieznane.
Morris i wsp. przeprowadzili analize 31 prac podejmuja-
cych te tematyke. Nie stwierdzili Zadnego przypadku
przeniesienia wirusa HIV. Doniesienia dotyczyty trans-
misji wiruséw zapalenia watroby typu B oraz C i pocho-
dzity z czaséw przed wprowadzeniem nowoczesnych
form dekontaminacji endoskopdw [42].

Seoane-Vazquez i wsp. przeprowadzili analize 70
przypadkéw przeniesienia zakazenia droga endo-
skopii, opisanych w 64 artykutach. Stwierdzili, ze po-
towa zakazen wigzata sie z przeprowadzong bron-
choskopia, natomiast gtéwna przyczyna zdarzen
byta przede wszystkim niedoktadna dekontaminacja
spowodowana btedem ludzkim w doborze stezen
Srodkow lub pospiechem spowodowanym zbyt du-
zym zapotrzebowaniem na wykonywane procedury.
Ponad 91% infekcji mozna byto unikna¢, gdyby od-
powiednio przestrzegano standardéw postepowania
i sprawowano nalezyta kontrole nad przeprowadza-
nymi procesami[43].

Reasumujac, nalezy podkresli¢ role ustalonych
i przestrzeganych standardéw postepowania oraz
wprowadzenie zasad kontroli i weryfikacji skuteczno-
$ci podejmowanych procedur, jako gtéwne mechani-
zmy przeciwdziatania wystepowaniu infekcji przeka-
zywanych droga endoskopowa [40, 43].

Podsumowanie

Zakazenie miejsca operowanego zaréwno w od-
niesieniu do powtok, jak i przestrzeni wewnatrz-
brzusznej obserwuje sie rzadziej po operacjach lapa-
roskopowych. W rozwazaniach nalezy uwzgledniac¢
wptyw wielu czynnikéw, poczawszy od biochemicz-
nych, endokrynnych i rehabilitacyjnych, a konczac
na zwigzanych z technikg operacyjna i wtasciwoscia-
mi odmy dwutlenkowoweglowej. Ten ostatni element
—mimo pewnych negatywnych aspektéw — pozostaje
nadal najlepsza metodg tworzenia przestrzeni opera-
cyjnej w chirurgii laparoskopowej. Leczenie laparosko-
powe staje sie dominujaca metodg leczenia operacyj-
nego w wielu patologiach. Nizszy odsetek ZMO
obserwowany po zabiegach laparoskopowych, po-
twierdzony w wielu badaniach o wysokiej wiarygod-
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nosci stanowi argument na poparcie tezy o znacznym
poszerzeniu zakresu wykorzystania laparoskopii we
wszystkich osrodkach chirurgicznych.
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