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Streszczenie. Pacjenci poddawani zabiegom kardiochirurgicz-
nym s3 szczegdlnie narazeni na zakazenia szpitalne, w tym
zakazenia miejsca operowanego z powodu bardzo inwazyjnej
natury tych zabiegdw. Najczesciej obserwowanym powiktaniem
po tych zabiegach jest zakazenie rany mostka (SWI). Moze wy-
stepowad zaréwno jako zakazenie powierzchowne, jak i gtebo-
kie pod postacig zapalenia srodpiersia. Gtebokie zakazenia ran
mostka mimo, ze wystepuja rzadko maja powazne konsekwen-
cje i sa zwiazane ze znaczacym wzrostem $miertelnosci szpital-
nej ikrotsza przezywalnoscia pacjentéw. Z zabiegiem pomo-
stowania aortalno-wiencowego (CABG) wigze sie dodatkowo
zakazenie rany w miejscu pobrania zyty odpiszczelowej (HSSI).
Czynniki ryzyka zakazenia miejsca operowanego w kardiochi-
rurgii mozna podzieli¢ na przedoperacyjne: wiek, rasa, ptec,
cukrzyca, otytosc i choroby wspdtistniejace (przewlekta obtura-
cyjna choroba ptuc, choroby naczyn obwodowych, przewleka
niewydolnos$¢ nerek, przewlekta niewydolno$¢ serca {NYHA
>3}), okotooperacyjne: tryb oraz czas operacji, CABG z wyko-
rzystaniem dwaoch tetnic piersiowych wewnetrznych, stosowa-
nie okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej, czas krazenia
pozaustrojowego oraz pooperacyjne: przedtuzone uzycie mecha-
nicznej wentylacji >48h, reperacje z powodu krwawienia. W oce-
nie ryzyka wystapienia zakazenia miejsca operowanego w kar-
diochirurgii wykorzystuje sie Indeks Ryzyka Zakazenia Miejsca
Operowanego (NNIS Risk Indeks) oraz Infection Risk Indeks in
Cardiac Surgery (IRIC), a po zabiegach CABG alternatywng skale
ryzyka Australian Clinical Risk Indeks (ACRI) i Skale Ryzyka Infek-
cji. Redukcja modyfikowalnych czynnikéw zakazen obniza cze-
sto$¢ ich wystepowania i daje korzysci zaréwno pacjentom, jak
réwniez budzetom podmiotdw opieki zdrowotne;j.

Stowa kluczowe: zakazenie miejsca operowanego, zakazenie
rany mostka, czynniki ryzyka, skale ryzyka.

Abstrakt. Patients undergoing cardiac surgery are particularly
exposed to nosocomial infections, including surgical site infec-
tions, due to the very invasive nature of these procedures.
Sternal wound infection SWI is the most frequently observed
complication following these procedures. It can occur superfi-
cial and deep infections in the form of mediastinitis. Deep ster-
nal wound infections (DSWI) have serious consequences and
are associated with a significant increase in hospital mortality
and shorter long-term survival of these patients. Coronary
artery bypass grafting (CABG) is also associated with wound
infection at the site of saphenous vein collection (HSSI). SSI risk
factors in cardiac surgery divided into preoperative: age, race,
sex, diabetes, obesity, and comorbidities (chronic obstructive
pulmonary disease, peripheral vascular diseases, chronic renal
failure, chronic heart failure {NYHA =>3}), perioperative: mode
and time of surgery, CABG with the use of two internal thoracic
arteries, time of extracorporeal circulation and postoperative:
prolonged use of mechanical ventilation >48h, reoperation due
to bleeding. Surgery site infection risk assessment in cardiac
surgery uses the Surgical Site Infection Risk Index (NNIS Risk
Index) and the Infection Risk Index in Cardiac Surgery (IRIC).
Australian Clinical Risk Index (ACRI) and the Infection Risk
Scale related with CABG procedures. Modifiable risk factors
decrese their incidence and benefits patients and health care
budgets.

Key words: surgical site infection, sternal wound infection, risk
factors, scoring system.
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Zakazenia miejsca operowanego w kardiochirurgii
- definicja, podziat i epidemiologia

Zakazenie zwigzane z opieka zdrowotng (healthcare asso-
ciated infections; HAIl) definiowane jest jako infekcja wy-

stepujaca u pacjenta w czasie pobytu w zaktadzie opieki
zdrowotnej w ciggu 48 do 72 godzin od rozpoczecia ho-
spitalizacji. Wskazniki zakazen sg wyzsze w krajach o ni-
skich dochodach i w oddziatach intensywnej terapii [1-3].
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Zakazenie miejsca operowanego, to infekcja zwigzana
z procedurg chirurgiczna, wystepujaca w miejscu naciecia
wciggu 30 dni od operacji nie bedacej implantacja
sztucznego wszczepu lub w ciggu 90 dni od zabiegu im-
plantacyjnego. Wedtug kryteriow z 2017 r. Europejskie-
go Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (European
Centre for Disease Prevention and Control; ECDC) wyroz-
niamy: 1) zakazenia powierzchowne (obejmujg wytacznie
skore i tkanke podskadrng), 2) zakazenia gtebokie (dotyczg
tkanek miekkich rany chirurgicznej, sg zlokalizowane
w obrebie miesni i powiezi) i 3) zakazenia narzadéw i(lub)
jam ciata (dotycza kazdego anatomicznego umiejscowie-
nia w ustroju, innego niz miejsca otwierane czy opero-
wane w trakcie pierwotnego zabiegu; zakazenie ma zwia-
zek z zabiegiem operacyjnym, chociaz dotyczy narzadu,
ktéry nie podlegat nacieciu, otwarciu lub manipulacjom
w czasie zabiegu) [4].

Zakazenia miejsca operowanego (surgical site infection;
SSl; ZMO) naleza do jednych z najczesciej wystepujacych
postaci zakazen w instytucjach ochrony zdrowia i stano-
wig 18,3% wszystkich zakazen wystepujacych w szpita-
lach w Europie [5]. w USA szacuje sie, ze ZMO wystepuje
u ok. 157,5 tys. pacjentéw rocznie, co stanowi 1% wszy-
stkich pacjentéw operowanych. Ryzyko zgonu z powodu
ZMO wzrasta od 2- do 11-krotnie i wynosi od 33 do 77%
[1, 6-9]. Dodatkowe koszty ponoszone w USA przez
system opieki zdrowotnej zwigzane z ZMO wynosza ok.
10 mld dolaréw rocznie [10-12].

Pacjenci poddawani zabiegom kardiochirurgicznym sa
szczegblnie narazeni na zakazenia szpitalne, w tym ZMO
z powodu bardzo inwazyjnej natury tych zabiegéw. Cze-
stos¢ wystepowania ZMO dotyczy od 3,5 do 21% zabie-
gow kardiochirurgicznych, a wskaznik umieralnosci w tych
przypadkach osigga od 10 do 29% ijest wyzszy niz
u pacjentéw bez zakazen [1, 2, 13, 14].

Tabela I. Zakazenia miejsca operowanego w kardiochirurgii [za 4, 15]
Table I. Surgical site infections in cardiac surgery based [on 4, 15]

Mimo, ze obserwujemy staty rozwdj chirurgii wewnatrz-
naczyniowej, jedng z najczestszych metod leczenia cho-
réob naczyn wiencowych jest zabieg pomostowania aor-
talno-wiencowego (coronary artery bypass grafting; CABG)
z dojscia otwartego, ktére wymaga wykonania sternoto-
mii. Najczesciej obserwowanym powiktaniem po tych
zabiegach jest zakazenie rany mostka (sternal wound in-
fection; SWI). Moze wystepowac zaréwno jako zakazenie
powierzchowne, jak igtebokie, pod postacig zapalenia
$rédpiersia (tab. 1). To ostatnie uznawane jest za ciezkie
powiktanie i wigze sie z istotnym wzrostem chorobowo-
$ci i Smiertelnosci wsrdd pacjentéw [2, 3, 15]. Szacuje sie,
ze rozwija sie ono u 0,2 do 8% pacjentéw, a wskaznik
$miertelnosci w tych przypadkach wynosi 8-45% [16].
Wedtug badania French National SSI-RAISIN - 48% ZMO
u pacjentéw po CABG dotyczyto narzadu lub jamy ciata,
czyli przybierato posta¢ zakazenia gtebokiego i wydtuza-
to pobyt pacjenta w szpitalu o 24 dni, a ryzyko operacji
rewizyjnej utych pacjentow wzrastato o0 68% [17]. Do-
datkowe koszty ponoszone w zwigzku z zakazeniem $rod-
piersia u pacjenta kardiochirurgicznego w Wielkiej Bryta-
nii, to w przyblizeniu 17,5 tys. £, a w USA 62 tys. $ [18,
19]. Ostatnie badania z obszaru Europy obejmujace 26
krajéw szacujg czesto$¢ wystepowania zakazen mostka
po CABG na 3,9%, a taczny koszt zwigzany z tymi zaka-
zeniami wynosit 170,8 min €. Na koszt ten sktadato sie
25 751 dodatkowych osobodni na Oddziatach Intensyw-
nej Opieki Medycznej (OIOM), 137 588 dodatkowych
osobodni w pozostatych oddziatach i7 704 ponownych
przyjec. Sredni koszt ponoszony z powodu pojedynczego
wystgpienia zakazenia rany mostka wahat sie od 8 924 €
w Polsce do 21 321 € w Danii. Relatywnie w stosunku do
opieki nad pacjentem po CABG niepowiktanej zakaze-
niem, koszty zwigzane z jednym zakazeniem mostka naj-
bardziej wzrastaty w Grecji (o 24,5%), a $redni wzrost dla
wszystkich 26 krajow wynosit 12% [20].

powierzchowne
(Superfacial sternal wound
infection; SSWI)

gtebokie - zapalenie
$rédpiersia (mediastinitis)
(DSWI)

Zakazenie rany
mostka (SWI)

Zakazenie, ktére wystapito w ciggu 30 dni od zabiegu, dotyczyto skory i tkanki
podskaérnej (powierzchowne ZMO) lub gtebokich tkanek miekkich naciecia
(gtebokie ZMO) i towarzyszyto mu jeden z ponizszych objawéw: ropna wydzie-
lina, rozejécie sie rany lub otwarcie rany z powodu wystapienia goraczki lub
bolu/tkliwosci z dodatnim posiewem lub bez posiewu przy wystapieniu goracz-
ki, ropien, lub inne oznaki infekcji stwierdzone podczas badania

Zakazenie rany w miejscu pobrania zyty
odpiszczelowej (HSSI)

Gtebokie zakazenia ran mostka, mimo ze wystepuja rzad-
ko, majg powazne konsekwencje i s zwigzane ze znacza-
cym wzrostem $miertelnosci szpitalnej, a dtugotermino-
wa przezywalnos¢ tych pacjentow jest istotnie nizsza niz
pacjentow, u ktorych nie wystgpito ZMO [21, 22]. Klasy-
fikacje gtebokich zakazen ran mostka (Deep sternal wound
infection; DSWI) opartg na obecnosci czynnikéw ryzyka,
czasie wystgpienia oraz wczesniejszych prébach chirur-
gicznych zakonczonych niepowodzeniem przedstawit
Oakley iwsp. (tab. 1l) [23]. Inny podziat, to klasyfikacja
oparta na lokalizacji anatomicznej rany wprowadzona

przez Greig i wsp. [24].

Z zabiegiem CABG dodatkowo wigze sie inny rodzaj za-
kazenia miejsca operowanego - zakazenie rany w miejs-
cu pobrania zyty odpiszczelowej (harvest surgical sile in-
fection; HSSI). Jego czestos$¢ szacowana jest od 1 do 24%
[25]. Te komplikacje rzadko wymagaja interwenc;ji chirur-
gicznej i w wiekszosci nie sa one niepokojace. Jednak
powazne powiktania zwigzane z pobraniem zyty odpisz-
czelowej moga przedtuzy¢ pobyt pacjenta w szpitalu
i wymagac oczyszczenia rany lub powodowaé utrate
konczyny [26].
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Tabela Il. Klasyfikacja zakazen rany mostka po sternotomii [23]

Table Il. Classification of post-sternotomy sternal wound infections [23]

Typ | Opis

Typ Il Zapalenie Srédpiersia wystepujace po 2 tygodniach od zabiegu bez wystgpienia czynnika ryzyka
Typ IIA Zapalenie Srédpiersia wystepujace po 2-3 tygodniach od zabiegu bez wystgpienia czynnika ryzyka
Typ IIIB Zapalenie $Srédpiersia typu i przy wystapieniu 1 czynnika ryzyka

Typ IVA Zapalenie Srédpiersia typu i przy wystapieniu 1 lub wiecej czynnikéw ryzyka

Typ IVB Zapalenie $rodpiersia typu |, Il lub 11l przy wystapieniu 1 niepowodzenia terapeutycznego

Typ V Zapalenie $rodpiersia typu |, Il lub 11l przy wystapieniu 1 lub wiecej niepowodzen terapeutycznych
Typ | Zapalenie $rodpiersia wystepujace powyzej 6 tyg. od operacji

Czynniki ryzyka zakazenia rany mostka

Ze wzgledu na powazne kliniczne i ekonomiczne nastep-
stwa SWI rekomenduje sie podjecie dziatarn zapobiega-
wczych w okresie przed-, okoto- i pooperacyjnym, aby
zmniejszy¢ wskazniki chorobowosci i umieralnosci zwia-
zane z tym powiktaniem (tab. IIl).

Czynniki ryzyka ZMO w kardiochirurgii mozna podzieli¢
na: 1) przedoperacyjne: wiek, rasa, pteé, cukrzyca, oty-
to$¢ i choroby wspdtistniejace (przewlekta obturacyjna

choroba ptuc (POChP), choroby naczyn obwodowych,
przewleka niewydolnos$¢ nerek, przewlekta niewydol-
no$¢ serca {NYHA =3}); 2) okotooperacyjne: tryb oraz
czas operacji, CABG z wykorzystaniem dwodch tetnic
piersiowych wewnetrznych, stosowanie okotooperacyj-
nej profilaktyki antybiotykowej, czas krazenia pozau-
strojowego oraz 3) pooperacyjne: przedtuzone uzycie
mechanicznej wentylacji >48h, reoperacje z powodu
krwawienia [1, 27-30].

Tabela Ill. Czynniki ryzyka dla powierzchownych oraz gtebokich zakazen ran mostka
Table lll. Risk factors for superficial and deep sternal wound infections

Przedoperacyjne Srédoperacyjne Pooperacyjne

o BMl/otytosc e Liczba wykonanych pomostéw e Reoperacja/krwawienie

e Cukrzyca e Uzycie jednej/obu tetnicy piersiowych ¢ Wentylacja mechaniczna

e POChP wewnetrznych o Przedtuzony pobyt w szpitalu
e Choroby naczyn obwodowych e (Czas trwania zabiegu e |ABP

e Przewlekta niewydolnos¢ nerek e Typ wykonywanej procedury

e NYHA =3 e Stosowanie okoto operacyjnej profilaktyki

e Nosicielstwo S. aureus antybiotykowej

Czynniki przedoperacyjne

Zabiegi kardiochirurgiczne wykonywane s3g u pacjentéw
najczesciej po 50 r.z. w badaniu Robich i wsp. wykazano,
ze istotnym czynnikiem ryzyka jest wiek powyzej 50 lat
[30]. Dodatkowo wykazano, ze wiek powyzej 65 r.z. 5-
krotnie zwiekszat ryzyko ponownego przyjecia do OIOM
po operacjach zastawki. Czynnikiem istotnie zmniejszaja-
cym ryzyko zakazenia jest rasa biata [29]. Mimo, ze ZMO
znacznie czesSciej wystepuja u mezczyzn, to badania wy-
kazuja, ze w zabiegach kardiochirurgicznych pteé zenska
istotnie zwieksza ryzyko ZMO [25, 31-33]. Rowniez ry-
zyko zgonu z powodu ZMO jest o potowe mniegjsze
u mezczyzn niz u kobiet [29].

W wielu badaniach wskazano, ze istotnym czynnikiem
ryzyka ZMO jest otytos¢ - otyli pacjenci majg znacznie
wyzsze ryzyko wystepowania zakazen w szczegdlnosci,
gdy sg poddawani zabiegom operacyjnym lub przebywaja
na OIOM. Serrano i wsp. wykazali blisko 5-krotny wzrost
ryzyka ZMO u 0sdéb z otytoscia, a 6-krotny u oséb z oty-
toscia lll stopnia [34]. Ryzyko zakazenia mostka u oséb
z otytoscig jest 2-krotnie wyzsze niz u pacjentdéw z pra-
widtowa masg ciata [1, 35].

Brakuje natomiast jednoznacznych dowodoéw, ze palenia
tytoniu jest czynnikiem ryzyka ZMO w zabiegach kardio-
chirurgicznych [3, 32, 36].

Wéréd chordb wspétistniejacych zwigzanych ze wzro-
stem ryzyka zakazenia po zabiegach kardiochirurgicznych
wymienia sie: cukrzyce, POChP oraz choroby naczyn
obwodowych [21, 29, 34, 35].

Wyniki badan wykazuja, iz wspétwystepowanie u pacjen-
téw cukrzycy zwieksza istotnie czesto$¢ wystgpienia
ZMO [1, 30, 37]. Podwyzszony poziom glukozy >180
mg/dl w przynajmniej jednym pomiarze w ciggu pierw-
szych 48h po zabiegu zwieksza o 30% ryzyko wystapie-
nia infekcji [29, 38]. Docelowym poziomem glukozy u tych
pacjentow powinna by¢ warto$¢ pomiedzy 150 a 180
mg/dl [1]. Wyniki randomizowanych badan klinicznych
(Randomised control trial; RCT) obejmujacych 5 510 pa-
cjentéw kardiochirurgicznych z cukrzyca, u ktérych za-
stosowano dozylne podanie insuliny, aby utrzymac po-
ziom glukozy <150 mg/dl wykazaty redukcje ZMO o 77%
[39]. Jednoczesnie u chorych przyjmujacych doustne leki
hipoglikemizujace ZMO wystepuja znacznie rzadziej niz
u pacjentéw leczonych insuling [30]. Réwniez poziom
hemoglobiny glikowanej (HbA1c) powyzej wartosci 6-7%
wigze sie z istotnym wzrostem ryzyka wystgpienia ZMO
[37].

Istotnym niezaleznym czynnikiem ryzyka jest réwniez
przewlekta niewydolno$¢ nerek. U pacjentéw poddawa-
nych dializoterapii ryzyko to rosnie ponad 2-krotnie
w stosunku do niewymagajacych dializy OR 2,17 (95%Cl:
1,95-2,40) [22].

Badania wskazujg réowniez, ze ZMO 3-4-krotnie czesciej
wystepuje u pacjentéw z ciezkim POChP [2, 21, 22, 29,
32], a prawie 2-krotnie u pacjentéw z niewydolnoscig
serca w klasie NYHA >3 [35, 40].

Staphylococcus aureus jest gtéwng przyczyng ZMO u pac-
jentow kardiochirurgicznych. Najczestszym zrédtem dro-
bnoustrojéw jest flora endogenna pacjenta. Okoto 20%
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populacji generalnej jest trwale skolonizowana, a 30%
jest jego nosicielem czasowym [33, 41]. Wrazliwy na me-
tycyline S. aureus (Methicillin-sensitive Staphylococcus aure-
us; MSSA) zyje na skérze ludzi jako komensal. Kolonizacje
jamy nosowej szczepami S. aureus metycylinoopornymi
(Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus; MRSA) szacu-
je sie na ok 1% populacji, ale czesciej wystepuje w nie-
ktérych podgrupach: osoby starsze, diabetycy czy osoby
czesto hospitalizowane [33, 42]. Nosicielstwo S. aureus
jest tez wyzsze u 0séb przyjmujacych kokaine donosowo

oraz stosujacych leki sterydowe w aerozolu [43]. S. aure-
us jest najczestszym drobnoustrojem wywotujgcym zaka-
zenia ran w ogdle i w 80% odpowiada za pooperacyjne
zapalenia $rédpiersia [33, 38, 43-45]. Szczepy MRSA
odpowiedzialne za to zakazenie powodujg 11-krotny
wzrost $miertelnosci [33, 38, 46, 47]. Zatem wiele badan
koncentruje sie na strategiach redukcji ryzyka infekcji
u pacjentéw operowanych. Obecnie w kardiochirurgii
mozna zastosowac jedno z podejs¢ w celu kontroli zaka-
zen ran powodowanych przez S. aureus (tab. 1V) [38].

Tabela IV. Strategie postepowania w przypadku nosicielstwa gronkowca ztocistego (S. aureus) i terapii dekolonizacyjnej Mupirocyng

w CABG [38]

Table IV. Strategies for management of S. aureus carriage and mupirocin decolonization therapy in CABG [38]

Podejscie

Uzasadnienie

Bez przeprowadzenia badania przesiewowego /
nieleczone nosicielstwo S. aureus

Niektore badania nie wykazaty korzysci z przedoperacyjnych badan przesie-
wowych i wykazaty stabg korelacje miedzy przedoperacyjnymi szczepami

S. aureus (zwtaszcza MRSA), a szczepami powodujacymi zakazenie poopera-
cyjne. Takie podejscie bytoby nieodpowiednie w szpitalach, w ktérych po
CABG wystepuje znaczna czestos¢ wystepowania gtebokich zakazen

S. aureus

Wykonane badanie przesiewowe - i leczone, jesli
potwierdzono nosicielstwo - jedynie u pacjen-
téw wysokiego ryzyka infekcji/wysokim czynni-
kiem ryzyka kolonizacji MRSA lub obu

Mozna zidentyfikowac pacjentdw z wysokim ryzykiem gtebokiej infekgji (np.
pacjenci z cukrzyca i otytoscia) i istniejg wyrazne czynniki ryzyka kolonizacji
MRSA (np. niedawna hospitalizacja, niedawna terapia przeciwdrobnoustrojo-
wa lub hemodializa). Jednak wybér kogo przeswietlac i leczy¢ rodzi pytanie,
gdzie wyznacza¢ granice

Woykonanie badania przesiewowego u wszystkich
pacjentéw i leczenie, jesli wyniki badania jest
pozytywny

Logistyczny problem oczekiwania na wyniki hodowli zostat cze$ciowo rozwia-
zany dzieki dostepnosci szybkiej metody przesiewowej opartej na PCR (poly-
merase chain reaction; reakcja tancuchowa polimerazy). Koszt staje sie jednak
kwestig do rozwazenia, a logistyka zapewniajaca pacjentom otrzymanie pet-
nego cyklu masci Mupirocyny przed zabiegiem chirurgicznym moze by¢ trud-
na

Leczenie empiryczne wszystkich pacjentéw ma-
$cig z Mupirocyna do nosa bez wykonywania

Takie podejscie zapewnia populacji maksymalne potencjalne korzysci i pozwa-
la unikna¢ koniecznosci koordynowania wynikéw hodowli przesiewowych lub
testéw opartych na PCR. Wady obejmuja koszt masci do nosa z Mupirocyng

badan przesiewowych

i pojawienie sie szczepdw S. aureus opornych na Mupirocyne, do ktérych
identyfikacji jest wyposazonych niewiele laboratoridéw

U podstaw obecnego uzasadnienia przedoperacyjnych
badan przesiewowych i leczenia z zastosowaniem Mupi-
rocyny w masci do nosa lezg trzy powody: 1) 40-80%
zakazen po CABG jest wywotanych przez S. aureus, coraz
czesciej dotyczy to szczepdw MRSA [38, 48, 49]; 2) wie-
cej ZMO wywotywanych jest florg wtasna pacjenta, a ze-
brane dane wskazuja, ze kolonizacja jamy nosowej przez
S. aureus jest zwigzana z wystapieniem gtebokich zakazen
rany [38, 50]; 3) niektére badania wykazuja, ze identyfi-
kacja nosicieli S. aureus i zastosowanie u nich masci do-
nosowej z 2% Mupirocyna zmniejsza wskazniki zakazen.
Obecnie Society of Thoracic Surgeon (STS) rekomenduje
rutynowe zastosowanie Mupirocyny u wszystkich pac-
jentéw poddawanych procedurom kardiochirurgicznym,
nawet u pacjentéw z brakiem udokumentowanych nega-
tywnych testéw na nosicielstwo S. aureus [33, 38, 51].
Rekomendowane jest, aby wszyscy pacjenci byli podda-
wani badaniom screeningowym w kierunku nosicielstwa
S. aureus lub alternatywnie, leczeni empirycznie z zasto-
sowaniem masci donosowej z Mupirocyna. Jest to szcze-
goélnie zalecane w przypadkach wystepowania ognisk
zakazen MRSA lub MSSA [38, 52]. Podejécie zwigzane
z wykonywaniem badan przesiewowych lub leczeniem
empirycznym wszystkich pacjentéw ma réwniez sens
w szpitalach, w ktérych po CABG wystepuje wysoka
czesto$¢ zakazen spowodowanych S. aureus. W szpita-

lach, w ktorych MRSA jest przyczyna ponad 50% infekcji
wystepujacych w oddziale podaje sie donosowo Mupiro-
cyne w masci wszystkim pacjentom przez 5 dni, niezalez-
nie od wystepowania kolonizacji. Natomiast u pacjentéw
skolonizowanych przez MRSA stosuje sie Mupirocyne
i Wankmoycyne lub sama Mupirocyne w miejscach po
usunieciu drendow [38, 53].

Czynniki okotooperacyjne

Wsrdod okotooperacyjnych czynnikdw ryzyka wyréznia
sie te zwigzane z procedura, rodzajem zabiegu oraz cza-
sem trwania operacji i stosowanie okotooperacyjnej pro-
filaktyki antybiotykowe;.

Jednym z istotnych okotooperacyjnych czynnikéw zwie-
kszajacych ryzyko zakazenia miejsca operowanego jest
procedura CABG [2, 3, 18, 33, 40]. Uzycie w tej procedu-
rze obu tetnic piersiowych wewnetrznych (Bilateral inter-
nal mammary artery; BMIA) dtugo uznawane byto za do-
datkowy czynnik zwiekszajacy ryzyko gtebokiego zaka-
zenia rany mostka (deep sternal wound infection; DSWI).
Obecnie autorzy prezentuja rézne wyniki dotyczace
wptywu uzycia pojedynczej lub obu tetnic piersiowych
wewnetrznych w trakcie CABG na ryzyko zakazenia
miejsca operowanego, mimo ze uzycie BIMA moze wy-
dtuzy¢ zycie pacjentéw. Uwaza sie, ze zakazenie jest
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powigzane ze zmniejszonym unaczynieniem mostka po
pobraniu BIMA [33, 54]. w badaniu Lepelletier'a i wsp.
[2] oraz w badaniu Filsoufi'ego i wsp. [21] nie wykazano
zwiekszonego ryzyka ZMO u pacjentéw nieobcigzonych
chorobami przewlektymi, u ktérych uzyto obu tetnic pier-
siowych wewnetrznych. Jednak u oséb z cukrzyca oraz
otytoscig zastosowanie graftow z uzyciem dwadch tetnic
piersiowych moze powodowaé znaczny wzrost ryzyka
[2]. Przeciwne wyniki uzyskat Lemaignen i wsp. [3], kto-
rzy wykazali, ze szansa wystapienia zakazenia byta 2-
krotnie wyzsza u pacjentéw, u ktérych wszczepiono obie
tetnice piersiowe wewnetrzne. Do podobnych wnioskéw
doszedt Dai i wsp. po przeprowadzeniu metaanalizy wy-
kazujac, ze ryzyko SWI zwigzane z uzyciem obu tetnic
piersiowych wewnetrznych (BIMA) byto wyzsze o ok.
60% niz w przypadku uzycia tylko jednej tetnicy piersio-
wej wewnetrznej (Single Internal Mammary Artery; SIMA).
Ponadto wszczepienie BIMA wigzato sie réwniez ze
wzrostem ryzyka SWI u pacjentéw z cukrzycg oraz oséb
starszych [55]. Postrzeganie ryzyka infekcji jest gtéwnym
powodem ograniczajagcym wykorzystanie BIMA, mimo
korzysci zwigzanych z dtuzszym przezyciem. Zwigzek
pomiedzy stosowaniem BIMA i gtebokimi zakazeniami
rany mostka byt réwniez ostatnio badany w USA
z wykorzystaniem danych zebranych w Nationwide Impa-
tient Sample. W ponad 1,5 min procedur CABG uzycie
BIMA nie byto niezaleznym czynnikiem ryzyka dla gtebo-
kich zakazen rany mostka [56], z wyjatkiem pacjentow
z cukrzyca [57].

Wiele badan dowodzi, ze potaczenie procedury CABG
z wymiang zastawki rowniez zwieksza ryzyko wystgpie-
nia zakazenia rany pooperacyjnej mostka [2, 18, 29, 58].
W5sréd innych procedur zwiekszajacych ryzyko SWI au-
torzy wskazuja operacje aorty piersiowej (OR=24;
95%Cl: 1,1-4,9) [21] i przeszczep serca (RR=4,5; 95% ClI:
1,7-12,1) [2].

Wptyw na czestos$¢ wystepowania SWI ma tryb operacji:
1) ratunkowe - operacje ratujace zycie (pacjenci wyma-
gajacy resuscytacji krazeniowo-oddechowej (zewnetrzny
masaz serca) w drodze na sale operacyjng lub przed
wprowadzeniem do znieczulenia) lub 2) wykonywane
w trybie nagtym (definiowane jako nieplanowane wyma-
gajace przeprowadzenia w ciggu 24h), zwigzane s3 z wyz-
szg szansg zakazenia niz 3) operacje wykonywane w try-
bie planowym (OR=1,2; 95%Cl: 1,1-1,33). Zwigzane jest
to z brakiem czasu na niezbedne przygotowanie pacjenta
[3, 6, 10, 22, 30].

Innym okotooperacyjnym czynnikiem ryzyka jest czas
trwania zabiegu operacyjnego. Analiza czestosci zakazen
dokonana w ramach programu JANIS (Japan Nosocomial
Infection Survillance) przez Morikane i wsp. wskazata pra-
wie 2-krotny wzrost szansy zakazenia (OR=1,9; 95%Cl:
1,34-2,60), jesli zabieg CARD (na otwartym sercu) trwat
>381 min. Dla procedury CBGB (coronary artery bypass
graft with both chest and donor site incisions) istotne byto
przekroczenie czasu powyzej 300 min (OR=1,3; 95%Cl:
1,02-1,04), a kazde kolejne 10 min wigzato sie z dodat-
kowym wzrostem szansy wystapienia SWI [10]. Podobny
wynik uzyskali Fridman iwsp., gdy tymczasem badanie
Shaikhrezai'ego i wsp. wykazato, ze przekroczenie czasu
270 min w procedurze CABG zwiekszyto szanse infekgcji

rany mostka ponad 2-krotnie (OR= 2,41; 95%Cl: 1,10-
5,29) [59, 60].

Korzysci ze stosowania okotooperacyjnej profilaktyki
antybiotykowej u pacjentéw poddawanych zabiegom
kardiochirurgicznym zostaty szeroko opisane; rekomen-
dowane jest podanie antybiotyku przed operacjg wszyst-
kim pacjentom, aby zmniejszy¢ ryzyko infekcji poopera-
cyjnej [33, 61-63]. Pozostaje jednak wybor odpowied-
niego antybiotyku, optymalnej dawki i czasu trwania oraz
harmonogramu jego podawania. w populacjach, ktérych
nie wystepuje duza czestos¢ zakazen MRSA wytyczne
zarowno STS, jak i ACC/AHS (American College of Cardio-
logy/American Heart Association), zalecaja w standardzie
antybiotyk B-laktamowy ze wskazaniem na cefalospory-
ny ilub Il generacji. Pacjentom uczulonym na penicyline
i B-laktamy oraz z potwierdzong lub podejrzewang kolo-
nizacja MRSA rekomenduje sie podanie Wankomycyny
[51, 64]. Bardzo waznym aspektem stosowania profilak-
tyki antybiotykowej jest czas podania. Cefazoline nalezy
poda¢ w ciggu 60 min przed nacieciem skory. Jezeli an-
tybiotykiem z wyboru jest Wankoycyna, dawka 1-1,5 g
lub 15 mg/kg m.c., powinna by¢ podawana dozylnie po-
woli przez ponad godzine w ciggu 1 godziny przed nacie-
ciem skoéry. w przypadku pacjentéw, ktérzy przed opera-
cjg kardiochirurgiczng oprécz Wankomycyny otrzymujg
aminoglikozyd (zwykle Gentamycyne w dawce 4 mg/kg
m.c.) dawke poczatkowa nalezy réwniez podac¢ w ciggu 1
godziny przed nacieciem [51].

Kolejnym waznym czynnikiem jest dtugos$¢ stosowania
profilaktyki antybiotykowej. Krétsze jej stosowanie jest
preferowane ze wzgledu na ograniczanie dziatania tok-
sycznego i zakazenia Clostridium difficile. Uzasadnieniem
do wydtuzenia czasu trwania profilaktyki sg farmakody-
namiczne i farmakokinetyczne zmiany, wywotane zasto-
sowaniem krazenia pozaustrojowego, hipotermii i utraty
krwi. Wytyczne STS zalecajg, aby czas trwania profila-
ktycznego schematu antybiotykowego ograniczat sie do
najkrétszego czasu wymaganego dla skutecznego zmini-
malizowania prawdopodobienstwa zakazenia poopera-
cyjnego, jednak nie dtuzej niz 48h. Metaanaliza Mertz
i wsp. porownujaca efektywnos$¢ krotkiej (<24h) i prze-
dtuzonej (224h) profilaktyki antybiotykowej wykazata, ze
dtuzszy czas stosowania profilaktyki zmniejszat ryzyko
ZMO o 38% [65].

Innym aspektem miejscowego stosowania antybiotykéw
w profilaktyce zakazen w kardiochirurgii jest Srédopera-
cyjne wykorzystanie gabek gentamycynowo-kolageno-
wych. Po wprowadzeniu pomiedzy powtoki mostka, bez-
posrednio przed zamknieciem S$rodpiersia, utrzymuja
wysokie stezenie Gentamycyny miejscowo w ranie, za-
pobiegajac skutkom ogdlnoustrojowym ijednoczes$nie
obnizaja ryzyko nabytej opornosci bakterii na antybioty-
ki. Wedtug metaanalizy Kowalewskiego iwsp. ich im-
plantacja zmniejsza ryzyko wystapienia zakazenia rany
mostka o 40% (OR=0,61; 95%Cl: 0,42-0,89), a ryzyko zapa-
lenia $rodpiersia o0 36% (RR 0,64; 95%Cl: 0,45-0,91) [66].
Reasumujac, profilaktyka antybiotykowa, w zabiegach
kardiochirurgicznych zmniejsza ryzyko wystgpienia ZMO.
Pierwsza dawka powinna by¢ podana przed nacieciem
skory, aby antybiotyk wystepujgcy w tkankach zapewnit
im ochrone przed kontaminacja.
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Czynniki pooperacyjne

Wéréd czynnikdw pooperacyjnych zwigzanych z ryzy-
kiem wystgpienia zakazenia miejsca operowanego auto-
rzy przede wszystkim zwracaja uwage na reoperacje
z powodu krwawienia. Lu i wsp. wskazali, ze szansa wy-
stapienia zakazeh powierzchownych u pacjentéw pod-
dawanych rewizji rany z powodu krwawienia jest prawie
4-krotnie wieksza (OR=3,7; 95%Cl: 1,4-97), ale inni auto-
rzy wskazujg nawet 6-krotny wzrost ryzyka [21, 35].
Wedtug Lepelletier'a i wsp. reoperacja z powodu tampo-
nady serca lub wysieku osierdziowego zwieksza szanse
zakazenia az 55-krotnie (OR= 55,2; 95%Cl: 6,3-482) [2].
Stosowanie wspomaganej wentylacji i utrzymywanie intu-
bacji 24-48h zwieksza ryzyko o 50% (HR=1,49; 95% CI:
1,04-2,14), ale juz powyzej 48h ryzyko zwieksza sie ponad
2-krotnie (HR=2,45; 95% Cl: 1,66-3,63) [3, 29, 30, 60].

Metody oceny ryzyka wystapienia SWI

W ocenie ryzyka wystepowania zakazenia miejsca ope-
rowanego wykorzystuje sie wprowadzony w 1991 r.
Indeks Ryzyka Zakazenia Miejsca Operowanego (Risk
Indeks - National Nosocomial Infections Surveillance Risk
Indeks; NNIS Risk Indeks). Jest to prosty i wygodny spo-
sob stratyfikacji ryzyka ZMO u pacjenta operowanego.
Opiera sie on na trzech niezaleznych zmiennych: ocena
stanu pacjenta w skali ASA (Skala American Society of
Anesthesiologists), stopien kontaminacji pola operacyjne-
g0 oraz czas trwania zabiegu. Pacjenci otrzymujg O lub 1
punkt w kazdej kategorii, a ich indeks ryzyka wynosi od O
(najnizsze ryzyko wystapienia ZMO) do 3 (najwyzsze
ryzyko wystapienia ZMO). Uznawany jest on jako bardzo
dobry predyktor w ocenie ryzyka ZMO. Ryzyko ZMO
wzrasta znaczaco od 0,5% dla pacjentow zindeksem
rownym O do 13%, jesli jego wartos¢ réwna sie 3. Wielu
autorow jednak kwestionuje jego przydatnos¢ u pacjen-
téw kardiochirurgicznych ze wzgledu na to, ze zabiegi
(94%) wykonywane sg na ogot w polu czystym (klasa 1), a
pacjenci z chorobami uktadu krazenia kwalifikowani do
zabiegéw uzyskuja w skali ASA >3 (96% w USA i75%
w Japonii) [6, 10, 67, 68]. Jedynym kryterium réznicuja-
cym pozostaje zatem czas trwania operacji [2, 6, 10, 67].
W 2014 r. Friedman i wsp. [59] w oparciu o wieloczynni-
kowg analize wyodrebnili czynniki istotnie zwigzane z za-
kazeniami po CABG i zaproponowali alternatywng skale
ryzyka Australian Clinical Risk Indeks (ACRI) dla wszystkich
zakazen mostka. Skala byta opracowana na podstawie
wynikéw pacjentéw australijskich, a nastepnie walidowana
w USA [69] oraz w Europie [27] z podobnym rezultatem.
Uwzglednia on 1 pkt dla wystepowania cukrzycy, 1 pkt
dla BMI 230, ale <35 i 2 pkt dla BMI 235. Kazdy przypi-
sany punkt w skali ACRI podwaja szanse na wystgpienie
infekcji miejsca operowanego (ACRI=1 OR 2,46; ACRI=2
OR 5,17; ACRI=3 OR 16,70 [27, 59, 69].

W 2019 r. po wieloczynnikowej analizie mozliwych pre-
dyktoréw przed-, intra- ipooperacyjnych Bustamante
Manguira i wsp. zredukowali czynniki ryzyka wystepujgce
w ACRI i przedstawili propozycje nowej, 2-stopniowej

skali w ocenie ryzyka infekcji miejsca operowanego, za-
rowno po CABG oraz po zabiegach wymiany zastawki:
Infection Risk Indeks in Cardiac Surgery (IRIC). Uwzglednia
ona wytacznie wystepowanie cukrzycy i BMI >30. IRIC
powstaje z sumy punktéow dla kazdej zmiennej (tak=1,
nie=0) [70].

Sposrdd przedstawionych wyzej skal - najwieksza dokta-
dnoscig w przewidywaniu ryzyka wystgpienia SWI wyka-
zata sie skala IRIC. Test aROC (Area under the Receiver-
Operating Characteristic curve) dla poszczegdlnych indek-
sow wynosit IRIC 0,7; ACRI 0,67; NNIS Risk Indeks 0,59
(idealna wartos¢ aROC=1, a uzyteczno$¢ dla metody
uznaje sie przy wartosci aROC >0,5) [70].

Bardziej ztozong Skale Ryzyka Infekcji po CABG oparty
o czynniki przedoperacyjne uwzgledniajace wiek >55 lat,
BMI i choroby wspotistniejgce oraz zmienne okotoope-
rayjne: czas perfuzji izastosowanie IABP (Intra Aortic
Ballon Pump) zaproponowat Fowler i wsp. Wskaznik ry-
zyka odpowiada sumie punktéw uzyskanych dla wszyst-
kich zmiennych (tab. V). Na podstawie sumy uzyskanych
punktéw szacuje sie ryzyko wystapienia powaznej infek-
cji w okresie pooperacyjnym u pacjenta (tab. VI). Autorzy
sami wskazujg na ograniczenia tego systemu, jak chociaz-
by brak uwzglednienia patogenéw zwigzanych z zakaze-
niem i mozliwych komplikacji, ktérych moga by¢ predyk-
torem (np. sepsa). Skala nie uwzglednia réwniez typu
zabiegu, czasu jego trwania oraz stosowania okotoopera-
cyjnej profilaktyki antybiotykowej i pooperacyjnej kon-
troli glikemii ipodazy insuliny. Zastosowanie tej skali
z jednoczesng estymacjg ryzyka w praktyce Kklinicznej,
pozwala jednak wytoni¢ pacjentéw wysokiego ryzyka,
ktérzy mogg odnies$¢ znaczace korzysci poprzez ograni-
czenie modyfikowalnych czynnikow zwigzanych z zaka-
zeniem [22, 27]. Catkowity wynik ryzyka pacjenta obli-
czony na podstawie sumy punktéw uzyskanej w skali
ryzyka infekcji moze by¢ wykorzystany do oszacowania
prawdopodobienstwa powaznego zakazenia.

Przydatna w ocenie ryzyka gtebokich zakazen mostka
okazata sie rowniez skala EuroSCORE (European System
for Cardiac Operative Risk Evaluation), opracowana dla
oszacowania ryzyka pooperacyjnej Smiertelnosci u pac-
jentow poddawanych procedurom kardiochirurgicznym.
Skala obejmuje 17 czynnikéw ryzyka zwiazanych z pac-
jentem iprocedura. Dla kazdej zmiennej wycenia sie
punktowo wage, max 39 pkt. Wynik otrzymuje sie przez
zsumowanie wartosci dla poszczegoélnych zmiennych i na
tej podstawie kwalifikuje sie pacjenta do odpowiedniegj
grupy: matego (0-2 pkt), sredniego (3-5 pkt) i wysokiego
ryzyka (26 pkt) [71]. Bustamante-Maugira i wsp. wykaza-
li, ze istnieje istotna roéznica w czestosci ZMO u pacjen-
téw, ktoérzy uzyskali 10 pkt w stosunku do tych, ktorzy
uzyskali 7 pkt [70]. Podobng zalezno$¢ wskazali Filsoufi
i wsp. Czestos¢ wystepowania DSWI istotnie rosta ze
wzrostem ryzyka wg stratyfikacji EuroSCORE: wsrod
pacjentdw z niskim ryzykiem czesto$s¢ wystepowania
zakazen $rodpiersia wynosita 1,2%, ze Srednim ryzykiem
1,7%, z wysokim ryzykiem 2,3%, a bardzo wysokim 2,6%
(p<0,0001) [21].
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Tabela V. Skala ryzyka infekcji (Infection Risk Scores) dla zakazen po CABG [22]

Table V. Infection Risk Scores after CABG [22]

Parametr Wytacznie przedoperacyjne tacznie

Wiek (na kazde 5 lat > 55 r.z.) 1 punkt 1 punkt
BMI (30-40 kg/m?) 4 punkty 3 punkty
BMI (>40 kg/m?) 9 punktow 8 punktow
Cukrzyca 3 punkty 3 punkty
Niewydolnos¢ nerek 4 punkty 4 punkty
Zastoinowa niewydolnos¢ serca 3 punkty 3 punkty
Choroba naczyn odwodowych 2 punkty 2 punkty
Ptec¢ zenska 2 punkty 2 punkty
Przewlekte choroby ptuc 2 punkty 3 punkty
Wstrzas kardiogenny 6 punktéw
Zapalenie migsnia sercowego 2 punkty
Réwnoczesny zabieg operacyjny 4 punkty
Zmienne $rédoperacyjne:

czas perfuzji 3 punkty

czas perfuzji 7 punktéw
IABP (Intra-aortic balloon pump) 5 punktéw

Tabela VI. Prawdopodobienstwo infekcji na podstawie skali ryzyka infekcji (Infection Risk Scores) [22]
Table VI. Likelihood of infection based on Infection Risk Scores [22]

Prawdopodobienstwo Prawdopodobienstwo Prawdopodobienstwo
Skala infekcji (%) Skala infekcji (% Skala infekcji (%
ryzyka | wytacznie przed- tacznie ryzyka wytacznie przed- tacznie ryzyka | wytacznie przed- lacznie
operacyjne operacyjne operacyjne
0 0,9 0,8 9 2,7 27 18 8,2 8,5
1 1,0 0,9 10 3,1 3,0 19 9,1 9.4
2 1,1 1,0 11 3,5 3,5 20 9,9 10,2
3 1,3 1,2 12 4,0 4,0 21 10,7 111
4 1,5 1,3 13 4,5 4,5 22 114 11,8
5 1,6 1,5 14 51 52 23 12,1 12,5
6 1,9 1,8 15 5,8 6,0 24 12,9 13,4
7 21 2,0 16 6,6 6,7 25 13,6 14,0
8 2,4 2,3 17 7.4 7,6 26 16,0 16,2

Podsumowanie

Wspbtczesne badania wykazaty izwalidowaty czynniki
ryzyka zwigzane z wystapieniem ZMO po zabiegach kar-
diochirurgicznych. Wiedza na ten temat jest szeroko
dostepna klinicystom i moze by¢ zastosowana w identy-
fikacji pacjentéw z wysokim ryzykiem wystapienia powi-
ktan w postaci SWI, ktérzy moga odnies¢ realne korzysci
przez stosowanie celowanych interwencji obnizajagcych
to ryzyko. Leczenie, dodatkowy czas pobytu pacjenta
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