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l. Rodzaje rany operacyjnej i ryzyko powiktan infekcyjnych

Klasyfikacja rany chirurgicznej w zaleznosci od ryzyka zakazenia bakteryjnego, do ktérego moze doj$¢ w trakcie trwania za-
biegu, zostata opracowana w 1964 roku przez Amerykanskg Narodowg Akademie Nauk (National Academy of Sciences)
i Narodowg Rade Badan (National Research Council). Klasyfikacja jest nadal aktualna i uzywana przez towarzystwa naukowe,
ktore opracowujg rekomendacje stosowania profilaktyki operacyjnej. Klasyfikacja nie pozwala jednakze na precyzyjne okre-
Slenie prawdopodobienistwa zakazenia miejsca operowanego, gdyz opisuje tylko jeden z w wielu czynnikdw ryzyka jego wy-
stgpienia.

W jednym z najwiekszych badan monitorowania zakazen rany pooperacyjnej, przeprowadzonej na prawie 63000 pacjentach,

ogolny odsetek zakazen wynidst 4,7%, a zaleznosci miedzy rodzajem rany i czestoscig wystepowania powiktan operacyjnych
przedstawia tabela 1 [1].

Tabela 1. Klasyfikacja rany chirurgicznej i ryzyko powstania zakazenia [1]

Rodzaj rany Charakterystyka Ryzyko
zakazenia
Rana czysta Zabieg planowy; rana pierwotnie zamknieta; bez urazu, bez cech zakazenia | <2%

i procesu zapalnego w polu operacyjnym, bez naruszenia przewodu pokarmowego,
drég moczowo-ptciowych, dréog oddechowych, jamy ustnej i gardta; bez ztamania
zasad aseptyki

Rana Zabieg z kontrolowanym otwarciem drég moczowych, drég oddechowych, | <10%
przewodu pokarmowego, bez wyraznej kontaminacji ich trescig; zabiegi na drogach
czysta-skazona z6tciowych bez cech ich zakazenia; zabiegi z dostepem przez btone sluzowg jamy

ustnej i gardta; zabiegi czyste, wykonywane w trybie pilnym; reoperacja w ciggu 7
dni po zabiegu czystym; uraz tepy

Rana skazona Otwarta rana pourazowa; zabieg wykonany z naruszeniem zasad aseptyki; proces | 20%
zapalny inny niz zakazenie w polu operacyjnym; penetrujacy uraz w czasie < 4 godz.
od zabiegu; przewlekta rana do pokrycia przeszczepem

Rana brudna Penetrujgcy uraz > 4 godz. od zabiegu; zabiegi wykonywane na tkance martwiczej; | 40%
w polu operacyjnym cechy zakazenia; przedoperacyjna perforacja przewodu
pokarmowego, drog zétciowych, drég oddechowych
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ll. Zasady ogolne profilaktyki okotooperacyjnej

1. Wskazania do antybiotykowej profilaktyki okotooperacyjnej [2, 3, 4]

* Wskazania do podania antybiotyku w profilaktyce okotooperacyjnej wynikajg z badan klinicznych, ktére wykazujg zmniej-
szenie liczby powiktan infekcyjnych; profilaktyka zalecana jest rowniez w szczegdlnych sytuacjach, gdy ewentualne zakaze-
nie miejsca operowanego moze prowadzi¢ do dramatycznych nastepstw

e Profilaktyka jest stosowana w zabiegach czystych-skazonych oraz zabiegach czystych zwigzanych z wszczepieniem protezy
naczyniowej, zastawki serca, protezy stawowe;j lub jesli doszto do kontaktu z ptynem mdzgowo-rdzeniowym

e Leczenie antybiotykami, nie zas tylko profilaktyka, stosowane jest w zabiegach skazonych i brudnych

* Stosowanie antybiotyku dodatkowo jako profilaktyka okotooperacyjna nie jest konieczne, jezeli pacjent jest w trakcie kura-
cji antybiotykiem, ktéry jest aktywny wobec drobnoustrojéw moggacych powodowacd zakazenie miejsca operowanego

2. Wyboér antybiotyku do profilaktyki [4, 5, 6]

* Wybodr antybiotyku jest zalezny od rodzaju drobnoustrojow, ktére moga powodowac zakazenie miejsca operowanego i po-
winien opierac sie na wynikach badan naukowych oraz rekomendacjach towarzystw naukowych; powinien by¢ bezpieczny
dla chorego oraz korzystny w analizie ekonomicznej

o W wiekszosci zabiegdw antybiotyk powinien dziata¢ na gronkowce metycylinowrazliwe, w przypadku zabiegéw
urologicznych — na bakterie Gram—ujemne, a w przypadku zabiegdw z otwarciem przewodu pokarmowego — na bakterie
Gram-ujemne i beztlenowce

o W profilaktyce najszerzej przebadana zostata cefazolina, ktéra charakteryzuje sie silnym dziataniem przeciw gronkowco-
wym i pokrywa swym dziataniem wiekszos¢ bakterii Gram-ujemnych (pozaszpitalnych); nie jest jednak aktywna wobec
drobnoustrojéw beztlenowych

¢ W profilaktyce okotooperacyjnej nie zaleca sie cyklicznych zmian antybiotyku, gdyz jest on z reguty celowany na drobno-
ustroje pozaszpitalne, stanowigce flore wtasng pacjenta

¢ Brak wynikdw badan wspierajgcych poglad, ze dobdr antybiotyku do profilaktyki jest zalezny od analiz retrospektywnych
etiologii zakazen pooperacyjnych prowadzonych w danym osrodku — taki sposéb postepowania moze prowadzi¢ do wyboru
antybiotyku, ktory nie spetnia wyzej wymienionych cech; za sytuacje szczegdlng nalezy uznac operacje pacjenta skoloni-
zowanego przez MRSA lub gdy jest on poddany zabiegowi w oddziatach o epidemicznym wystepowaniu MRSA, w ktérych
wykonywane sg zabiegi narazajgce pacjenta na ciezki przebieg zakazenia o tej etiologii, np. zabiegi kardiochirurgiczne;
nalezy zaznaczy¢, ze w tej sytuacji zmiana profilaktyki na wankomycyne powinna by¢ jedynie czasowa, a problem zwiek-
szonej zapadalnosci na zakazenia powodowane przez MRSA powinien zostac rozwigzany w drodze odpowiednich dziatan
zapobiegajgcych rozprzestrzenianiu sie tego drobnoustroju

e Brak dowoddw uzasadniajgcych rozszerzanie wskazann do profilaktyki u pacjentéw z dodatkowymi czynnikami ryzyka
zakazenia, np. cukrzyca, otyto$¢, nikotynizm

e Brak dowodow uzasadniajgcych zmiane profilaktyki okotooperacyjnej u pacjentéw dtuzej lezgcych w szpitalu przed zabie-
giem
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3. Podawanie pierwszej dawki i podawanie srodoperacyjne

e Stezenie antybiotyku w miejscu operowanym powinno zapewnia¢ dziatanie bakteriobdjcze, w trakcie catego zabiegu, wo-
bec drobnoustrojow, ktére mogg powodowac zakazenie miejsca operowanego [5, 6]

e W przypadku najczesciej stosowanych cefalosporyn krétko dziatajgcych, antybiotyk powinien by¢ podany w ciggu 0-30
min.przed nacieciem powtok skérnych; jezeli podawana jest wankomycyna lub fluorochinolony, antybiotyk powinien by¢
podany ok. 60-120 min. przed nacieciem, a w przypadku metronidazolu wlew powinien zostac¢ zakoriczony ok. 1 godz. przed
zabiegiem [7, 8, 9]

* Ryzyko zakazenia miejsca operowanego, w zaleznosci od czasu, jaki uptyngt miedzy podaniem cefazoliny lub innej cefalo-
sporyny krotko dziatajgcej a nacieciem powtok, byto poddane analizie w badaniu wieloosrodkowym obejmujgcym prébe
4472 zabiegéw (tabela 2) [10]

e Jezeli do profilaktyki stosowana jest cefalosporyna krotko dziatajgca, podawana w bolusie (np. cefazolina), to najkorzyst-
niejszy czas podawania miesci sie w przedziale 0-30 min. przed nacieciem powtok

Tabela 2. Czestos¢ zakazen miejsca operowanego w zaleznosci od czasu podawania antybiotyku (cefalosporyny krétko dzia-
tajacej: cefazolina, cefuroksym) [10]

Czas podania Liczba zakazen/liczba zabiegow Odsetek zakazen
> 120 min. przed nacieciem 4/96 4,7%
61-120 min. 12/489 2,4%
31-60 min. 38/1558 2,4%
0-30 min. 22/1339 1,6%
1-30 min. po nacieciu 4/100 4%
> 30 min. po nacieciu 5/74 6%

* W zabiegach, gdy wymagane jest zatozenie opaski uciskowej, cefazolina, cefamandol lub cefuroksym powinny byé podane
ok. 5-10 min. przed zatozeniem opaski [11, 12]

e Mimo zalecen obecnych w szpitalu, zbyt wczesne podawanie antybiotyku jest jednym z najczesciej popetnianych btedéw
w profilaktyce okotooperacyjnej i moze dotyczy¢ az potowy zabiegéw [13, 14, 15]

¢ Gdy odpowiedzialnos¢ za podanie antybiotyku spoczywa na zespole anestezjologicznym, ktéry podaje go pacjentowi na
bloku operacyjnym, znacznie czesciej jest on podawany we wtasciwym czasie przed rozpoczeciem zabiegu [14, 16, 17]

¢ Dawki antybiotykéw podane sg w tabeli 3

o W przedtuzajacych sie zabiegach kolejna dawka antybiotyku powinna by¢ podana, jezeli od pierwszej dawki uptynat czas
1-2 x okres potowicznego zaniku antybiotyku

e Pierwsza dawka cefazoliny jest podawana w dawce jednorazowej 1 g, a u 0séb > 80 kg —w dawce 2 g, kolejne dawki wy-
nosza 1g niezaleznie od wagi ciata
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Tabela 3. Dawkowanie antybiotykdw stosowanych w profilaktyce okotooperacyjnej

15 mg/kg podawane przez
30-60 min., tak aby wlew
zakonczy¢ 1 godz. przed zabiegiem

Pooperacyjnie:

7,5 mg/kg po 6-12 godz. od dawki
przedoperacyjnej

10 mg/kg podawane przez 30-60
min., tak aby wlew zakorczyé
1 godz. przed zabiegiem

Pooperacyjnie:

7,5 mg/kg po 8 godz. od dawki
przedoperacyjnej

Antybiotyk Dawka Dawka u dzieci Czas, po ktorym nalezy
podaé nastepng dawke
srédoperacyjng
Cefazolina 1 g, jezeli masa ciata < 80 kg 25-30 mg/kg 4 godz.
2 g, jezelimasa ciata>80kg (dotyczy | u dzieci < 40 kg nie wiecejnizlg
pierwszej dawki)
Cefuroksym iv 15¢g 50 mg/kg 3-4 godz.
Cefamandol 1lg - 3-4 godz.
Klindamycyna iv 600-900 mg u dzieci>10kg: 3-6 mg/kg; u dzieci | 3-6 godz.
< 10 kg dawka nie powinna by¢
mniejsza niz 37,5 mg
Wankomycyna lg 15 mg/kg 6-12 godz.
Metronidazol iv Przedoperacyjnie: Przedoperacyjnie: 6-10 godz.

4. Czas trwania profilaktyki [2, 18]

¢ Dla wiekszosci zabiegow, w ktorych profilaktyka jest wymagana, wystarczajgca jest jedna dawka antybiotyku; w niektorych

sytuacjach profilaktyka moze by¢ wydtuzona do 24 godz.

e Wydtuzanie profilaktyki okotooperacyjnej powyzej 24 godz. nie zmniejsza ryzyka powiktan infekcyjnych, moze zwiekszaé

ryzyko powstania lekoopornosci i dziatan niepozgdanych

5. Profilaktyka u pacjentéw uczulonych na beta-laktamy [2]

¢ Przed podaniem antybiotyku nalezy przeprowadzi¢ wywiad dotyczgcy reakcji uczuleniowych na beta-laktamy

e Jezeli wykonywany jest zabieg, w ktérym powiktania infekcyjne sg powodowane przede wszystkim przez gronkowce, nalezy
podac glikopeptyd lub klindamycyne; jezeli infekcje powodujg rowniez bakterie Gram-ujemne, nalezy doda¢ aminoglikozyd

lub fluorochinolon
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lll. Rekomendacje podawania antybiotyku wg rodzaju zabiegu

1. Zabiegi w ginekologii [19]

Tabela 4. Profilaktyka okotooperacyjna w zabiegach ginekologicznych [19]

Zabieg Antybiotyk Dawka Komentarz

Histerektomia brzuszna Cefazolina 1-2giwv. W przypadku uczulenia, jednorazowo:
lub waginalna

jednorazowo klindamycyna 1 x 600 mg i.v. lub metronidazol 1 x 500
mg i.v.
+

gentamycyna 1 x 1,5 mg/kg i.v. lub ciprofloksacyna 1 x
400 mg i.v. lub lewofloksacyna 1 x 500 mg i.v. lub

moksifloksacyna 1 x 400 mg i.v.

Laparoskopia operacyjna, | Bez profilaktyki
diagnostyczna)

Laparotomia Bez profilaktyki
Histeroskopia Bez profilaktyki
Hysterosalpingogram Doksycyklina 2 x 100 mg
przez 5 dni
Zatozenie wkfadki Bez profilaktyki
domacicznej
Biopsja endometrium Bez profilaktyki
Aborcja indukcyjna Doksycyklina 100 mg 1 godz. przed zabiegiem, nastepnie 1 x 200 mg po zabiegu +

metronidazol 2 x 500 mg dziennie przez 5 dni

Badania urodynamiczne Bez profilaktyki

2. Profilaktyka okotooperacyjna w cieciu cesarskim [20, 21, 22]

¢ W kazdym przypadku ciecia cesarskiego zalecane jest jednorazowe podanie cefazoliny w dawce 1-2 g w ciggu 30 min przed
nacieciem powtok skornych

* Wykazano, ze podanie antybiotyku przed zacisnieciem pepowiny nie ma niekorzystnego wptywu na noworodka

e Wykazano, ze podawanie antybiotyku dopiero po zacisnieciu pepowiny znaczgco zwieksza czesto$¢ wystepowania
powiktan infekcyjnych u matki
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3. Zabiegi w urologii

e U pacjentéw z przedoperacyjng bakteriurig, u ktdrych wykonywany jest zabieg, podczas ktérego dochodzi do krwawienia
z bton Sluzowych, ryzyko bakteriemii wynosi az 60% a objawy sepsy wystepujg u 6-10% [23]

e Gtowne czynniki ryzyka powiktan infekcyjnych zabiegdw na drogach moczowych obejmuja: obecnos¢ cewnika w pecherzu
moczowym, zakazenie uktadu moczowego w wywiadzie, dtugotrwata hospitalizacja przed zabiegiem [137]; do pozostatych
czynnikow ryzyka nalezg: kamica nerkowa, wady anatomiczne drég moczowych, utrudnienia odptywu moczu, kolonizacja
bakteryjna drog moczowych [30,31]

U pacjentéw przewlekle cewnikowanych z obecnoscig bakteriurii czesto izoluje sie drobnoustroje oporne na antybiotyki
stosowane w profilaktyce okotooperacyjnej, w niektérych osrodkach az w 50% przypadkdow [138]

Wykonanie posiewu moczu przed zabiegiem jest silnie zalecane przez Europejskie Towarzystwo Urologiczne (European
Association of Urology) [31]; wynik posiewu moczu wptywa na wybdr antybiotyku do profilaktyki okotooperacyjnej i czas
jego podawania [30,31]

U pacjentow bez bakteriurii czas profilaktyki nie powinien przekracza¢ 24 godz. [30]

Nie zostat okreslony optymalny sposéb podawania antybiotyku u pacjentdéw z bakteriuria w okresie okotooperacyjnym;
zalecenia Amerykanskiego Towarzystwa Urologicznego (American Urological Association) sugerujg wyleczenie bakteriurii
przed zabiegiem lub zmniejszenie miana bakterii oraz wydtuzenie podawania antybiotyku powyzej 24 godz. po zabiegu;
optymalny czas podawania antybiotyku nie zostat okreslony; jednym z rozwigzan moze byc¢ rozpoczecie podawania anty-
biotyku wieczorem, w dniu poprzedzajgcym zabieg [24]

Nie zaleca sie profilaktycznego podawania antybiotyku z powodu utrzymywania cewnika po zabiegu operacyjnym [25]; wy-
kazano, ze podawanie antybiotyku zaréwno w krétkotrwatym, jak i dtugotrwatym cewnikowaniu nie daje lepszych efektéw
niz placebo, jednak naraza pacjenta na zakazenie wieloopornym drobnoustrojem [25, 26, 27]

U pacjentéw dtuzej cewnikowanych po zabiegu operacyjnym nalezy rozwazy¢ podanie antybiotyku tuz przed usunieciem
cewnika [30]; w dwdch badaniach randomizowanych [28, 29] wykazano zmniejszenie ryzyka bakteriemii, gdy przy usuwa-
niu cewnika byt stosowany profilaktycznie antybiotyk: cefotaksym jednorazowo lub przez 3 dni; rezygnacja z podawania
antybiotyku w tej sytuacji jest uzasadniona przy jatowym posiewie moczu [30]

Wybor antybiotyku do profilaktyki obejmuje nastepujace grupy lekow: cefalosporyny | — Il generacji, fluorochinolony,
kotrimoksazol, aminoglikozydy, penicyliny z inhibitorem [30,31]; u pacjentdéw z bakteriurig, wybdr antybiotyku powinien
by¢ uzalezniony od wyniku badania mikrobiologicznego moczu; fluorchinolony oraz kotrimoksazol mogg by¢ podawane
réwniez w formie doustnej

Czas podania pierwszej dawki: antybiotyk dozylny powinien by¢ podawany w trakcie wprowadzania do znieczulenia (ce-
falosporyna I-Ill generacji) lub ok. 1 godz. przed zabiegiem (fluorochinolon); antybiotyk w formie doustnej powinien by¢
podany ok. 1-2 godz. przed zabiegiem

e Czas podawania profilaktyki: z reguty jedna dawka jest wystarczajgca; czas profilaktyki nie powinien przekracza¢ 24 godz.;
u pacjentéw ze znamienng bakteriurig nalezy antybiotyk stosowac terapeutycznie

e Dawkowanie antybiotykow w profilaktyce zabiegdw urologicznych
o Ciprofloksacyna 500 mg po (co 12 godz.)
o Lewofloksacyna 500 mg po (jednorazowo)

o Ofloksacyna 400 mg po (co 12 godz.)
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o Gentamycyna 5 mg/kg (jednorazowo)

o Amikacyna 15 mg/kg (jednorazowo)

o Cefaleksyna 500 mg po (co 6 godz.)

o Cefadroksyl 500 mg po (co 12 godz.)

o Cefazolina 1gi.v. (co 8 godz.)

o  Cefuroksym 500 mg po (co 12 godz.) lub 1,5 g i.v. (co 8 godz.)
o Ceftriakson 1-2 g i.v. (jednorazowo)

o Cefotaksym 1 gi.v. (co 8 godz.)

o Ceftazydym 1 gi.v. (co 12 godz.)

o Trimetoprim/sulfametoksazol 960 mg (jednorazowo)
o Ampicylina/sulbaktam 1,5-3 g i.v. (co 6 godz.)

o Piperacylina /tazobaktam 4,5 i.v. (co 8 godz.)

o Tikarcylina/klawulanian 3,1 g i.v. (co 6 godz.)
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Tabela 5. Profilaktyka antybiotykowa w wybranych zabiegach urologicznych [31, 32]

I lub Il generacji +

aminoglikozyd

Zabieg Wskazania do Antybiotyk Czas podawania Komentarz
profilaktyki
Transrektalna biopsja Tak kotrimoksazol, 1 dawka Wydtuzenie
gruczotu krokowego cefalosporyna u pacjentéw czas podawania
1I-11l generacji, niskiego ryzyka u pacjentéw
fluorochinolon wysokiego ryzyka (1)
Cystoskopia, badania Tylko kotrimoksazol, <24 godz.
urodynamiczne, cystografia u pacjentéw cefalosporyna
wysokiego Il generacji,
ryzyka? fluorochinolon
Zabiegi TUR prostaty Tak Kotrimoksazol, Jednorazowa
cefalosporyna dawka
II-1Il generacji
Zabiegi TUR-B Nie stosowac Nalezy rozwazy¢
pecherza moczowego rutynowo u pacjentéw
ESWL Nie stosowac Kotrimoksazol <24 godz. z czynrlnkaml
ryzyka®
rutynowo
Fluorochinolon
Cefalosporyna
II-1Il generacji
ESWL z zatozeniem stentu lub | Tak Kotrimoksazol,
nefrostomii cefalosporyna
II-11l generacji
Ureteroskopia Nie stosowac <24 godz. Nalezy rozwazy¢
rutynowo u pacjentéw
z czynnikami ryzyka?
Uretersokopia Nie stosowaé Kotrimoksazol, Nalezy rozwazy¢
w niepowiktanych, dystalnie rutynowo cefalosporyna u pacjentéw
potoznych kamieniach II-1Il generacji z czynnikami ryzyka¥
Fluorochinolon
Ureteroskopia powiktana, Tak Kotrimoksazol,
w proksymalnie potoznych cefalosporyna
kamieniach oraz przezskérne 1I-11l generacji
usuwanie kamieni
Fluorochinolon
Przezskdrne zabiegi na Tak Cefalosporyna 1 dawka
nerkach I lub Il generacji
Zatozenie implantu Tak Cefalosporyna < 24 godz.

3 Czynniki wysokiego ryzyka dotycza dodatniego posiewu moczu przed zabiegiem, obecno$¢ cewnika w pecherzu moczowym, zakazenie

uktadu moczowego w wywiadzie, dtugotrwata hospitalizacja przed zabiegiem

4. Zabiegi na otwartym sercu [33, 34]

¢ \W oddziatach, w ktorych nie ma epidemicznego problemu MRSA, zalecane jest stosowanie antybiotyku beta-laktamowego

¢ Na podstawie oceny dostepnych badan, antybiotykiem z wyboru powinna by¢ cefazolina
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e Dawkowanie cefazoliny: 1 g, jezeli waga pacjenta nie przekracza 60 kg oraz 2 g, gdy > 60 kg

¢ Druga dawka jest podawana po 4 godz. trwania zabiegu; jezeli krgzenie pozaustrojowe jest odtgczane w czasie do 4 godz.,
zalecane jest podanie drugiej dawki po odtgczeniu

¢ Wankomycyna moze byc¢ zastosowana u nosicieli MRSA oraz w osrodkach o wysokiej zapadalnosci na zakazenia powodowa-
ne przez MRSA u pacjentow wysokiego ryzyka (np. hospitalizowanych przed zabiegiem dtuzej niz 3 dni); podawane sg dwie
dawki wankomycyny w skojarzeniu z cefazoling podawang do 48 godz.; wankomycyna podawana jest w dawce 1-1,5 g i.v.

w czasie 60-120 min. przed zabiegiem; zaleca sie, jesli jest to mozliwe, eradykacje nosicielstwa przed zabiegiem

e Czas profilaktyki nie powinien by¢ dtuzszy niz 48 godz.; wstepne badania wykazujg porownywalng skutecznosé, gdy profi-
laktyka jest skrécona do 24 godz. lub gdy jest podana tylko jedna dawka antybiotyku

e Brak danych uzasadniajgcych wydtuzanie czasu profilaktyki do momentu usuniecia drenéw
5. Inne zabiegi na sercu
e Cewnikowanie serca: profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana [35]

* Wszczepienie stymulatora, kardiowertera-defibrylatora: zalecane jest podanie jednorazowej dawki cefazoliny 1 g w ciggu
60 min. przed nacieciem powtok [36, 37]

6. Zabiegi ortopedyczne
e Stosowanie antybiotykdw w ztamaniach otwartych

o poniewaz otwarte ztamanie jest traktowane jako skazone pole operacyjne, antybiotyki stosowane s3 jako terapia,
nie jako profilaktyka

o efektywno$¢ stosowania antybiotykdéw zostata oceniona w jednej metaanalizie oraz jest przedmiotem wytycznych
co najmniej dwdch towarzystw naukowych [139,140,141]

o W metaanalizie Cochrane, obejmujacej 7 badan na 913 pacjentach, wykazano zmniejszenie ryzyka powstania zaka-
Zenia wczesnego o 59% gdy stosowana byta profilaktyka; badania byty prowadzone zbyt krétko aby oceni¢ wptyw
na czestos¢ wystepowania poéznych zakazen kosci

o Towarzystwo Zakazen Chirurgicznych (Surgical Infection Society) w 2006 roku opublikowato zalecenia, wynikajace
z przegladu opublikowanych do tej pory badan, z ktérych wnioski sg nastepujgce [140]:

— badania nad stosowaniem antybiotykdw w ztamaniach otwartych sg nieliczne oraz w wiekszosci opublikowane
ponad 30 lat temu

- wyniki badan wspierajg poglad, ze krotkotrwate stosowanie cefalosporyn | generacji, podanej tak szybko jak to
mozliwe po urazie, wyraznie zmniejsza czesto$¢ powiktan infekcyjnych

—  brak jest dowoddéw na zasadnos¢ stosowania nastepujgcych: a) wydtuzania czasu stosowania antybiotykdw,
b) poszerzania spektrum o bakterie Gram-ujemne oraz Clostridium sp., c) stosowania miejscowego antybioty-
koéw np. przy zastosowaniu ich nosnikow

— za konieczne nalezy uznac przeprowadzenie badan z wyszczegdlnieniem pacjentdw z typem ztaman o bardzo
wysokim ryzyku powiktan infekcyjnych

o Rekomendacje Eastern Association for The Surgery of Trauma, opublikowane w 1998 roku po przegladzie 56 badan,
mogg stanowic¢ uzupetnienie wytycznych Surgical Infection Society [141]:
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— antybiotyk stosowany w profilaktyce zakazen ztaman otwartych powinien obejmowaé¢ w spektrum bakterie
Gram-dodanie; profilaktyka moze byc¢ rozszerzona w nastepujgcych sytuacjach: ztamania typu lll — rozszerze-
nie spektrum na bakterie Gram-ujemne; wysokie ryzyko kontaminacji Clostridium sp. (zanieczyszczenie katem,
zwigzane z pracg w rolnictwie): dodanie penicyliny

— czas podawania antybiotyku: w ztamaniach typu | i Il nie dtuzej niz 24 godz., w ztamaniach typu Il nie powinie prze-
kracza¢ 72 godz. i moze by¢ skrécony do 24 godz. jezeli rana ulegta pokryciu w trakcie interwencji chirurgicznej

e Profilaktyka w pierwotnej catkowitej artroplastyce stawowej [38, 39]:

o do profilaktyki zalecane jest stosowanie cefazoliny lub cefuroksymu; u pacjentéw uczulonych na beta-laktamy zale-
ca sie stosowanie glikopeptydu lub klindamycyny, a u nosicieli MRSA — glikopeptydu

o jezelijest stosowana opaska uciskowa, antybiotyk musi by¢ podany 5-10 min. przed jej zatozeniem
o dawka cefazoliny wynosi 1g, a u pacjentéw > 80 kg powinna wynosi¢ 2 g
o w przypadku cefazoliny ponowna dawka sSrédoperacyjna jest podawana po 4 godz., a cefuroksymu — po 3-4 godz.
o czas trwania profilaktyki nie powinien przekraczaé 24 godz.
® Leczenie operacyjne zamknietych ztaman kosci dtugich: profilaktyka w postaci jednorazowej dawki cefazoliny [40, 41]

e Czyste zabiegi operacyjne w obrebie stawu kolanowego, reki, stopy, w tym artroskopia, nie wymagajg profilaktycznego
podawania antybiotyku, jezeli nie zostato wszczepione ciato obce [18, 42, 43, 44]

» Zabiegi na kregostupie, niezaleznie od tego, czy zostato wszczepione ciato obce, czy nie, wymagajg profilaktyki antybiotyko-
wej w postaci podania cefazoliny; czas profilaktyki nie powinien by¢ dtuzszy niz 24 godz. [45, 46]

7. Amputacja konczyny

Stosowanie profilaktyki antybiotykowej jest zalecane; podawanie antybiotyku jako profilaktyka istotnie zmniejsza ryzyko
zakazenia kikuta oraz konieczno$¢ przeprowadzenie reamputacji [47,142] ; nie wykazano istotnej roznicy miedzy poszczegol-
nym antybiotykami podawanymi jako profilaktyka, jednakze antybiotyk powinien by¢ skuteczny wobec gronkowca ztocistego
i wybor moze dotyczyc cefazoliny lub amoksycyliny z klawulanianem [142]; czas podawania profilaktyki nie zostat okreslony;
w jednym badaniu na niewielkiej grupie chorych stwierdzono, ze podawanie antybiotyku przez 5 dni zmniejsza ryzyko zaka-
zen w stosunku do chorych, u ktérych antybiotyk byt podawany przez 24 godz. [143]

8. Zabiegi na drogach zé6tciowych

e Zabiegi usuniecia pecherzyka zétciowego drogg laparoskopii nie wymagajg profilaktycznego podawania antybiotyku
u pacjentéw niskiego ryzyka zakazenia, definiowanych jako: brak objawdw ostrego zapalenia pecherzyka, bez zéttaczki,
zastoju z6tci, obecnosci kamieni w drogach zétciowych, bez zakazenia drég zétciowych w wywiadzie, bez immunosu-
presji [48, 49, 50,144,145]; podanie antybiotyku jest zalecane w nastepujgcych sytuacjach: otwarta cholecystectomia,
oraz drogg laparoskopii u pacjentéw wysokiego ryzyka: wyciek zétci, wykonanie sréddoperacyjnego cholangiogramu,
przejscie do laparotomii, objawy ostrego zapalenia pecherzyka zétciowego lub trzustki, cigza, immunosupresja, wszcze-
pienie protezy [18]; w tych sytuacjach zalecane jest jednorazowe podanie antybiotyku [146,147]

9. Zabiegi w obrebie przewodu pokarmowego

* Usuniecie wyrostka robaczkowego: podanie antybiotyku jest zalecane; zaleca sie podanie jednorazowej dawki cefazoliny
z metronidazolem [51]

e Zabiegi na jelicie cienkim i zotgdku: rutynowe podawanie antybiotyku nie jest konieczne [148,149]; podanie antybiotyku
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powinno by¢ rozwazone w nastepujgcych sytuacjach: wzrost pH soku zotgdkowego (w wyniku stosowania lekdw), perfora-
cja zotadka lub jelita cienkiego, krwawienie z zotgdka, choroba nowotworowa, uposledzenie motoryki zotgdka, zwezenie
ujscia zotadka; w tych sytuacjach zalecane jest jednorazowe podanie cefazoliny [52, 53]

e ERCP (cholangiopankreatografia wsteczna) [54, 55, 56,58]: rutynowe podawanie profilaktyczne antybiotyku nie jest zale-
cane; w sytuacjach gdy nie zostanie uzyskane udroznienie drdg zétciowych i planowane jest przeprowadzenie kolejnych
zabiegdw, w tym ERCP, zalecane jest podanie antybiotyku w celach terapeutycznych; podanie profilaktyczne antybiotyku
w ERCP zalecane jest u nastepujgcych pacjentéw:

o

pacjenci ze schorzeniami drég zétciowych, takimi jak stwardniajgce zapalenie drég zétciowych, cholangiocarcinoma,
u ktérych prawdopodobnie nie dojdzie do skutecznego udroznienia drég zétciowych w trakcie zabiegu

pacjenci po przeszczepie watroby

pacjenci z pseudotorbielg trzustki

pacjenci z neutropenia i zawansowanymi schorzeniami hematologicznymi

u ktérych stwierdzono lub podejrzewa sie zastdj zétci, gdy prawdopodobnie nie dojdzie do skutecznego drenazu
jezeli profilaktyka antybiotykowa jest podawana, to zalecane jest podanie doustnie ciprofloksacyny w dawce 750

mg 60-90 min. przed zabiegiem lub dozylnie gentamycyny; wybér antybiotyku moze by¢ uzalezniony od lokalnej
sytuacji epidemiologicznej i lekoopornosci najczesciej identyfikowanych drobnoustrojow

e Zatozenie PEG (przezskdrna endoskopowa gastrostomia): profilaktyka antybiotykowa zmniejsza ryzyko zakazenia dookota
stomii [57, 58]; zaleca sie jednorazowe podanie cefazoliny

e Zabiegi na jelicie grubym:

o

profilaktyczne podawanie antybiotyku jest silnie zalecane [59, 60]

mechaniczne przygotowanie jelita grubego przed zabiegiem nie jest zalecane, gdyz wykazano, ze nie zmniejsza cze-
stosci wystepowania przecieku miejsca zespolenia ani powiktan septycznych [61, 62, 63]

zaleca sie podawanie antybiotyku dziatajgcego rowniez na beztlenowce
nie ustalono optymalnego wyboru antybiotyku jak i czasu profilaktyki [59]

zaleca sie podawanie antybiotykdw dozylnie: cefazoliny lub cefuroksymu z metronidazolem: cefazolina jest poda-
wana w dawce 1 lub 2 g, a cefuroksym w dawce 1,5 g lub 3 g — podwdjna dawka podawana jest u pacjentéw z masg
ciata > 80 kg; czas stosowania profilaktyki to od jednej dawki do 24 godz. [59]; wykazano rowniez skuteczno$é ampi-
cyliny z sulbaktamem, amoksycyliny z klawulanianem, ceftriaksonu z metronidazolem i ertapenemu [64, 65, 66]

dodanie antybiotykdéw doustnych: neomycyna i erytromycyna: wyniki badan i metaanaliz sg sprzeczne [135,136];
w jednym z badan oceniajgcych efekt dodania antybiotykdw doustnie do podawanych dozylnie, wykazano, ze jedy-
nie u pacjentdw poddanych zabiegom na odbytnicy mogg zmniejsza¢ czestos¢ wystepowania zakazen, a oba anty-
biotyki byty podawane doustnie w dawce po 1g trzykrotnie 19, 18 i 9 godz. przed zabiegiem [67]

miejscowe zatozenie ggbek z gentamycyng moze zwiekszac ryzyko powiktan infekcyjnych rany po zabiegu na jelicie
grubym i odbytnicy [134]

e Zabiegi na przepuklinie pachwinowej: profilaktyczne podawanie antybiotykdw nie jest zalecane, niezaleznie od tego, czy
jest wszczepiana siatka, czy nie [68]. W metaanalizie Cochrane obejmujgcej 6825 pacjentow nie wykazano przewagi anty-
biotyku nad placebo, réwniez gdy stwierdzany byt wysoki odsetek zakazen, jednakze nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania
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w celu okreslenia, u ktérych pacjentéw profilaktyka moze przynosié korzystne efekty [68]. W trzech innych metaanalizach,
na mniejszych grupach chorych, uzyskano sprzeczne wyniki [150,151,152]. Wyniki nowych badan, nie ujetych w metaana-
lizach poréwnujgce antybiotyk vs. placebo:
o badanie randomizowane kontrolowane na prébie 450 pacjentdw, u ktérych wykonywano zabieg z wszczepie-
niem siatki: nie stwierdzono statystycznie istotnych rézni¢ gdy stosowano antybiotyk lub placebo, odsetek
zakazen wyniost 8,7% [153]

o badanie randomizowane na prébie 98 pacjentdéw, u ktérych wszczepiano siatke: nie stwierdzono statystycznie
istotnych rdznic, odsetek zakazen wyniost 2% i2,9% [154]

o badanie randomizowane, podwdjnie zaslepione na prébie 55 pacjentéw, u ktérych wszczepiano siatke: nie
stwierdzono rdznic statystycznie istotnych, odsetek zakazert wyniést 10-15% [155]

e Zabieg na przetyku: podanie cefazoliny jest zalecane [18]

10. Splenektomia

e Profilaktyka okotooperacyjna nie jest zalecana, z wyjgtkiem pacjentdw z niedoborami odpornosci [18]
11. Zabiegi naczyniowe

¢ W zabiegach na naczyniach obwodowych, zwigzanych z wszczepieniem protezy lub materiatu biologicznego, antybiotyk
powinien by¢ podany; zalecane jest podawanie cefazoliny przez okres nie dtuzszy niz 24 godz. [69, 70]

¢ \W zabiegach zwigzanych z tworzeniem dostepu do dializy, z wszczepieniem protezy, zalecane jest jednorazowe podanie
cefazoliny [71]

e Zabiegi udrazniania naczyn ramienno—gtowowych, bez wszczepienia ciata obcego, nie wymagajg profilaktyki antybiotykowej [130]
12. 2y|aki

Czestos¢ powiktan infekcyjnych po zabiegach na zylakach zyty odpiszczelowej moze dochodzi¢ do 14-16% [72, 73]

Brak wystarczajgcych badan, aby odnosi¢ sie do stosowania antybiotykdw w zabiegach na zylakach korczyn dolnych

W jednym badaniu randomizowanym dotyczgcym zabiegdw na zylakach zyty odpiszczelowej z dostepem przez pachwine wy-
kazano zmniejszenie powiktan pooperacyjnych przy jednorazowym podaniu amoksycyliny z klawulanianem w dawce 1,2 gii.v,,
podanej po wprowadzeniu pacjenta do znieczulenia; powiktania pooperacyjne byty zdefiniowane jako: pogorszenie gojenia sie
rany, konieczno$¢ wizyty u lekarza rodzinnego, zwiekszenie czestotliwosci przepisywania antybiotykdw; przypadki te byty szcze-
gblnie zauwazalne u oséb otytych i palaczy [74]

13. Zabiegi laryngologiczne

¢ Usuniecie migdatkdw: profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana [18]

e Zabiegi w obrebie ucha: profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana [75]

e Zabiegi w obrebie jamy nosowej i zatok, w tym zabiegi endoskopowe: profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana [18]

¢ Zabiegi na gtowie i szyi [18, 76, 77, 78, 79]:

o czyste, nienowotworowe, definiowane jako: bez cech zakazenia, bez wkroczenia w obreb drég oddechowych
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i przewodu pokarmowego (thyroidectomia, parathyroidectomia, usuniecie slinianki podzuchwowej); profilak-
tyka antybiotykowa rutynowo nie jest zalecana

o czyste, nowotworowe: podanie antybiotyku powinno by¢ rozwazone

o skazone/czyste-skazone: zabiegi z dojsciem przez btone $luzowg jamy ustnej; profilaktyka antybiotykowa jest
zalecana przy zastosowaniu antybiotyku dziatajgcego na bakterie tlenowe i beztlenowe; czas podawania anty-
biotyku nie powinien przekracza¢ 24 godz.; wybdr antybiotyku: klindamycyna 1 x 600 mg i.v. przed zabiegiem
i 4 dawki po zabiegu w odstepie 6 godz.; ampicylina z sulbaktamem 1 x 1,5 g i.v. przed zabiegiem i kolejne dawki
co 6 godz.; cefazolina 1-2 g z metronidazolem 15 mg/kg podawane po zabiegu co 8 godz.

14. Zabiegi na gruczole piersiowym

e Zwigzane z nowotworem: profilaktyka antybiotykowa jest zalecana jako jednorazowe podanie cefazoliny [80]
e Plastyka gruczotu piersiowego: zalecane jest jednorazowe podanie cefazoliny [81]

15. Zabiegi czyste na tarczycy

e Profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana [82, 83, 84]

16. Zabiegi na klatce piersiowej

e Stosowanie drenazu jamy optucnowej: zalecane jest podawanie cefazoliny przez okres do 24 godz. od zatozenia drenu,
gdy przyczyng drenazu jest uraz klatki piersiowej [85, 86, 87, 88]; brak wystarczajgcych badan, aby formutowac zalecenia
dotyczgce profilaktyki antybiotykowej w drenazu z innych wskazan

e Lobektomia, pneumonektomia, torakoskopia, torakotomia: zalecane jest podanie cefazoliny przez okres nie dtuzszy niz
24 godz. [89, 90]

17. Zabiegi neurochirurgiczne

e Kraniotomia: profilaktyka antybiotykowa jest zalecana, gdyz wykazano zmniejszenie czesto$ci wystepowania zapalen opon
mozgowo-rdzeniowych oraz zakazen skory tkanek miekkich [91, 92]; nie wykazano przewagi antybiotykdw obejmujgcych
swym dziataniem bakterie Gram-ujemne nad antybiotykami dziatajgcymi tylko na bakterie Gram-dodatnie; nie wykazano
przewagi antybiotyku podawanego przez 1 dobe nad jednorazowg dawkg; w profilaktyce nalezy rozwazy¢ podanie kloksa-
cyliny w dawce 2 g lub cefazoliny w dawce 1-2 g

e Zaktadanie odptywu komorowego z zastawka: wykazano, ze profilaktyczne podawanie antybiotyku przez okres do 24
godz. zmniejsza czesto$¢ powiktan infekcyjnych; nie ma dowoddw na to, ze przedtuzanie profilaktyki poza ten okres przy-
nosi korzysci [93, 94, 95]; brak wystarczajgcych dowoddw, aby wskazywac na przewage jednego z antybiotykéw do profi-
laktyki w tych zabiegach; w profilaktyce mozna rozwazy¢ podawanie cefazoliny, jednakze nalezy zaznaczyé rowniez praw-
dopodobng skutecznos¢ profilaktycznego podania antybiotyku, ktéry przekracza bariere krew-modzg, bez obecnosci za-
palenia opon modzgowo-rdzeniowych, takiego jak kotrimoksazol i rifampicyna; skutecznos¢ kombinacji tych antybiotykow
zostata wykazana przynajmniej w jednym badaniu dotyczgcym dzieci [96]; rifampicyna byta podawana doustnie w dawce
20 mg/kg/dobe, a kotrimoksazol doustnie, tak aby dawka trimetoprimu wynosita 5 mg/kg/dobe; oba leki byty podawa-
ne w 3 dobowych dawkach podzielonych; pierwsza dawka byta podana 2 godz. przed zabiegiem i kolejne w odstepach co
8 godz. przez okres 48 godz.; cefazolina jest podawana w dawce jednorazowej, u dzieci: 20-30 mg/kg, a u dorostych: 1-2 g i.v.

e Zastawki pokryte sSrodkiem antybakteryjnym: prawdopodobnie mogg zmniejsza¢ liczbe zakazen, jednakze brak wystarcza-
jacych dowoddw, aby zalecac ich rutynowe stosowanie [93]

¢ Nie zaleca sie profilaktycznego stosowania antybiotykdw w przypadku zewnetrznego drenazu komorowego [97]
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¢ Brak dowodow na skutecznosc i bezpieczenstwo miejscowego stosowania antybiotykow [98]

» Zabiegi na kregostupie, niezaleznie od tego, czy zostato wszczepione ciato obce, czy nie, wymagajg profilaktyki antybiotyko-
wej w postaci podania cefazoliny; czas profilaktyki nie powinien by¢ dtuzszy niz 24 godz. [45, 46]

18. Transplantologia: dotyczy jedynie profilaktyki zakazen zwigzanych z zabiegiem, a nie profilaktyki zaka-
Zen oportunistycznych, wtérnych do stosowanej immunosupresji

® Przeszczep nerki: cefazolina 1-2 g i.v. przed zabiegiem, nastepnie dwie dawki cefazoliny 1g iv w odstepie 8 godz.; profilakty-
ka nie powinna trwac dtuzej niz 24 godz. [99, 100]

® Przeszczep watroby:

o

do zakazen miejsca operowanego po przeszczepie watroby dochodzi w 9-37% przypadkéw [101,102,103]

etiologia zakazen miejsca operowanego jest bardzo zréznicowana i obejmuje najczesciej gronkowce, enterokoki
i Enterbacteriaceae [103,104]; zauwazalny jest znaczny odsetek lekoopornych drobnoustrojow powodujgcych
zakazenia miejsca operowanego u pacjentdw po przeszczepie watroby, gtdwnie Enterobacteriaceae wytwarza-
jgce ESBL [104,105]

wybor antybiotyku: brak jest badan randomizowanych poréwnujgcych skutecznos$¢ poszczegdlnych antybio-
tykow [106]; antybiotyk stosowany w profilaktyce powinien obejmowac jelitowe pateczki Gram-ujemne, en-
terokoki oraz gronkowce; wybdr antybiotyku moze wynika¢ z nastepujgcych przestanek: analizy epidemiolo-
gicznej zakazenn miejsca operowanego w osrodku wykonujgcym przeszczep watroby, wczesniej stosowanych
antybiotykdéw oraz prawdopodobnie wynikéw posiewu katu pobranego przed przeszczepem [107]; antybio-
tyk stosowany w profilaktyce powinien pokrywac¢ swym spektrum dziatania potencjalne drobnoustroje, ktére
mogg powodowac zakazenie miejsca operowanego, ale rownoczesnie nalezy uwzglednic fakt, ze antybiotyki
0 najszerszym spektrum dziatania powinny by¢ oszczedzane do leczenia ciezkich zakazen pooperacyjnych, doty-
czy to w szczegdlnosci karbapenemow i piperacyliny z tazobaktamem [106]; u pacjentdow, u ktorych nie stwier-
dzono wczesniejszej kolonizacji lub zakazenia wieloopornym drobnoustrojem, mozna zastosowac cefotaksym
z ampicyling; s to antybiotyki najszerzej przebadane w tym wskazaniu, a wyniki dostepne w piSmiennictwie;
cefotaksym z ampicyling sg podawane przez okres 48 godz. po zabiegu w dwdch schematach dawkowania: 1)
oba antybiotyki w dawce 1 g i.v. w ciggu 30 min. przed zabiegiem i nastepnie co 4 godz. trwania zabiegu oraz
w okresie pooperacyjnym co 6 godz., 2) oba antybiotyki w dawce 2 g przed zabiegiem i co 6 godz. srodopera-
cyjnie i w okresie pooperacyjnym co 8 godz. [107,108];

czas profilaktyki wynosi do 48 godz.[107,108]

profilaktyka zakazen grzybiczych: u pacjentow z czynnikami ryzyka zakazenia grzybiczego zalecane jest podawa-
nie profilaktyczne flukonazolu w dawce 1 x 200-400 mg/dobe (3-6 mg/kg) lub formy liposomalnej amfoterycyny
w dawce 1-2 mg/kg/dobe przez okres 7-14 dni; pierwsza dawka podawana jest przed zabiegiem [109, 110];
wskazania do profilaktyki, obejmujg stwierdzenie co najmniej dwdch z ponizszych czynnikdw ryzyka: retrans-
plantacja, ponowna operacja, niewydolnos¢ nerek, czeste przetoczenia krwi i preparatéw krwiopochodnych
(= 40 jednostek komadrkowych produktéw krwiopochodnych, w tym ptytki, krwinki czerwone, autotransfuzja),
choledochojejunostomia, stwierdzona przed zabiegiem kolonizacja Candida sp.; niektére badania i metaanalizy
wskazujg na dtuzsze stosowanie flukonazolu (do 10 tygodni), jednakze ewentualna przewaga nad krétszym
podawaniem nie zostata okreslona, stwierdzono za to zwiekszenie ryzyka zakazenia szczepami Candida non-
albicans, gtéwnie Candida glabrata [111, 112]

selektywna dekontaminacja przewodu pokarmowego: ze wzgledu na sprzeczne wyniki badan lub nieistotne
statystyczne zmniejszenie czestosci powiktan infekcyjnych oraz potencjalny wptyw na zwiekszenie problemu
lekoopornosci nie zaleca sie rutynowego stosowania [113,114,115]
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® Przeszczep serca: profilaktyka taka, jak przy innych zabiegach na otwartym sercu

e Przeszczep ptuca: stosowanie profilaktyki okotooperacyjnej w przeszczepie ptuca jest wyjgtkowsq sytuacjg, gdyz wg aktualnej
wiedzy wybor antybiotyku moze opierac sie na analizie badan mikrobiologicznych materiatu z drég oddechowych zaréwno
dawcy, jak i biorcy [118]; w profilaktyce stosowane sg antybiotyki, ktére zawsze powinny obejmowac gronkowca ztocistego
oraz uwzgledniac drobnoustroje kolonizujgce drogi oddechowe, w przypadku biorcy chorujgcego na mukowiscydoze dotyczy
to w szczegdlnosci MRSA i Pseudomonas aeruginosa [118, 119, 120]; czas podawania profilaktycznie antybiotyku nie zostat
okreslony, wg niektérych zrodet w przypadku kolonizacji P. aeruginosa powinien wynosi¢ 7-14 dni; nie zaleca sie stosowa-
nia lekdw przeciwgrzybiczych jako profilaktyki zakazen Candida sp. [121]; zastosowanie profilaktyki przeciwko zakazeniom
o etiologii Aspergillus sp. jest zalezne od wczes$niejszej kolonizacji drég oddechowych tym drobnoustrojem oraz indywidual-
nie w zaleznosci od czynnikdéw ryzyka tego zakazenia, zwigzanych z pooperacyjnym niedoborem odpornosci [122]

19. Zabiegi okulistyczne

e Zalecane jest stosowanie profilaktyki antybiotykowej u pacjentéw poddanych zabiegom zwigzanym z leczeniem zaémy,
jaskry, przeszczepem rogéwki oraz zabiegom na gruczole fzowym [123,124,125,126]

e Zalecane jest stosowanie kropli do oczu zawierajgcych fluorochinolony 4 generacji o dziataniu na bakterie Gram-dodatnie,
np. moksifloksacyny, gdyz istotnie statystycznie powodujg zmniejszenie powiktan infekcyjnych w stosunku do innych flu-
rochinolonéw [128]; fluorochinolony, ktdre nie posiadajg takiego dziatania, to ciprofloksacyna, norfloksacyna, lomeflok-
sacyna, pefloksacyna, ofloksacyna [127,128]; aminoglikozydy nie sg skuteczniejsze niz ofloksacyna i rzadziej prowadza do
eradykacji bakterii [129]

® Sposbéb podawania: 1 kropla podawana co 5-15 min. w ciggu 1 godz. (do 5 dawek) przed zabiegiem; brak danych wskazuja-
cych na koniecznos¢ przedtuzania profilaktyki przez okres pooperacyjny [125]

* Niektdre towarzystwa naukowe zalecajg réwniez podawanie kropli zawierajgcych neomycyne z polimyksyng B i gramicy-
dyng [130]

e Dodatkowo mozna rozwazy¢ podawanie cefazoliny lub cefuroksymu podspojowkowo pod koniec trwania zabiegu, jednakze
w badaniach przewaga nad podawaniem placebo nie byta statystcznie istotna [130,131]

e Uraz penetrujacy gatki ocznej: wykazano, ze podanie antybiotykdw do ciata szklistego pod koniec zabiegu zmniejsza cze-
sto$¢ wystepowania endophtalmitis [131,132]; zalecane jest podanie wankomycyny 1 mg i ceftazydymu 2,25 mg , kazdy

sktadnik rozpuszczony w 0,1 ml sterylnej wody lub NaCl

20. Profilaktyka okotooperacyjna w zabiegach pediatrycznych [133]

e Profilaktyka okotooperacyjna u dorostych i dzieci podlega tym samym zasadom i w wiekszosci przypadkow opiera sie na
stosowaniu cefazoliny w dawce 25 mg/kg

¢ W nastepujgcych sytuacjach stosowanie antybiotykdow odbiega od zasad przyjetych dla dorostych:
o Noworodki £ 72 godz. zycia: ampicylina 50 mg/kg + gentamycyna 2,5-3 mg/kg

o Zabiegi na drogach moczowych: ampicylina 50 mg/kg + gentamycyna 2 mg/kg
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