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Streszczenie

Odnotowana częstość występowania pooperacyjnego zakaże-
nia ran chirurgicznych (ang. surgical site infections – SSI) po 
zabiegach kardio-torakochirurgicznych wynosi od 0,5% aż do 
prawie 30%, zaś pooperacyjne zapalenie śródpiersia wystę-
puje u  1–5%. Obok zespołu małego rzutu minutowego oraz 
udaru SSI należą do najpoważniejszych powikłań chirurgii ser-
ca. Zakażenie miejsca operowanego wpływa na zwiększenie 
odsetka zachorowalności i  umieralności, wydłużenie pobytu 
w  szpitalu oraz zwiększenie kosztów opieki zdrowotnej. Po-
mimo znacznego postępu w nauce i technologii medycznej sy-
tuacja związana z SSI nie tylko nie uległa poprawie, ale wręcz 
pojawiły się nowe problemy dotyczące infekcji zagrażających 
życiu pacjentów. Stąd konieczność nowych metod mających 
na celu zmniejszenie ryzyka występowania SSI. Niniejsza praca 
prezentuje obecną sytuację wraz z jej pozytywnymi i negatyw-
nymi aspektami wpływającymi na możliwość wypracowania 
nowej strategii redukcji SSI. 
Słowa kluczowe: chirurgia serca, zakażenie miejsca operowa-
nego, prewencja.

Abstract

The reported incidence of postoperative surgical site infections 
(SSI) of surgical wounds after cardiothoracic surgery ranges 
between 0,5% to as high as almost 30% and postsurgical 
mediastinitis varies between 1% and 5%. These, together with 
postoperative low output syndrome and stroke are most serious 
complications after heart surgery. Surgical site infections 
increase morbidity and mortality rates, prolongs length of 
hospital stay and increases cost of health care. Although great 
progress has been made in medical sciences and technology 
the situation regarding SSI has not changed to better. Just 
opposite, some new problems associated with infections are 
threatening our patients. A new approach aiming at reduction 
of SSI is necessary. The current circumstances constituting 
positives and negatives of possibility to develop sustainable 
strategy of SSI reduction are presented in the paper. 
Key words: cardiac surgery, surgical site infection, prevention. 

Wprowadzenie

Problematyka infekcji w kardiochirurgii serca zdomino-
wana jest przez infekcje pooperacyjne związane z raną do-
stępu chirurgicznego, czyli raną po przecięciu mostka i raną 
po pobraniu materiału do przęsłowania tętnic wieńcowych. 
Wszystkie te zakażenia w  dalszej części artykułu będą 
określane skrótem SSI (ang. surgical site infection). 

Zakażenia miejsca operowanego po sternotomii (wskaź-
nik 0,5–30%), zwłaszcza w ich najgroźniejszej formie, czyli 
zapaleniu śródpiersia, stanowią wspólnie z  pooperacyj-
ną niewydolnością serca i pooperacyjnym udarem mózgu 
trójkę najpoważniejszych komplikacji po operacjach serca 
[1]. Wystąpienie posternotomijnego zapalenia śródpiersia 
(wskaźnik występowania waha się między 1 a 5%) zwiększa 

śmiertelność pacjentów o ponad 30% w porównaniu z pa-
cjentami kardiochirurgicznymi bez tego powikłania [2–4].

Mimo że 1 czy nawet 5% można uznać za względnie 
niską cyfrę, to jednak dążeniem każdego chirurga jest uzy-
skanie wartości bliskiej zera, czyli chirurgicznej „Wizji Zero”.

Czy taka wizja ma rację bytu? Zapewne tak, bo przecież 
tak wiele zmian dokonało się w naukach medycznych i me-
dycznej technologii od czasu, kiedy w 1674 r. Antonie van 
Leeuwenhoek skonstruował pierwszy mikroskop i zobaczył 
bakterie, a w 1867 r. Joseph Lister, profesor chirurgii Uniwer-
sytetu w Edynburgu, opublikował na łamach „Lancet” pracę 
o korzystnych efektach rozpylania kwasu karbolowego na 
rany oraz wokół stołu operacyjnego. Publikacja ta położy-
ła podwaliny współczesnej antyseptyki. Mimo ogromnego 
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postępu medycyny ostatnie lata wykazują, że ilość infekcji 
nie tylko się nie zmniejsza, lecz narasta. Zatem nadal wiele 
aspektów problematyki infekcyjnej dalekich jest od rozwią-
zania; dotyczy to również SSI występujących po operacjach 
serca.

Wybrane aspekty zakażeń miejsca 
operowanego 

Zakażenia miejsca operowanego stanowią 14% wszyst-
kich infekcji związanych z  działalnością służby zdrowia. 
W Wielkiej Brytanii 5% pacjentów po zabiegach ogólnochi-
rurgicznych cierpi ze względu na SSI [5]. Ogromne są też 
ich konsekwencje ekonomiczne. W analizie przeprowadzo-
nej w 2009 r. w USA stwierdzono, że SSI przedłużyły pobyt 
szpitalny o przeciętnie 9,7 dnia, co zwiększyło koszt poby-
tu o ponad 20 000 USD, w sumie dając dodatkowy koszt 
leczenia szpitalnego przekraczający 900 000 000 USD [6]. 
W dużej części za ten niepokojący rozwój wypadków odpo-
wiedzialna jest lawinowo narastająca antybiotykooporność, 
dotycząca także patogenów grupy ESKAPE. W tej zmienia-
jącej się rzeczywistości klinicznej chirurg może przyjąć róż-
ne postawy mniej lub bardziej efektywnego radzenia sobie 
poprzez „robienie wszystkiego, co możliwe i najlepsze” lub 
nonszalanckie lekceważenie problemu i dalsze „robienie po 
swojemu = staremu”, zwłaszcza jeśli ma zadowalające do 
tej pory wyniki. Obie postawy wywodzą się z braku dosta-
tecznej świadomości ogromnej wagi infekcyjnych proble-
mów w  systemach współczesnej opieki zdrowotnej. Brak 
ten ma swoje źródła częściowo w niedostatecznej wiedzy, 
wynikającej z niewielkiej ilości rzetelnie przeprowadzonych 
badań naukowych, które umożliwiłyby stworzenie zaleceń 
opartych na zasadach EBM (ang. evidence based medici-
ne – medycyna oparta na dowodach), oraz z  powolnego 
tempa wprowadzania sprawdzonych nowości do praktyki 
klinicznej. Niemniej jednak środowiska medyczne zostaną 
zmuszone do szybkich i gruntownych zmian choćby przez 
decyzje polityczno-administracyjne. Przykładowo w  Sta-
nach Zjednoczonych już od października 2008 r. CMS (the 
Centers for Medicare and Medicaid Services) nie płaci za 
koszty leczenia zapalenia śródpiersia po operacjach CABG, 
występujących przed wypisaniem pacjenta po operacji [7]. 

„Wizja Zero”

„Wizja Zero” ma swoje głębokie uzasadnienie zarówno 
z punktu widzenia pacjenta, który zawsze musi być w cen-
trum procesu terapeutycznego, jak i jako pomoc dla chirurga 
poszukującego sposobów redukcji pooperacyjnych infek-
cji, a także ze względu na ogromne korzyści ekonomiczno- 
-społeczne dla systemu opieki zdrowotnej, a w konsekwencji 
i  dla całego społeczeństwa. „Wizja Zero” w  kardiochirurgii 
opiera się na zrozumieniu prostej, podstawowej prawdy, jaką 
jest fakt, że pierwszym i najważniejszym etapem leczenia in-
fekcji jest zapobieganie im. Wizja taka powinna składać się 
z przynajmniej pięciu zasadniczych elementów, takich jak: 
1) optymalizacja stanu pacjenta,
2) �eliminacja kontaminacji (bakteryjnej, wirusowej, grzybi-

czej) od personelu operacyjnego, środowiska i wyposaże-

nia sal operacyjnych, oddziałów szpitalnych oraz własnej 
flory patogenów pacjenta,

3) właściwa profilaktyka antybiotykowa (PA),
4) optymalna i skrupulatna technika chirurgiczna,
5) system kontroli i nadzoru. 

Optymalizacja stanu pacjenta

Od wielu lat znane są czynniki ryzyka wystąpienia SSI, 
choć badania ostatnich lat wykazują, że znaczenie niektó-
rych okazuje się być wątpliwe. Tradycyjnie wyróżnia się 
czynniki zależne od pacjenta: cukrzycę, nadwagę, palenie, 
niewydolność nerek, osteoporozę, stosowanie steroidów, 
płeć żeńską, obniżoną funkcję lewej komory (frakcja wy-
rzutowa lewej komory < 40%), reoperację, przewlekłą obtu-
racyjną chorobę płucną, niedożywienie, immunosupresję, 
operację w trybie nagłym, transfuzje w okresie okołoope-
racyjnym, resuscytację sercową, oraz czynniki zależne od 
chirurga/procedury: stosowanie krążenia pozaustrojowe-
go (zwłaszcza przedłużony czas zaklemowania aorty), hipo-
termię, niewłaściwą kontrolę temperatury ciała i poziomu 
glukozy, hemodylucję i małe stężenie hemoglobiny, zabu-
rzenia perfuzji i hipotensję, hiperglikemię, długość pobytu 
na oddziale intensywnej terapii, jak i  całkowitego pobytu 
szpitalnego, czas mechanicznej wentylacji, sternotomię 
poza linią środkową ciała, użycie obu tętnic piersiowych 
wewnętrznych, nieoptymalne zamknięcie klatki piersiowej, 
powtórną sternotomię (zwłaszcza z  powodu krwawienia 
pooperacyjnego) i obniżoną czujność w kwestiach asepty-
ki [4, 8, 9]. Większość z tych czynników można zoptymali-
zować, choć niekiedy wymaga to czasu. Przykładem niech 
będą, biorąc pod uwagę niepokojące rozmiary nałogu pale-
nia w Polsce, rezultaty kilku kontrolowanych studiów z ran-
domizacją, wykazujące, że zaprzestanie palenia w okresie 
co najmniej 4–6 tyg. przed operacją znacząco zmniejszyło 
występowanie SSI [10, 11]. Podobnie ważna jest ścisła kon-
trola stężenia glukozy, niedopuszczająca do pojawienia się 
hiperglikemii w trakcie operacji i w okresie pooperacyjnym. 
Dotyczy to nie tylko diabetyków, ale wszystkich pacjentów 
[12]. Wprowadzono nawet tzw. protokół portlandzki, który 
zaleca utrzymanie stężenia glukozy między 100 a 150 mg/dl  
(5,5–8,3 mmol/l) w czasie operacji serca i w okresie poope-
racyjnym [13].

Eliminacja kontaminacji (bakteryjnej, 
wirusowej, grzybiczej) od personelu 
operacyjnego, środowiska i wyposażenia 
sal operacyjnych, oddziałów szpitalnych 
oraz własnej flory patogenów pacjenta

Najczęściej znajdowanymi bakteriami w  SSI są gron-
kowce złociste (Staphyloccocus aureus – SA) i  koagulazo-
negatywne gronkowce (CoNS) [3, 14, 15]. W mechanicznej 
eliminacji patogenów ważne jest przestrzeganie zasad po-
stępowania przedoperacyjnego obejmujące m.in.:
a) �przedoperacyjną kąpiel antyseptyczną (w przeddzień lub 

w dniu operacji);
b) �przedoperacyjne usunięcie owłosienia (zamiast golenia 

zaleca się ścinanie z zastosowaniem jednorazowych apa-
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ratów lub aparatów z wymiennymi głowicami jednorazo-
wego użytku); 

c) �antyseptyczne przygotowanie skóry (np. z użyciem chlor-
heksydyny lub povidone iodine bezpośrednio przed chi-
rurgicznym nacięciem).

Interesujący przegląd postępów wiedzy w tym zakresie 
zawarli w swym artykule D. Reichman i  J. Greenberg [16]. 
Podobnie ważne są sposoby likwidacji potencjalnych źró-
deł infekcji w środowisku sali operacyjnej i na oddziałach, 
obejmujące różne aspekty procesu sprzątania, czyszczenia 
i dezynfekcji, mikrobiologicznych kontroli, sterylizacji urzą-
dzeń i narzędzi operacyjnych oraz odpowiedniej wentylacji. 
Te ostatnie nabierają coraz większego znaczenia od cza-
su, kiedy Sir John Charnley w latach 60. XX w. wprowadził 
koncepcję sterowanego laminarnego przepływu powietrza 
nad polem operacyjnym. Dodatkowo stosuje się ultraczyste 
powietrze uzyskiwane dzięki wysoce efektywnym filtrom 
(efektywność ponad 99,9%) typu HEPA, usuwającym cząst-
ki o  średnicy > 0,3 mikrona. Mimo tych technologicznych 
możliwości nie należy nie doceniać wielkiej wagi, jaką mają 
również odpowiednie rutyny antyseptyki (przed przystąpie-
niem do operacji i w jej trakcie), włącznie z rygorystycznym 
przestrzeganiem zasad aspetyki przez wszystkich znaj-
dujących się (nawet krótkotrwale) na sali operacyjnej. Na 
szczególną uwagę zasługuje kwestia aseptycznego ubioru 
zespołu operacyjnego, rodzaju używanych sterylnych rę-
kawiczek chirurgicznych i  ich rutynowej zmiany w  trakcie 
zabiegu. W Uppsali stosuje się dwie pary rękawiczek (tzw. 
indykatorowe) pozwalające na wczesne wizualne wykrycie 
ewentualnych perforacji. 

Właściwa profilaktyka antybiotykowa

W  tym bardzo istotnym punkcie każdy kardiochirurg 
powinien skorzystać z pomocy, jaką są zalecenia PA opra-
cowane przez The Society of Thoracic Surgeons i opubliko-
wane w dwóch częściach w 2006 i 2007 r. [17, 18]. Zalecenia 
te oparte są na zasadach EBM i dotyczą: 
a) wyboru antybiotyku;
b) czasu podania pierwszej dawki; 
c) długości okresu PA. 

 
Wybór antybiotyku

• �Pojedynczy antybiotyk b-laktamowy jest antybiotykiem 
z wyboru dla standartowej PA w populacji niewykazującej 
wysokiego wskaźnika występowania gronkowca złociste-
go opornego na metycylinę (MRSA) (klasa I, poziom A).

• �W zależności od dostępności i warunków ekonomicznych 
zalecane jest stosowanie cefazoliny (klasa IIa, poziom B).

• �Poniżej podano sytuacje, w  których istnieją ewentualne 
wskazania do pierwotnego lub pomocniczego podania 
wankomycyny (1 lub 2 dawki) jako PA (klasa IIb, poziom C): 

– �znana lub przypuszczalna kolonizacja SA; 
– �pacjenci z ryzykiem kolonizacji (już leczeni antybiotykami, 

hospitalizowani dłużej niż 3 dni, przeniesieni z innych jed-
nostek służby zdrowia, zwłaszcza z innych szpitali); 

– �występowanie MRSA w danym ośrodku;

– �pacjenci z wszczepionym materiałem obcym (np. sztucz-
ne przeszczepy naczyniowe, zastawki etc.). 

• �Wankomycyna jako pojedynczy antybiotyk w PA nie jest 
zalecana (klasa IIb, poziom C). 

• �Zaleca się stosowanie mupirocyny u wszystkich pacjen-
tów w przypadku braku udokumentowanego ujemnego 
testu na kolonizację SA (klasa I, poziom A).

Wydaje się tu słuszne zamieszczenie krótkiego komen-
tarza w sprawie tej ostatniej rekomendacji. Powiązanie SSI 
z nosicielstwem SA wykazano dość dawno, a ostatnie publi-
kacje tylko to potwierdzają [19, 20]. Mupirocyna ma korzyst-
ny, zapobiegawczy efekt poprzez redukcję ilości SSI wywoła-
nych przez SA – wnioskuje van Rijen [21]. Mimo to lokalnie 
działających preparatów przeciwmikrobowych do rutynowej 
dekontaminacji nosa w celu eliminacji SA nie zaleca NICE 
(National Institute for Health and Clinical Excellence) [22]. 

Czas podania pierwszej dawki 
Pacjenci, dla których antybiotykiem z wyboru jest ce-

fazolina. 
• �Cefazolina ma być podana w  ciągu 60 min od nacięcia 

skóry (klasa I, poziom A).
• �Dawka cefazoliny: 2 g (pacjent o wadze > 60 kg; klasa I, 

poziom B).
• �Druga dawka 1 g co 3–4 godz., jeśli cięcie dostępu nadal 

pozostaje otwarte, a pacjent ma normalą funkcję nerek 
(klasa I, poziom B).

Pacjenci, dla których antybiotykiem z wyboru jest wan-
komycyna.
• �Wankomycyna w  dawce 1–1,5 g lub 15 mg/kg m.c. i.v. 

w  ciągu 1 godz.; koniec podawania w  ciągu 1 godz. od 
nacięcia skóry (klasa I, poziom A).

• �Druga dawka 7,5 mg/kg m.c. może być rozważana w cza-
sie krążenia pozaustrojowego (klasa IIb, poziom C).

• �Pacjenci otrzymujący dodatkowo aminoglikozydy (gen-
tamycyna 4 mg/kg m.c.) powinni otrzymać je w obrębie  
1 godz. od nacięcia (klasa I, poziom C).

• �Druga dawka aminoglikozydów nie jest wskazana i może 
być szkodliwa (klasa III, poziom C).

Specjalne sytuacje
• �W przypadku alergii na penicylinę lub cefalosporyny IgE- 

-zależnej (anafilaksja, pokrzywka, obrzęk naczyniowy) – 
PA przy użyciu wankomycyny przez okres nie dłuższy niż 
48 godz. (klasa I, poziom A).

• �Przy negatywnym teście skórnym – stosowanie PA przy 
użyciu cefalosporyny.

• �W przypadku alergii na penicylinę lub cefalosporyny, niepo-
średniczonej przez IgE (prosta wysypka) lub niejasnej anam-
nezie – PA przy użyciu cefalosporyny albo wankomycyny 
przez okres nie dłuższy niż 48 godz. (klasa I, poziom B).

• �Dodanie antybiotyku aminoglikozydowego lub innego 
osłaniającego przed bakteriami Gram-ujemnymi (Gram–) 
do PA przy użyciu wankomycyny może być uzasadnione 
(klasa IIb, poziom C).
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• �W  szpitalu z  panującą epidemią głębokich infekcji ran 
wywołaną specyficznymi bakteriami Gram– rutynowa PA 
przy użyciu cefalosporyny I  generacji (< 48 godz.) z do-
datkiem odpowiedniego antybiotyku przeciw aktualnej 
bakterii Gram– (klasa IIa, poziom C).

• �U pacjentów z niewydolnością nerek wymagających do-
datkowo antybiotyku przeciw Gram– w  PA przy użyciu 
cefalosporyny lub wankomycyny jako pierwotnej PA jest 
uzasadnione użycie albo jednej dawki aminoglikozydu, 
albo innego antybiotyku z niską toksycznością nerkową, 
np. lewofloksacyny (klasa IIa, poziom C). 

• �Miejscowe stosowanie antybiotyku w PA może być roz-
ważane (klasa IIb, poziom B).

Długość okresu PA	
• �Pooperacyjna PA jest stosowana przez 48 godz. lub krócej 

(klasa IIa, poziom B).
• �Pojedyncza dawka PA jest stosowana w okolicznościach, 

jakie chirurg uzna za optymalne dla pacjenta (klasa IIa, 
poziom B).

• �Profilaktyka antybiotykowa w okresie do 48 godz. jest kli-
nicznie efektywna dla minimalizacji komplikacji infekcyj-
nych (klasa IIa, poziom B).

• �Profilaktyka antybiotykowa w okresie do 48 godz. może 
być tak samo efektywna jak PA w okresie dłuższym niż  
48 godz. (klasa IIa, poziom C).

• �Długość okresu PA nie powinna zależeć od obecności 
u pacjenta jakichkolwiek założonych cewników czy dre-
nów (klasa IIa, poziom C).

Przedstawione powyżej zalecenia STS są rzetelną próbą 
zaopatrzenia kardiochirurga w  zestaw gotowych podstaw 
do podejmowania decyzji. Lektura obu artykułów tłumaczą-
cych powyższe zalecenia pozwala na zrozumienie rozległo-
ści zagadnienia i winna być obowiązkiem każdego z nas.

 
Optymalna i skrupulatna  
technika chirurgiczna

Chirurgiczna zasada sine qua non, nie tylko w aspekcie 
SSI, to możliwie najbardziej perfekcyjne wykonanie każdej 
operacji z uwzględnieniem istniejących warunków wyjścio-
wych. W  tym zawiera się także postulat szybkiego prze-
prowadzenia zabiegu (zwłaszcza przy stosowaniu krążenia 
pozaustojowego), dbałości o szczegóły (nawet na etapie za-
mykania rany dostępu chirurgicznego), utrzymywanie ho-
meostazy pacjenta poprzez właściwą perfuzję tkanek, opty-
malne natlenowanie, poziom glikemii i temperatury itd. 

W Uppsali w 2008 r. jedynie 3 pacjentów wymagało re-
operacji z  powodu mediastinitis (wskaźnik 0,5%), w  całej 
Szwecji 90 pacjentów (wskaźnik 1,4%). Kiedy rok później 
w ciągu kilku miesięcy u kilkunastu pacjentów wystąpiły SSI, 
dokonano analizy, w  efekcie której zmodyfikowano wiele 
czynników związanych z przeprowadzaniem operacji serca: 
• �chirurg i  asystent zaczynają i  kończą operację wspólnie 

(skrócenie czasu pobytu pacjenta na sali operacyjnej); 
• �wszyscy chirurdzy używają podwójnej pary indykatoro-

wych rękawiczek, które rutynowo zmienia się przed ka-
niulizacją serca i po zakończeniu ECC; 

• �przestrzega się redukcji stosowania diatermii;
• �nacięcie dostępu wykonuje się skalpelem, dochodząc nim 

aż do przedniej powierzchni mostka; 
• �sternotomia ściśle w linii pośrodkowej; 
• �maksymalne unikanie wosku kostnego; 
• �unikanie użycia obu tętnic piersiowych wewnętrznych 

u pacjentów z ryzykiem SSI;
• �optymalizacja układu krzepnięcia przez anestezjologa na 

końcowym etapie zabiegu; 
• �przy CABG – heparynizacja dopiero po zamknięciu rany 

nacięcia po pobraniu żylnego materiału; 
• �dokładne zamknięcie sternotomii: 

– �8 zwykłych pojedynczych lub podwójnych stalowych 
drutów (nie stosować tzw. ósemek [figure-of-eight 
cerclage wiring]);

– �zeszycie powięzi/tkanki podskórnej i skóry; kończyna 
– przynajmniej dwa rzędy szwów; sternotomia – przy-
najmniej 3 rzędy szwów (niepozostawianie wolnych 
pustych przestrzeni); 

– �zastosowanie gąbki Collatamp (collagen-gentamicin) 
pod skórą, przed jej zeszyciem, wg techniki Friberga 
[23];

– �stosowanie szwów antybakteryjnych, ukrycie węzłów 
szwów;

– �w  fazie końcowej oczyszczenie zeszytej skóry, np. 
chlorheksydyną; 

• �dopiero po protminizacji wykonanie kanału dla drenażu, 
za pomocą skalpela, w odległości co najmniej 5 cm od koń-
ca rany posternotomijnej;

• �osobne opatrunki na ranę posternotomijną i wokół kana-
łów drenów;

• �opatrunki usuwane po drugim dniu pooperacyjnym, nowe 
zakładane w razie potrzeby;

• �ścisła kontrola ran i rejestracja SSI, nadzór nad tym pro-
cesem. 

Kontrola, rejestracja i nadzór

Istnieje wiele doniesień podkreślających wagę przemy-
ślanej strategii prewencji SSI, sposobu jej implementacji 
i przeprowadzania nadzoru. Co więcej – wykazano, że jest 
to efektywny sposób na zmniejszenie liczby SSI [24–26]. 
Ten wysoce istotny element „Wizji Zero” wciąż nie opiera 
się na szerokiej gamie podobnych raportów. Przyczyn ich 
nadal stosunkowo małej liczby można się dopatrywać 
choćby w brakach metodologicznych wielu prac na temat 
SSI. Żenujący jest fakt niewielkiej wiedzy chirurgów o kla-
syfikowaniu infekcji chirurgicznych ran mimo istnienia 
aktualizowanych, szczegółowych definicji dotyczących ich 
określania oraz sposobu zgłaszania i rejestrowania [27]. 

W jednej z naszych prac przenalizowaliśmy 33 artyku-
ły dotyczące SSI po CABG. W  12 z  nich zastosowano de-
finicje SSI zgodne z  definicjami CDC (Centers for Disease 
Control and Prevention), w 6 zmodyfikowane definicje CDC, 
w 6 zmodyfikowane definicje CDC potwierdzone posiewa-
mi, w  6 enigmatyczne definicje powikłania rany, w  2 nie 
podano żadnych szczegółów, w 1 zmodyfikowane definicje 
wg wskaźnika Asepsis. Podobnie przedstawiała się kwestia 
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długości okresu obserwacji pacjentów; SSI rejestrowano 
w okresie do 30 dni po operacji w 10 pracach, tylko w okre-
sie pobytu szpitalnego w 2, w okresie dłuższym niż mini-
mum 30 dni w 8 raportach, a w pozostałych 13 nawet nie 
sprecyzowano tego okresu [28]. 

Nie może zatem dziwić duża rozbieżność podawanych 
w publikacjach danych, a rezultaty podejmowanych przed-
sięwzięć terapeutyczno-zapobiegawczych nie mogą być 
solidnie ocenione, dopóki nie będzie się przestrzegać ele-
mentarnych zasad rzetelności naukowej.

Zasygnalizowane powyżej trudności nie powinny znie-
chęcić naszego środowiska do poszukiwania własnej „Wizji 
Zero”, obejmującej interdyscyplinarną, multiprofesjonalną 
współpracę w  tworzeniu strategii walki z  infekcjami po-
operacyjnymi. Jestem pewien, że nie trzeba do tego nikogo 
przekonywać, gdyż dla każdego chirurga, dla każdego z nas 
Salus aegroti suprema lex jest ciągle aktualną maksymą.

Praca była prezentowana podczas Torakoneptunalii 2010, 
Gdańsk – Jurata, 30.09.–2.10.2010.
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