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Streszczenie

Odnotowana czestos¢ wystepowania pooperacyjnego zakaze-
nia ran chirurgicznych (ang. surgical site infections — SSI) po
zabiegach kardio-torakochirurgicznych wynosi od 0,5% az do
prawie 30%, za$ pooperacyjne zapalenie Srodpiersia wyste-
puje u 1-5%. Obok zespotu matego rzutu minutowego oraz
udaru SSI nalezg do najpowazniejszych powiktan chirurgii ser-
ca. Zakazenie miejsca operowanego wptywa na zwiekszenie
odsetka zachorowalnosci i umieralnosci, wydtuzenie pobytu
w szpitalu oraz zwiekszenie kosztéw opieki zdrowotnej. Po-
mimo znacznego postepu w nauce i technologii medycznej sy-
tuacja zwigzana z SSI nie tylko nie ulegta poprawie, ale wrecz
pojawity sie nowe problemy dotyczace infekcji zagrazajacych
zyciu pacjentéw. Stad koniecznos¢ nowych metod majacych
na celu zmniejszenie ryzyka wystepowania SSI. Niniejsza praca
prezentuje obecng sytuacje wraz z jej pozytywnymi i negatyw-
nymi aspektami wptywajacymi na mozliwos¢ wypracowania
nowe;j strategii redukcji SSI.

Stowa kluczowe: chirurgia serca, zakazenie miejsca operowa-

nego, prewencja.

Wprowadzenie

Problematyka infekcji w kardiochirurgii serca zdomino-
wana jest przez infekcje pooperacyjne zwigzane z rana do-
stepu chirurgicznego, czyli rana po przecieciu mostka i rang
po pobraniu materiatu do przestowania tetnic wieficowych.
Wszystkie te zakazenia w dalszej czesci artykutu beda
okreslane skrétem SSI (ang. surgical site infection).

Zakazenia miejsca operowanego po sternotomii (wskaz-
nik 0,5-30%), zwtaszcza w ich najgrozniejszej formie, czyli
zapaleniu Srédpiersia, stanowig wspdlnie z pooperacyj-
na niewydolnoscig serca i pooperacyjnym udarem mézgu
trojke najpowazniejszych komplikacji po operacjach serca
[1]. Wystapienie posternotomijnego zapalenia $rodpiersia
(wskaznik wystepowania waha sie miedzy 1a 5%) zwieksza
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Smiertelnos¢ pacjentdéw o ponad 30% w poréwnaniu z pa-
cjentami kardiochirurgicznymi bez tego powiktania [2-4].
Mimo ze 1 czy nawet 5% mozna uznaé za wzglednie
niska cyfre, to jednak dazeniem kazdego chirurga jest uzy-
skanie wartosci bliskiej zera, czyli chirurgicznej ,Wizji Zero”.
Czy taka wizja ma racje bytu? Zapewne tak, bo przeciez
tak wiele zmian dokonato sie w naukach medycznych i me-
dycznej technologii od czasu, kiedy w 1674 r. Antonie van
Leeuwenhoek skonstruowat pierwszy mikroskop i zobaczyt
bakterie, a w 1867 r. Joseph Lister, profesor chirurgii Uniwer-
sytetu w Edynburgu, opublikowat na tamach ,,Lancet” prace
o korzystnych efektach rozpylania kwasu karbolowego na
rany oraz wokét stotu operacyjnego. Publikacja ta potozy-
ta podwaliny wspétczesnej antyseptyki. Mimo ogromnego
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postepu medycyny ostatnie lata wykazuja, ze ilos¢ infekcji
nie tylko sie nie zmniejsza, lecz narasta. Zatem nadal wiele
aspektow problematyki infekcyjnej dalekich jest od rozwig-
zania; dotyczy to réwniez SSI wystepujacych po operacjach
serca.

Wybrane aspekty zakazen miejsca
operowanego

Zakazenia miejsca operowanego stanowia 14% wszyst-
kich infekcji zwigzanych z dziatalnoscig stuzby zdrowia.
W Wielkiej Brytanii 5% pacjentéw po zabiegach ogélnochi-
rurgicznych cierpi ze wzgledu na SSI [5]. Ogromne s3 tez
ich konsekwencje ekonomiczne. W analizie przeprowadzo-
nej w 2009 r. w USA stwierdzono, ze SSI przedtuzyty pobyt
szpitalny o przecietnie 9,7 dnia, co zwiekszyto koszt poby-
tu o ponad 20 000 USD, w sumie dajac dodatkowy koszt
leczenia szpitalnego przekraczajagcy 900 000 000 USD [6].
W duzej czesci za ten niepokojacy rozwéj wypadkéw odpo-
wiedzialna jest lawinowo narastajaca antybiotykoopornosé,
dotyczaca takze patogendw grupy ESKAPE. W tej zmienia-
jacej sie rzeczywistosci klinicznej chirurg moze przyjac roz-
ne postawy mniej lub bardziej efektywnego radzenia sobie
poprzez ,robienie wszystkiego, co mozliwe i najlepsze” lub
nonszalanckie lekcewazenie problemu i dalsze ,,robienie po
swojemu = staremu”, zwtaszcza jesli ma zadowalajace do
tej pory wyniki. Obie postawy wywodza sie z braku dosta-
tecznej Swiadomosci ogromnej wagi infekcyjnych proble-
moéw w systemach wspétczesnej opieki zdrowotnej. Brak
ten ma swoje zrodta czeSciowo w niedostatecznej wiedzy,
wynikajacej z niewielkiej ilosci rzetelnie przeprowadzonych
badan naukowych, ktére umozliwityby stworzenie zalecen
opartych na zasadach EBM (ang. evidence based medici-
ne — medycyna oparta na dowodach), oraz z powolnego
tempa wprowadzania sprawdzonych nowosci do praktyki
klinicznej. Niemniej jednak Srodowiska medyczne zostana
zmuszone do szybkich i gruntownych zmian choéby przez
decyzje polityczno-administracyjne. Przyktadowo w Sta-
nach Zjednoczonych juz od pazdziernika 2008 r. CMS (the
Centers for Medicare and Medicaid Services) nie ptaci za
koszty leczenia zapalenia srodpiersia po operacjach CABG,
wystepujgcych przed wypisaniem pacjenta po operacji [7].

~Wizja Zero”

sWizja Zero” ma swoje gtebokie uzasadnienie zaréwno
z punktu widzenia pacjenta, ktory zawsze musi by¢ w cen-
trum procesu terapeutycznego, jak i jako pomoc dla chirurga
poszukujacego sposobdow redukcji pooperacyjnych infek-
cji, a takze ze wzgledu na ogromne korzysci ekonomiczno-
-spoteczne dla systemu opieki zdrowotnej, a w konsekwencji
i dla catego spoteczenstwa. ,Wizja Zero” w kardiochirurgii
opiera sie na zrozumieniu prostej, podstawowej prawdy, jaka
jest fakt, ze pierwszym i najwazniejszym etapem leczenia in-
fekcji jest zapobieganie im. Wizja taka powinna sktada¢ sie
z przynajmniej pieciu zasadniczych elementéw, takich jak:
1) optymalizacja stanu pacjenta,
2) eliminacja kontaminacji (bakteryjnej, wirusowej, grzybi-
czej) od personelu operacyjnego, Srodowiska i wyposaze-
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nia sal operacyjnych, oddziatéw szpitalnych oraz wtasnej
flory patogenéw pacjenta,

3) wtasciwa profilaktyka antybiotykowa (PA),

4) optymalna i skrupulatna technika chirurgiczna,

5) system kontroli i nadzoru.

Optymalizacja stanu pacjenta

Od wielu lat znane s3g czynniki ryzyka wystapienia SSI,
chot¢ badania ostatnich lat wykazuja, ze znaczenie niekt6-
rych okazuje sie by¢ watpliwe. Tradycyjnie wyréznia sie
czynniki zalezne od pacjenta: cukrzyce, nadwage, palenie,
niewydolnos¢ nerek, osteoporoze, stosowanie steroidéw,
pte¢ zenska, obnizong funkcje lewej komory (frakcja wy-
rzutowa lewej komory < 40%), reoperacje, przewlektg obtu-
racyjna chorobe ptucna, niedozywienie, immunosupresje,
operacje w trybie nagtym, transfuzje w okresie okotoope-
racyjnym, resuscytacje sercowg, oraz czynniki zalezne od
chirurga/procedury: stosowanie krazenia pozaustrojowe-
go (zwtaszcza przedtuzony czas zaklemowania aorty), hipo-
termie, niewtasciwg kontrole temperatury ciata i poziomu
glukozy, hemodylucje i mate stezenie hemoglobiny, zabu-
rzenia perfuzji i hipotensje, hiperglikemie, dtugos¢ pobytu
na oddziale intensywnej terapii, jak i catkowitego pobytu
szpitalnego, czas mechanicznej wentylacji, sternotomie
poza linig Srodkowa ciata, uzycie obu tetnic piersiowych
wewnetrznych, nieoptymalne zamkniecie klatki piersiowej,
powtérng sternotomie (zwtaszcza z powodu krwawienia
pooperacyjnego) i obnizong czujnos¢ w kwestiach asepty-
ki [4, 8, 9]. Wiekszos¢ z tych czynnikéw mozna zoptymali-
zowaé, chot niekiedy wymaga to czasu. Przyktadem niech
beda, biorac pod uwage niepokojace rozmiary natogu pale-
nia w Polsce, rezultaty kilku kontrolowanych studiéw z ran-
domizacja, wykazujace, ze zaprzestanie palenia w okresie
co najmniej 4-6 tyg. przed operacja znaczaco zmniejszyto
wystepowanie SSI [10, 11]. Podobnie wazna jest Scista kon-
trola stezenia glukozy, niedopuszczajaca do pojawienia sie
hiperglikemii w trakcie operacji i w okresie pooperacyjnym.
Dotyczy to nie tylko diabetykéw, ale wszystkich pacjentow
[12]. Wprowadzono nawet tzw. protokét portlandzki, ktory
zaleca utrzymanie stezenia glukozy miedzy 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, srodowiska i wyposazenia
sal operacyjnych, oddziatow szpitalnych
oraz wtasnej flory patogendéw pacjenta
Najczesciej znajdowanymi bakteriami w SSI s3 gron-
kowce ztociste (Staphyloccocus aureus — SA) i koagulazo-
negatywne gronkowce (CoNS) [3, 14, 15]. W mechanicznej
eliminacji patogenéw wazne jest przestrzeganie zasad po-
stepowania przedoperacyjnego obejmujace m.in.:
a) przedoperacyjna kapiel antyseptyczna (w przeddzier lub
w dniu operacji);
b) przedoperacyjne usuniecie owtosienia (zamiast golenia
zaleca sie Scinanie z zastosowaniem jednorazowych apa-
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ratéw lub aparatéw z wymiennymi gtowicami jednorazo-
wego uzytku);

) antyseptyczne przygotowanie skéry (np. z uzyciem chlor-
heksydyny lub povidone iodine bezposrednio przed chi-
rurgicznym nacieciem).

Interesujacy przeglad postepéw wiedzy w tym zakresie
zawarli w swym artykule D. Reichman i J. Greenberg [16].
Podobnie wazne sa sposoby likwidacji potencjalnych Zré-
det infekcji w Srodowisku sali operacyjnej i na oddziatach,
obejmujace rézne aspekty procesu sprzatania, czyszczenia
i dezynfekcji, mikrobiologicznych kontroli, sterylizacji urza-
dzen i narzedzi operacyjnych oraz odpowiedniej wentylacji.
Te ostatnie nabierajg coraz wiekszego znaczenia od cza-
su, kiedy Sir John Charnley w latach 60. XX w. wprowadzit
koncepcje sterowanego laminarnego przeptywu powietrza
nad polem operacyjnym. Dodatkowo stosuje sie ultraczyste
powietrze uzyskiwane dzieki wysoce efektywnym filtrom
(efektywnosé ponad 99,9%) typu HEPA, usuwajacym czast-
ki o drednicy > 0,3 mikrona. Mimo tych technologicznych
mozliwosci nie nalezy nie docenia¢ wielkiej wagi, jaka maja
réwniez odpowiednie rutyny antyseptyki (przed przystapie-
niem do operacji i w jej trakcie), wigcznie z rygorystycznym
przestrzeganiem zasad aspetyki przez wszystkich znaj-
dujacych sie (nawet krotkotrwale) na sali operacyjnej. Na
szczegblng uwage zastuguje kwestia aseptycznego ubioru
zespotu operacyjnego, rodzaju uzywanych sterylnych re-
kawiczek chirurgicznych i ich rutynowej zmiany w trakcie
zabiegu. W Uppsali stosuje sie dwie pary rekawiczek (tzw.
indykatorowe) pozwalajace na wczesne wizualne wykrycie
ewentualnych perforacji.

Wiasciwa profilaktyka antybiotykowa

W tym bardzo istotnym punkcie kazdy kardiochirurg
powinien skorzysta¢ z pomocy, jaka sa zalecenia PA opra-
cowane przez The Society of Thoracic Surgeons i opubliko-
wane w dwédch czesciach w 2006 i 2007 . [17, 18]. Zalecenia
te oparte s3 na zasadach EBM i dotycza:

a) wyboru antybiotyku;
b) czasu podania pierwszej dawki;
c) dtugosci okresu PA.

Wybor antybiotyku

* Pojedynczy antybiotyk B-laktamowy jest antybiotykiem
z wyboru dla standartowej PA w populacji niewykazujacej
wysokiego wskaznika wystepowania gronkowca ztociste-
go opornego na metycyline (MRSA) (klasa I, poziom A).

« W zaleznosci od dostepnosci i warunkéw ekonomicznych
zalecane jest stosowanie cefazoliny (klasa lla, poziom B).

* Ponizej podano sytuacje, w ktérych istniejg ewentualne
wskazania do pierwotnego lub pomocniczego podania
wankomycyny (1 lub 2 dawki) jako PA (klasa Ilb, poziom C):

—znana lub przypuszczalna kolonizacja SA;

— pacjenci z ryzykiem kolonizacji (juz leczeni antybiotykami,
hospitalizowani dtuzej niz 3 dni, przeniesieni z innych jed-
nostek stuzby zdrowia, zwtaszcza z innych szpitali);

— wystepowanie MRSA w danym osrodku;
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— pacjenci z wszczepionym materiatem obcym (np. sztucz-
ne przeszczepy naczyniowe, zastawki etc.).

* Wankomycyna jako pojedynczy antybiotyk w PA nie jest
zalecana (klasa lIb, poziom C).

* Zaleca sie stosowanie mupirocyny u wszystkich pacjen-
tow w przypadku braku udokumentowanego ujemnego
testu na kolonizacje SA (klasa I, poziom A).

Wydaje sie tu stuszne zamieszczenie krétkiego komen-
tarza w sprawie tej ostatniej rekomendacji. Powigzanie SSI
z nosicielstwem SA wykazano dosé dawno, a ostatnie publi-
kacje tylko to potwierdzaja [19, 20]. Mupirocyna ma korzyst-
ny, zapobiegawczy efekt poprzez redukgcje ilosci SSI wywota-
nych przez SA — wnioskuje van Rijen [21]. Mimo to lokalnie
dziatajacych preparatow przeciwmikrobowych do rutynowe;j
dekontaminacji nosa w celu eliminacji SA nie zaleca NICE
(National Institute for Health and Clinical Excellence) [22].

Czas podania pierwszej dawki

Pacjenci, dla ktérych antybiotykiem z wyboru jest ce-

fazolina.

« Cefazolina ma by¢ podana w ciggu 60 min od naciecia
skory (klasa I, poziom A).

» Dawka cefazoliny: 2 g (pacjent o wadze > 60 kg; klasa |,
poziom B).

 Druga dawka 1 g co 3—-4 godz., jedli ciecie dostepu nadal
pozostaje otwarte, a pacjent ma normala funkcje nerek
(klasa I, poziom B).

Pacjenci, dla ktorych antybiotykiem z wyboru jest wan-
komycyna.

e Wankomycyna w dawce 1-1,5 g lub 15 mg/kg m.c. iv.
w ciggu 1 godz.; koniec podawania w ciggu 1 godz. od
naciecia skory (klasa I, poziom A).

* Druga dawka 7,5 mg/kg m.c. moze by¢ rozwazana w cza-
sie kragzenia pozaustrojowego (klasa Ilb, poziom C).

* Pacjenci otrzymujacy dodatkowo aminoglikozydy (gen-
tamycyna 4 mg/kg m.c.) powinni otrzymac je w obrebie
1 godz. od naciecia (klasa I, poziom C).

 Druga dawka aminoglikozydéw nie jest wskazana i moze
by¢ szkodliwa (klasa Ill, poziom C).

Specjalne sytuacje

* W przypadku alergii na penicyline lub cefalosporyny IgE-
-zaleznej (anafilaksja, pokrzywka, obrzek naczyniowy) —
PA przy uzyciu wankomycyny przez okres nie dtuzszy niz
48 godz. (klasa I, poziom A).

* Przy negatywnym tescie skérnym — stosowanie PA przy
uzyciu cefalosporyny.

« W przypadku alergii na penicyline lub cefalosporyny, niepo-
Sredniczonej przez IgE (prosta wysypka) lub niejasnej anam-
nezie — PA przy uzyciu cefalosporyny albo wankomycyny
przez okres nie dtuzszy niz 48 godz. (klasa I, poziom B).

* Dodanie antybiotyku aminoglikozydowego lub innego
ostaniajacego przed bakteriami Gram-ujemnymi (Gram-)
do PA przy uzyciu wankomycyny moze by¢ uzasadnione
(klasa Ilb, poziom C).
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* W szpitalu z panujaca epidemia gtebokich infekcji ran
wywotang specyficznymi bakteriami Gram— rutynowa PA
przy uzyciu cefalosporyny | generacji (< 48 godz.) z do-
datkiem odpowiedniego antybiotyku przeciw aktualnej
bakterii Gram- (klasa Ila, poziom C).

« U pacjentéw z niewydolnoscig nerek wymagajacych do-
datkowo antybiotyku przeciw Gram— w PA przy uzyciu
cefalosporyny lub wankomycyny jako pierwotnej PA jest
uzasadnione uzycie albo jednej dawki aminoglikozydu,
albo innego antybiotyku z niska toksycznoscig nerkowa,
np. lewofloksacyny (klasa lla, poziom C).

* Miejscowe stosowanie antybiotyku w PA moze by¢ roz-
wazane (klasa llb, poziom B).

Dtugos¢ okresu PA

* Pooperacyjna PA jest stosowana przez 48 godz. lub krocej
(klasa lla, poziom B).

« Pojedyncza dawka PA jest stosowana w okolicznosciach,
jakie chirurg uzna za optymalne dla pacjenta (klasa lla,
poziom B).

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

« Profilaktyka antybiotykowa w okresie do 48 godz. moze
by¢ tak samo efektywna jak PA w okresie dtuzszym niz
48 godz. (klasa lla, poziom C).

 Dtugos¢ okresu PA nie powinna zaleze¢ od obecnosci
u pacjenta jakichkolwiek zatozonych cewnikéw czy dre-
néw (klasa lla, poziom C).

Przedstawione powyzej zalecenia STS s3 rzetelng préba
zaopatrzenia kardiochirurga w zestaw gotowych podstaw
do podejmowania decyzji. Lektura obu artykutéw ttumacza-
cych powyzsze zalecenia pozwala na zrozumienie rozlegto-
$ci zagadnienia i winna by¢ obowigzkiem kazdego z nas.

Optymalna i skrupulatna
technika chirurgiczna

Chirurgiczna zasada sine qua non, nie tylko w aspekcie
SSI, to mozliwie najbardziej perfekcyjne wykonanie kazdej
operacji z uwzglednieniem istniejgcych warunkéw wyjscio-
wych. W tym zawiera sie takze postulat szybkiego prze-
prowadzenia zabiegu (zwtaszcza przy stosowaniu krazenia
pozaustojowego), dbatosci o szczegdty (nawet na etapie za-
mykania rany dostepu chirurgicznego), utrzymywanie ho-
meostazy pacjenta poprzez wtasciwa perfuzje tkanek, opty-
malne natlenowanie, poziom glikemii i temperatury itd.
W Uppsali w 2008 r. jedynie 3 pacjentéw wymagato re-
operacji z powodu mediastinitis (wskaznik 0,5%), w catej
Szwecji 90 pacjentdéw (wskaznik 1,4%). Kiedy rok péiniej
w ciggu kilku miesiecy u kilkunastu pacjentéw wystapity SSI,
dokonano analizy, w efekcie ktérej zmodyfikowano wiele
czynnikéw zwiazanych z przeprowadzaniem operacji serca:
« chirurg i asystent zaczynaja i koficza operacje wspdlnie
(skrocenie czasu pobytu pacjenta na sali operacyjnej);

e wszyscy chirurdzy uzywaja podwojnej pary indykatoro-
wych rekawiczek, ktére rutynowo zmienia sie przed ka-
niulizacja serca i po zakofczeniu ECC;
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* przestrzega sie redukcji stosowania diatermii;

* naciecie dostepu wykonuje sie skalpelem, dochodzac nim
az do przedniej powierzchni mostka;

« sternotomia Scisle w linii posrodkowej;

¢ maksymalne unikanie wosku kostnego;

e unikanie uzycia obu tetnic piersiowych wewnetrznych
u pacjentow z ryzykiem SSI;

« optymalizacja uktadu krzepniecia przez anestezjologa na
kohcowym etapie zabiegu;

e przy CABG — heparynizacja dopiero po zamknieciu rany
naciecia po pobraniu zylnego materiatu;

¢ doktadne zamkniecie sternotomii:

— 8 zwyktych pojedynczych lub podwdéjnych stalowych
drutéw (nie stosowac tzw. 6semek [figure-of-eight
cerclage wiring));

— zeszycie powiezi/tkanki podskornej i skory; konczyna
— przynajmniej dwa rzedy szwow; sternotomia — przy-
najmniej 3 rzedy szwéw (niepozostawianie wolnych
pustych przestrzeni);

— zastosowanie gabki Collatamp (collagen-gentamicin)
pod skéra, przed jej zeszyciem, wg techniki Friberga
[23];

— stosowanie szwow antybakteryjnych, ukrycie weztéw
SZWOW;

—w fazie kohcowej oczyszczenie zeszytej skory, np.
chlorheksydyna;

« dopiero po protminizacji wykonanie kanatu dla drenazu,
za pomoca skalpela, w odlegtosci co najmniej 5 cm od kon-
ca rany posternotomijnej;

« osobne opatrunki na rane posternotomijna i wokét kana-
tow drendw;

« opatrunki usuwane po drugim dniu pooperacyjnym, nowe
zaktadane w razie potrzeby;

« Scista kontrola ran i rejestracja SSI, nadzér nad tym pro-
cesem.

Kontrola, rejestracja i nadzér

Istnieje wiele doniesien podkreslajacych wage przemy-
Slanej strategii prewencji SSI, sposobu jej implementacji
i przeprowadzania nadzoru. Co wiecej — wykazano, ze jest
to efektywny sposéb na zmniejszenie liczby SSI [24-26].
Ten wysoce istotny element ,Wizji Zero” wcigz nie opiera
sie na szerokiej gamie podobnych raportéw. Przyczyn ich
nadal stosunkowo matej liczby mozna sie dopatrywac
choéby w brakach metodologicznych wielu prac na temat
SSI. Zenujacy jest fakt niewielkiej wiedzy chirurgéw o kla-
syfikowaniu infekcji chirurgicznych ran mimo istnienia
aktualizowanych, szczegbtowych definicji dotyczacych ich
okreslania oraz sposobu zgtaszania i rejestrowania [27].

W jednej z naszych prac przenalizowalismy 33 artyku-
ty dotyczace 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 powiktania rany, w 2 nie
podano zadnych szczegétdéw, w 1 zmodyfikowane definicje
wg wskaznika Asepsis. Podobnie przedstawiata sie kwestia
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dtugosci okresu obserwacji pacjentéw; SSI rejestrowano
w okresie do 30 dni po operacji w 10 pracach, tylko w okre-
sie pobytu szpitalnego w 2, w okresie dtuzszym niz mini-
mum 30 dni w 8 raportach, a w pozostatych 13 nawet nie
sprecyzowano tego okresu [28].

Nie moze zatem dziwi¢ duza rozbieznos¢ podawanych
w publikacjach danych, a rezultaty podejmowanych przed-
siewzie¢ terapeutyczno-zapobiegawczych nie moga by¢
solidnie ocenione, dopdki nie bedzie sie przestrzegaé ele-
mentarnych zasad rzetelnosci naukowe;j.

Zasygnalizowane powyzej trudnosci nie powinny znie-
checi¢ naszego srodowiska do poszukiwania wtasnej ,Wizji
Zero”, obejmujacej interdyscyplinarng, multiprofesjonalng
wspbtprace w tworzeniu strategii walki z infekcjami po-
operacyjnymi. Jestem pewien, ze nie trzeba do tego nikogo
przekonywad, gdyz dla kazdego chirurga, dla kazdego z nas
Salus aegroti suprema lex jest ciagle aktualng maksyma.

Praca byta prezentowana podczas Torakoneptunalii 2010,
Gdansk - Jurata, 30.09.-2.10.2010.
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