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Zakażenie miejsca operowanego w chirurgii wideoskopowej 
i endoskopii

Surgical site infection in laporoscopic and endoscopic surgery
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S t r e s z c z e n i e

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

SS³oowwaa  kklluucczzoowwee:: zaka enie miejsca operowanego, laparoskopia, chirurgia minimalnie inwazyjna.

S u m m a r y

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

KKeeyy  wwoorrddss::  surgical site infection, laparoscopy, minimally invasive surgery.
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Wprowadzenie

Mimo znacznych postępów w zapobieganiu i lecze-
niu zakażeń, zakażenia miejsca operowanego (ZMO)
stanowią nadal trudny problem i poważne obciążenie
dla systemów medycznych. W Europie częstość ZMO
szacuje się w zależności od ośrodka chirurgicznego czy
regionu na 1,5 do 20% wszystkich operowanych cho-

rych [1]. Z powodu ZMO dochodzi średnio do wydłuże-
nia czasu hospitalizacji aż o 9,8 doby, koszty leczenia
w krajach strefy euro wzrastają o 1862 do 4047 euro,
natomiast szacowana liczba przypadków mieści się
w granicach od 450 do 600 000 rocznie. Tym samym
całkowity koszt leczenia ZMO w Unii Europejskiej wy-
nosi rocznie od 1,47 do 19,1 biliona euro [1]. Wreszcie,
aż 38% pacjentów dotkniętych ZMO umiera w okresie
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pooperacyjnym na oddziałach chirurgicznych, pra-
wie 200 lat po przełomowych odkryciach Listera – licz-
by te dają wiele do myślenia. Czy jednak rozwijająca
się bardzo dynamicznie w ostatnich dwóch dekadach
chirurgia wideoskopowa może przyczynić się
do zmniejszenia odsetka zakażeń i wszystkich proble-
mów z tym związanych?

Uogólniona odpowiedź stresowa 
w laparoskopii

Wśród oczywistych zalet wideoskopii wymienia
się mniejszy uraz operacyjny, mniej nasilone dolegli-
wości bólowe po operacji oraz skrócony czas pobytu
w szpitalu, co wiąże się z szybszym powrotem do peł-
nej aktywności. Szczególnie istotne w kontekście
przeciwdziałania ZMO wydaje się ograniczenie odpo-
wiedzi stresowej związanej z urazem operacyjnym.
Na ryc. 1. przedstawiono schematyczny obraz uogól-
nionej odpowiedzi stresowej (UOS) związanej z ura-
zem operacyjnym z uwzględnieniem zdarzeń wystę-
pujących na poszczególnych etapach leczenia. Należy
podkreślić szczególne znaczenie rozkojarzenia hor-
monalnego i metabolicznego, które powstawać mogą
w okresie pooperacyjnym na podłożu nasilonych dole-
gliwości bólowych. Te komponenty stymulują wydzie-
lanie kortyzolu [2], co niewątpliwie wpływa negatyw-
nie na aktywność układu immunologicznego [3].
Wczesna mobilizacja chorego pozwala na lepszą per-
fuzję tkanek operowanych dzięki zaangażowaniu
pompy mięśniowej [4], a także przez bogatsze zaopa-
trzenie tkanek w tlen, a co za tym idzie – w większą
liczbę wolnych rodników tlenowych, które stanowią
nieodzowny element odpowiedzi komórek fagocytu-
jących [5]. Powszechnie podkreślane pozytywne
aspekty chirurgii minimalnie inwazyjnej znajdują od-
zwierciedlenie także w działaniach stymulujących or-
ganizm do zapobiegania zakażeniom w okresie oko-
łooperacyjnym.

Ostatnie dziesięciolecie zaowocowało wieloma
badaniami dotyczącymi wpływu technik minimalnie
inwazyjnych na funkcję układu immunologicznego.
Chirurgia klasyczna prowadzi do immunosupresji ko-
mórkowej, która może znacznie wpływać na rekon-
walescencję pacjenta i powinna być ze wszech miar
unikana. Wybór dostępu operacyjnego nie zmienia
bezwzględnej liczby limfocytów czy też subpopulacji
limfocytów. Po zabiegu otwartym dochodzi do krót-
kotrwałego (mniej niż 1 dzień) przesunięcia w kierun-
ku funkcji Th2, głównie przez supresję populacji Th1.

Ponadto laparotomia prowadzi do znamiennie więk-
szego spadku ekspresji HLA-DR oraz cytotoksyczno-
ści mediowanej monocytarnie. Równocześnie w lapa-
rotomii dochodzi do większej niż w laparoskopii
aktywacji monocytów do produkcji czynnika martwi-
cy nowotworów (TNF-α) i anionu ponadtlenkowego.
Najbardziej niejasne są dane dotyczące makrofagów.
Pewne jest zjawisko zwiększonej produkcji cytokin
i mediatorów wybuchu oddechowego związane z la-
parotomią [6].

W badaniach Hartleya i wsp. wykazano statystycz-
nie znamiennie niższe stężenia powszechnie przyję-
tych markerów odpowiedzi stresowej – białka C reak-
tywnego (CRP) i interleukiny 6 (IL-6), po zabiegach
laparoskopowych w porównaniu ze stężeniami po za-
biegach klasycznych (CRP 26,8 vs 128,6, IL-6 12,5
vs 48,8) [7]. Buunen i wsp. stwierdzili mniejszą supre-
sję limfocytów T oraz komórek NK po zabiegach wyko-
nanych metodą laparoskopową [8]. Sietses i wsp.
odnotowali obniżenie aktywności neutrofili przez
ograniczenie syntezy kwasu podchlorawego u cho-
rych operowanych sposobem klasycznym, nie stwier-
dzili tego w grupie osób leczonych wideoskopowo. Ak-
tywność neutrofili mierzona stężeniem elastazy
neutrofilowej obniżająca się po zabiegu wracała
do normy po 7 dniach po przeprowadzeniu operacji
klasycznych, natomiast po operacjach laparoskopo-
wych zanotowano powrót do wartości wyjściowych
już po 2–3 dniach [9]. Badania nad aktywnością ukła-
du immunologicznego otrzewnej wykazały wzrost stę-
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żenia cytokin w jamie otrzewnowej po operacjach
sposobem klasycznym [10], czego nie obserwowano
po operacjach sposobem laparoskopowym. Brune
i wsp. w badaniach doświadczalnych obserwowali ob-
niżenie zdolności antybakteryjnych i prezentujących
antygeny makrofagów otrzewnowych w porównaniu
z operacjami laparoskopowymi. Ponadto w modelu
operacji laparoskopowych zaobserwowano zwiększo-
ny współczynnik niszczenia bakterii w porównaniu
z modelem otwartej laparotomii [11].

Zalety laparoskopii obejmują niższe ryzyko poope-
racyjnych ZMO, co także potwierdza mniejsze nasile-
nie odpowiedzi zapalnej, co wynika z lepszego zacho-
wania sprawności układu immunologicznego
w odpowiedzi na zabieg i czynniki zapalne. Niemniej
wpływ wszystkich czynników technicznych związa-
nych z operacją laparoskopową musi być brany
pod uwagę w trzech odmiennych sytuacjach – w wa-
runkach czystych, potencjalnie zakażonych i brud-
nych. Szczególnie ważna w tym kontekście wydaje się
być rola insuflacji jamy otrzewnowej dwutlenkiem
węgla.

W odróżnieniu od wcześniej stosowanego powie-
trza, CO2 nie niesie ze sobą takiej groźby zatoru po-
wietrznego, jest tym samym środkiem bezpieczniej-
szym. Niezależnie od używanego gazu insuflacyjnego
wzrost ciśnienia wewnątrzbrzusznego obniża wyrzut
serca. Dwutlenek węgla może powodować kwasicę,
a także ułatwiać translokację bakteryjną przez ścianę
jelita grubego oraz jako aerofon dodatni może stymu-
lować rozwój nowotworów [12]. Te teoretyczne kon-
statacje wymagały potwierdzenia doświadczalnego.
West i wsp. oceniali wpływ odmy dwutlenkowowęglo-
wej na odpowiedź immunologiczną otrzewnej, a kon-
kretnie na produkcję TNF-α i IL-1 w makrofagach
otrzewnowych. Wykazali, że odma powietrzna i helo-
wa nie powodują spadku produkcji tych dwóch mar-
kerów, natomiast odma CO2 prowadzi do takiego
spadku. Stwierdzili również, że obniżenie śródkomór-
kowego pH makrofagów w wyniku działania odmy
CO2 prowadzi do obniżenia ich zdolności migracyjnej,
a tym samym upośledzenia odpowiedzi [13]. Inne po-
dejście do tego problemu zaproponowali Balague
i wsp. Analizowali oni odpowiedź makrofagów otrzew-
nowych w operacjach klasycznych oraz laparoskopo-
wych z odmą powietrzną i dwutlenkowowęglową.
W badaniach tych wykazano, że operacje klasyczne
wiążą się ze zwiększonym wyrzutem TNF-α, odma po-
wietrzna pozostaje bez wpływu, natomiast odma CO2

hamuje ten wyrzut [14]. Podobnie wpływały te trzy ty-
py oddziaływań na wyrzut nadtlenku wodoru (H2O2)
przez makrofagi. Zarówno operacja klasyczna, jak i od-
ma powietrzna zmniejszały zdolności fagocytarne
makrofagów, natomiast odma CO2 zdolności te zwięk-
szała. Wreszcie ostatnim analizowanym parametrem
była translokacja bakteryjna. Autorzy wykazali, że to-
warzyszy ona bardziej odmie CO2, ale porównywalne
nasilenie translokacji obserwuje się także w wyniku
pozostałych dwóch oddziaływań [14]. W badaniach
Balague i wsp. sugerują, że to właśnie aktywność ma-
krofagów otrzewnowych powoduje mniejsze nasilenie
UOS towarzyszącej laparoskopii, z drugiej strony mo-
że prowadzić jednak do niedostatecznej aktywności
tych komórek w sytuacji zwiększonego zapotrzebowa-
nia, na przykład w czasie operacji wykonywanych
w polu zakażonym. W odpowiedzi no to pytanie Bala-
gue i wsp. przeprowadzili drugie badanie [15] na mode-
lu eksperymentalnym, w którym wstrzykiwali zwierzę-
tom znane z wielkości inokulum bakterii Escherichia
coli. Zwierzęta podzielono na cztery grupy – poddane
laparotomii, laparoskopii z CO2, laparoskopii z uniesie-
niem powłok oraz grupę kontrolną. Płyn otrzewnowy
i krew poddano badaniu bakteriologicznemu oraz oce-
nie stężeń wybranych cytokin. Stwierdzono, że najlep-
szą reakcją na inokulat charakteryzowały się zwierzę-
ta poddane laparoskopii z uniesieniem powłok.
Odpowiedź w grupie kontrolnej i poddanej laparosko-
pii z CO2 była mniej korzystna, jednak porównywalna.
Najbardziej niekorzystną odpowiedź układu immuno-
logicznego na czynnik bakteryjny odnotowano w gru-
pie poddanej laparotomii [15].

Interesujące badania przeprowadzili także Puttick
i wsp., którzy wykazali obniżenie produkcji TNF-α,
IL-1β oraz IL-6 w czasie insuflacji CO2 w temperaturze
pokojowej, podczas gdy w temperaturze ciała (termo-
insuflacja) aktywności te były obniżone [16].

Badania kliniczne

Doniesienia z pola nauk teoretycznych wymagały
potwierdzenia w warunkach klinicznych. Aby ocenić
wpływ laparoskopii na częstość ZMO, autorzy dokona-
li systematycznego przeglądu danych z lat 1990–2007
w odniesieniu do badań klinicznych najczęściej wyko-
nywanych procedur chirurgicznych. Do oceny zastoso-
wano metodologię metaanalityczną – każdorazowo
kierunek efektu przeliczano tak, aby wartość 0 odpo-
wiadała przewadze operacji laparoskopowej, nato-
miast wartość nieskończona przewadze chirurgii kla-
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sycznej. Wartość 1 należy traktować jako idealną rów-
ność obu metod w zakresie badanej zmiennej. Dodat-
kowo siłę efektu (ang. effect size – ES) uzupełniono
o 95% przedział ufności (ang. 95% confidence interval
– CI). W innych przypadkach stosowano iloraz szans
(ang. odds ratio – OR), którego wartości interpretuje
się tak samo, jak siłę efektu.

WWyycciięęcciiee  ppęęcchheerrzzyykkaa  żżóółłcciioowweeggoo

W dużym badaniu klinicznym przeprowadzonym
przez Buanesa i wsp., obejmującym 250 przypadków,
wykazano zwiększenie liczby zakażeń wewnątrzbrzusz-
nych po operacjach klasycznych wobec laparoskopowych
(10,4 vs 3,6%, Chi-kwadrat, p<0,05). Częstość infekcji po-
włok brzusznych była zbliżona (odpowiednio 5,6 i 5,8%,
NS) [17]. Ponadto warto przytoczyć pracę Catarciego
i wsp., którzy przeprowadzili metaanalizę uwzględniają-
cą 974 chorych leczonych planowo cholecystektomią la-
paroskopową. W podsumowaniu nie wykazano różnic
odnośnie do częstości zakażeń powłok czy zakażeń 
wewnątrzbrzusznych u pacjentów otrzymujących profi-
laktycznie antybiotyki wobec osób przyjmujących place-
bo [18]. Podobne wnioski wyciągnięto w metaanalizach
przeprowadzonych przez Al-Ghnaniemego i wsp. [19] czy
Goldfadena i wsp. [20]. Wraz z udoskonaleniem technik
kontroli krwawienia oraz polepszaniem umiejętności
operacyjnych, cholecystektomia laparoskopowa ze wska-
zań planowych może stać się procedurą niewymagającą
profilaktyki antybiotykowej.

WWyycciięęcciiee  wwyyrroossttkkaa  rroobbaacczzkkoowweeggoo

Metaanaliza przeprowadzona przez Kima i wsp. ob-
jęła 8 badań o sumarycznej liczbie przypadków sięga-
jącej 1258. Autorzy zaobserwowali niższy odsetek za-
każeń powłok i wewnątrzbrzusznych po operacjach
laparoskopowych (odpowiednio ES=0,21 95% CI
0,19–0,34 oraz ES=0,25, 95% CI 0,21–0,43) [21]. Podob-
ne wyniki, niezależnie od zaawansowania zmian zapal-
nych, odnotowali Cueto i wsp., analizując w badaniu
wieloośrodkowym 3433 chorych [22]. Temple i wsp.
analizowali 12 badań porównujących appendektomię
klasyczną i laparoskopową. Stwierdzili, że czas wyko-
nywania appendektomii laparoskopowej jest dłuższy
niż w przypadku appendektomii klasycznej (średnia
różnica wyniosła 18,1 min, 95% CI 12,87–23,15). W ap-
pendektomii laparoskopowej zanotowano mniejsze ry-
zyko infekcji rany (OR 0,4, 95% CI 0,24–0,69). Nie
stwierdzono natomiast różnic w odniesieniu do czę-
stości występowania ropni wewnątrzbrzusznych

(OR 1,94, 95% CI 0,68–5,58). Nie zaobserwowano także
różnic w odniesieniu do czasu hospitalizacji [średnia
różnica 0,16 dnia, 95% CI (–0,44)–0,15 dnia] czy często-
ści rehospitalizacji (OR 1,16, 95% CI 0,54–2,48). Pacjen-
ci leczeni za pomocą appendektomii laparoskopowej
odnotowali znamiennie szybszy czas powrotu do peł-
nej aktywności [średnia różnica 5,79 dnia, 95% CI
(–7,38)–(–4,21) dnia] [23]. Podobne wyniki zaobserwo-
wali Sauerland i wsp. Przeanalizowani oni 2877 pacjen-
tów ujętych w 28 badaniach. Stwierdzili, że czas opera-
cji laparoskopowej wyniósł średnio 16 min więcej niż
klasycznej (95% CI 12–20 min). Częstość powikłań by-
ła porównywalna, chociaż infekcje rany notowano zna-
miennie rzadziej po appendektomii laparoskopowej
(różnica –4,2%, od –2,3 do –6,1%). Częstość infekcji
wewnątrzbrzusznych nie różniła znamiennie obu pro-
cedur (+0,9%, od –0,4 do +2,3%). Zarówno czas hospi-
talizacji, jak i powrót do pracy były szybsze po zabiegu
laparoskopowym [odpowiednio o 15 godz. (8–23 godz.)
i 7 dni (5–9 dni)] [24].

CChhiirruurrggiicczznnee  lleecczzeenniiee  pprrzzeeppuukklliinn

Powikłania związane z zakażeniem miejsca opero-
wanego dotyczą około 5% chorych operowanych me-
todą laparoskopową z użyciem wszczepu syntetyczne-
go z powodu przepukliny brzusznej [25–26], co
stanowi jedną z ważniejszych zalet dostępu laparo-
skopowego w leczeniu tej jednostki chorobowej w po-
równaniu z ponad 20% powikłań infekcyjnych w do-
stępie klasycznym [27]. Pierce i wsp. podsumowali 45
badań analizujących 5340 pacjentów (4582 leczonych
laparoskopowo, 758 metodą otwartą) [28]. Stwierdzo-
no, że metoda laparoskopowa wiąże się z mniejszą
liczbą zakażeń rany (3,8 vs 16,8%, p<0,0001), powi-
kłań (22,7 vs 41,7%, p<0,0001), nawrotów przepukliny
(4,3 vs 12,1%, p<0,0001) oraz krótszym pobytem
w szpitalu (2,4 vs 4,3 dnia, p=0,0004). Analizując
szczegółowo rodzaje powikłań, stwierdzono, że meto-
da laparoksopowa wiąże się z mniejszą liczbą powi-
kłań żołądkowo-jelitowych (2,6 vs 5,9%, p<0,0001)
i płucnych (0,6 vs 1,7%, p=0,0013), chociaż stwierdzo-
no znamiennie wyższy odsetek utrzymującego się
przewlekle bólu zlokalizowanego w okolicy operowa-
nej (1,96 vs 0,92%, p=0,0469). Nie stwierdzono różnic
w odniesieniu do powikłań kardiologicznych, neurolo-
gicznych, związanych z układem moczowym czy za-
krzepowo-zatorowym [28]. Podobne obserwacje wyni-
kają z pracy Sainsa i wsp. [29]. Analizowali oni 5 prac
obejmujących 351 pacjentów, z czego 148 (42,2%) za-
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biegów wykonano metodą laparoskopową. Odnoto-
wano, że czas zabiegu metodą laparoskopową był
dłuższy o 12 min (p=0,03), natomiast czas hospitaliza-
cji krótszy o 3,3 dnia (p<0,003). Ryzyko powikłań in-
fekcyjnych rany było niższe w grupie operacji laparo-
skopowych (OR =0,22, 95% CI 0,05–0,85) [29].

Wyniki porównań częstości zakażeń miejsca opero-
wanego w elektywnej chirurgii przepuklin pachwiny nie
wykazują różnic między zastosowaniem dostępu 
wideoskopowego i klasycznego [27]. Pojawia sie jednak
wiele opinii sugerujących odstąpienie od profilaktyki an-
tybiotykowej także w chirurgii przepuklin pachwinowych
z zastosowaniem wszczepu syntetycznego. Aufenacker
i wsp. nie wykazali znamiennych różnic, porównując czę-
stość zakażeń chirurgicznych w grupie 1008 pacjentów,
u których wykonano plastykę przepukliny pachiwnowej
z zatosowaniem wszczepu syntetycznego i których po-
dano przedoperacyjnej profilaktyce antybiotykowej lub
placebo (1,6 vs 1,8%, p=0,82) [30]. Podobne wyniki
przedstawili Perez i wsp. (1,7 vs 3,3%, p=0,5) [31]. Z dru-
giej strony w badaniu Sanabria i wsp. przeprowadzonym
w grupie 2507 chorych operowanych z użyciem siatki
z powodu przepukliny pachwinowej stwierdzono, że za-
stosowanie profilaktyki antybiotykowej zmniejszało czę-
stość zakażeń rany o połowę. Częstość zakażeń wynio-
sła 1,38% w grupie przyjmującej antybiotyki i 2,89%
w grupie bez profilaktyki (OR=0,48, 95% CI 0,27–0,85)
[32]. Podobnie w badaniu Celderána i wsp. wykazano
znamienne zmniejszenie częstości zakażenia powłok
przy zastosowaniu profilaktyki antybiotykowej wobec
placebo w warunkach ambulatoryjnej operacji plastyki
przepukliny pachwinowej [33].

ZZsszzyycciiee  mmiieejjssccaa  pprrzzeeddzziiuurraawwiieenniiaa  
wwrrzzoodduu  ttrraawwiieennnneeggoo

Metaanaliza przeprowadzona przez Laua objęła
13 badań uwzględniających ogółem 658 przypadków.
Autor wykazał niższą częstość infekcji powłok brzusz-
nych po operacjach metodą laparoskopową (ES=0,39,
95% CI 0,22–0,59), niemniej wyższą częstość infekcji 
wewnątrzbrzusznych (ES=1,99, 95% CI 1,53–2,98) [34].
Wyniki te można tłumaczyć trudnymi warunkami płuka-
nia przestrzeni wewnątrzbrzusznej w chirurgii laparosko-
powej, szczególnie w przypadku perforacji o wywiadzie
dłuższym niż 12 godzin. Sanabria i wsp. analizowali dwa
badania z randomizacją dotyczące leczenia perforacji
wrzodu trawiennego metodą laparoskopową i otwartą
[35]. W badaniu tym nie stwierdzono różnic w odniesie-
niu do występowania zapalnych powikłań wewnątrz-

brzusznych (OR=0,66, 95% CI 0,30–1,47), powikłań płuc-
nych (OR=0,37, 95% CI 0,11–1,31), a także w odniesieniu
do infekcji powłok (OR=0,72, 95% CI 0,33–1,58).

CChhiirruurrggiiaa  jjeelliittaa  ggrruubbeeggoo

W przeprowadzonej przez Abrahama i wsp. meta-
analizie dotyczącej wyników leczenia chirurgicznego
nowotworów jelita grubego wykazano mniejszą czę-
stość zakażeń powłok po operacjach laparoskopo-
wych (ES=0,47, 95% CI 0,23–0,78) [36]. Mimo znacz-
nej liczby analizowanych chorych (12 badań, 2512
przypadków) nie udało się autorom, niestety, uzyskać
spójnych informacji na temat częstości infekcji 
wewnątrzbrzusznych.

CChhiirruurrggiicczznnee  lleecczzeenniiee  oottyyłłoośśccii  
ppaattoollooggiicczznneejj

Operacyjne leczenie otyłości patologicznej jest
obecnie z wyboru leczeniem laparoskopowym, dlate-
go też w piśmiennictwie nie ma metaanaliz porównu-
jących chirurgię laparoskopową z klasyczną. Odsetek
ZMO w przedstawianych pracach jest niski i nie prze-
kracza 1% dla implantacji opaski żołądkowej (ang. 
gastric banding) [37] czy 2% dla zespolenia żołądko-
wo-czczego (ang. gastric bypass) (w porównaniu
z 10,5% dla operacji przeprowadzonej sposobem kla-
sycznym) [38].

WWyycciięęcciiee  śślleeddzziioonnyy

W metaanalizie 51 badań obejmujących ogó-
łem 2940 przypadków wykazano zarówno niższą 
częstość zakażeń powłok (ES=0,21, 95% CI 0,14–0,36),
jak i wewnątrzbrzusznych (ES=0,32, 95% CI 0,24–0,45)
po operacjach laparoskopowych [39].

Endoskopia przewodu pokarmowego

Generalnie profilaktyka antybiotykowa przed pro-
cedurami endoskopowymi nie jest wymagana. Wyją-
tek stanowią procedury o zwiększonej inwazyjności
(endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna,
ang. endoscopic retrograde cholangiopancreatography
– ERCP, polipektomia) oraz procedury diagnostyczno-
-terapeutyczne u pacjentów o obniżonej odporności
(immunosupresja polekowa lub towarzysząca choro-
bie podstawowej), gdy profilaktyka antybiotykowa jest
zalecana. Szczególnie ważne jest także stosowanie
profilaktyki antybiotykowej przed procedurami o dużej
inwazyjności u chorych ze zwiększonym ryzykiem za-
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palenia wsierdzia oraz u osób z wszczepem naczynio-
wym (graftem) od co najmniej roku, a także u pacjen-
tów z żółtaczką zaporową i torbielami rzekomymi
trzustki [40–41].

Ryzyko transmisji wirusów z grupy przekazywa-
nych drogą krwi przez endoskopię przewodu pokarmo-
wego i dróg oddechowych nadal pozostaje nieznane.
Morris i wsp. przeprowadzili analizę 31 prac podejmują-
cych tę tematykę. Nie stwierdzili żadnego przypadku
przeniesienia wirusa HIV. Doniesienia dotyczyły trans-
misji wirusów zapalenia wątroby typu B oraz C i pocho-
dziły z czasów przed wprowadzeniem nowoczesnych
form dekontaminacji endoskopów [42].

Seoane-Vazquez i wsp. przeprowadzili analizę 70
przypadków przeniesienia zakażenia drogą endo-
skopii, opisanych w 64 artykułach. Stwierdzili, że po-
łowa zakażeń wiązała się z przeprowadzoną bron-
choskopią, natomiast główną przyczyną zdarzeń
była przede wszystkim niedokładna dekontaminacja
spowodowana błędem ludzkim w doborze stężeń
środków lub pośpiechem spowodowanym zbyt du-
żym zapotrzebowaniem na wykonywane procedury.
Ponad 91% infekcji można było uniknąć, gdyby od-
powiednio przestrzegano standardów postępowania
i sprawowano należytą kontrolę nad przeprowadza-
nymi procesami [43].

Reasumując, należy podkreślić rolę ustalonych
i przestrzeganych standardów postępowania oraz
wprowadzenie zasad kontroli i weryfikacji skuteczno-
ści podejmowanych procedur, jako główne mechani-
zmy przeciwdziałania występowaniu infekcji przeka-
zywanych drogą endoskopową [40, 43].

Podsumowanie

Zakażenie miejsca operowanego zarówno w od-
niesieniu do powłok, jak i przestrzeni wewnątrz-
brzusznej obserwuje się rzadziej po operacjach lapa-
roskopowych. W rozważaniach należy uwzględniać
wpływ wielu czynników, począwszy od biochemicz-
nych, endokrynnych i rehabilitacyjnych, a kończąc
na związanych z techniką operacyjną i właściwościa-
mi odmy dwutlenkowowęglowej. Ten ostatni element
– mimo pewnych negatywnych aspektów – pozostaje
nadal najlepszą metodą tworzenia przestrzeni opera-
cyjnej w chirurgii laparoskopowej. Leczenie laparosko-
powe staje się dominującą metodą leczenia operacyj-
nego w wielu patologiach. Niższy odsetek ZMO
obserwowany po zabiegach laparoskopowych, po-
twierdzony w wielu badaniach o wysokiej wiarygod-

ności stanowi argument na poparcie tezy o znacznym
poszerzeniu zakresu wykorzystania laparoskopii we
wszystkich ośrodkach chirurgicznych.
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