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Streszczenie
Praca zawiera przeglad literatury z zakresu Evidence Based Medicine dotyczacej okotooperacyjnej profilaktyki anty-
biotykowej (OPA) w potoznictwie i ginekologii.
Prawidfowo stosowana antybiotykowa profilaktyka okofooperacyjna stanowi jedno z najskuteczniejszych narzedzi
prewencyjnych jakie posiadaja w swojej dyspozygji potoznicy i ginekolodzy. Nie stosowanie OPA lub prowadzenie
tej profilaktyki w sposob nieprawidfowy moze powodowac powazne szkody jatrogenne o potencjalnych konse-
kwencjach nie tylko zdrowotnych, ale réwniez ekonomicznych oraz prawnych.
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Abstract
This article reviews current opinions originating from Evidence Based Medicine regarding perioperative antibiotic
prophylaxis in obstetrics and gynecology.
The appropriate use of antibiotic prophylaxis constitutes one of the most effective preventive tools available for the
obstetricians and gynecologists. Lack of antibiotic prophylaxis or their improper use may result in serious iatrogenic
harm with potential medical but also economic and legal consequences.
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Wstep

Szacuje sig, ze nawet co piaty pacjent poddany leczeniu
operacyjnemu doswiadcza konsekwencji zakazenia rany ope-
racyjnej [1]. W odniesieniu do operacji ginekologiczno-potoz-
niczych najwazniejsze zrodta patogenow odpowiedzialnych za
zakazenie rany operacyjnej to endogenna flora bakteryjna
skory (najczesciej tlenowe ziarniaki gram-dodatne lub/i bakte-
rie beztlenowe) oraz pochwy (na ogét mieszana flora zaréwno
tlenowa jak i beztlenowa).

Momentem, ktoremu najczesciej towarzyszy wnikanie pa-
togennych mikroorganizméw w obreb rany operacyjnej jest
nacigcie skory lub otwarcie pochwy [2, 3].

Mozliwo$¢ kontaminacji rany operacyjnej patogenami po-
chodzacymi z pochwy stanowi specyficzna ceche operacji gi-
nekologiczno-potozniczych. W warunkach fizjologii dominu-
jacym elementem flory bakteryjnej pochwy sa wytwarzajace
nadtlenek wodoru szczepy paleczek kwasu mlekowego, obok
ktorych stwierdza si¢ obecnos¢ wielu potencjalnie patogen-
nych bakterii w tym réwniez beztlenowych. Zaburzenie row-
nowagi ekosystemu pochwy zwiazane jest zwykle ze spadkiem
zawartosci szczepdw Lactobacillus czemu towarzyszy wzrost
udziatu procentowego bakterii beztlenowych [4].

Najlepszym przyktadem takiego zaburzenia roéwnowagi
jest waginoza bakteryjna (Bacterial Vaginosis — BV), ktora wy-
stepuje u 15-20% kobiet w cigzy i u 5-15% bezobjawowych ko-
biet z populacji ogdlnej [5]. W rezultacie BV stosunek bakterii
beztlenowych do tlenowych w ekosystemie pochwy wzrasta
z 2-5:1 do 100-1000:1, a dominujacym szczepem staje si¢
Gardnerella vaginalis. (Tabela I).

Tabela I. Flora bakteryjna pochwy w warunkach fizjologii
i w przypadku waginozy bakteryjnej [4].

Bakterie Fizjologia Bakteryjna

wagioza

Wytwarzajace H202 szczepy Lactobacillus | przewazaja | brak lub nieliczne

Beztlenowce / tlenowce 2-51 10*-10*1
Udziat procentowy szczepow:
Gardnerella vaginalis 5-60% 95%
Mycoplasma hominis 15-30% 60-75%
Bacteroides species 15-20% 76%

Najwazniejszym sposobem prewencji pooperacyjnych po-
wiktan o charakterze infekcyjnym jest wlasciwe stosowanie
okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej (OPA). Celem
OPA jest zapobieganie zakazeniom rany operacyjnej a po-
przez to redukcja zachorowalnosci i umieralnosci pooperacyj-
nej na tle infekcyjnym. Rezultatem osiagnigcia tych celéw po-
winno by¢ skrdcenie hospitalizacji pooperacyjnej oraz zmniej-
szenie kosztow zwiazanych z leczeniem [6].

Podstawowe warunki, jakie musza by¢ spelnione, aby OPA
osiagnela nakreSlone wyzej cele sa nastepujace [7, 8, 9]:

— antybiotyk powinien by¢ podawany w odpowiedniej
dawce 1 we wlasciwym czasie, aby osiagnac skuteczne
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stezenie w miejscu nacigcia powlok przez caly okres
trwania zabiegu,

— antybiotyk powinien obejmowac swoim spektrum ak-
tywnosci patogeny najczgsciej kolonizujace rang ope-
racyjna i miednice mniejsza,

— antybiotyk powinien by¢ podawany przez minimalnie
skuteczny czas, aby zminimalizowa¢ koszty, a takze
ograniczyC ryzyko objawdw niepozadanych 1 wytwo-
rzenia lekoopornosci,

— antybiotyk uzywany do OPA nie moze by¢ na tym sa-
mym oddziale stosowany do leczenia zakazen.

Okotooperacyjna profilaktyka
antybiotykowa - zabiegi ginekologiczne

Najczestsza duza procedurg zabiegowa w ginekologii jest
histerektomia. W Stanach Zjednoczonych jedna na trzy kobie-
ty, ktore nie przekroczyty 60-tego roku zycia ma wycieta ma-
cicg [10]. Najczestsze powiktania histerektomii maja charakter
infekcyjny — powiktania te wystepuja u 14-51% kobiet opero-
wanych bez zastosowania OPA [11, 12, 13, 14].

Najczestszym powiktaniem infekcyjnym po histerektomii
jest zakazenie drég moczowych — pozostate to zakazenie kiku-
ta pochwy oraz rany powtok a takze rzadziej wystepujace po-
wiktania, takie jak zapalenie otrzewnej czy krwiopochodne
zakazenia narzadow odlegtych [11, 15, 16].

Wyniki ponad 30 prospektywnych, randomizowanych ba-
dan klinicznych oraz dwdch meta-analiz wykazaly znamienna
redukcje ryzyka powiktan infekcyjnych po histerektomii oraz
skrdcenie hospitalizacji po zastosowaniu OPA [14, 17, 18].

W tym kontekscie muszag powodowaé zdumienie wyniki
niedawno opublikowanej analizy, ktora wykazata, iz w poto-
wie przypadkow histerektomii profilaktyka antybiotykowa
stosowana jest w niewtasciwy sposob lub nie jest stosowana
w ogole [19].

Poza brakiem OPA, do czynnikow ryzyka wystapienia po-
wiklan infekcyjnych po histerektomii zalicza si¢:

— dtugi czas trwania operacji,

—znaczng utratg¢ krwi,

— jednoczasowe wykonanie poza histerektomia innych
procedur operacyjnych,

— cewnikowanie pecherza moczowego,

— otytosc,

— zaawansowany wiek pacjentki,

— choroby wspdtistniejace (cukrzyca, anemia),

— przedoperacyjne infekcje pochwy (waginoza bakteryj-
na).

Czestos¢ wystegpowania powiktan gorgczkowych po histe-
rektomii pochwowej jest nizsza anizeli po histerektomii
brzusznej [19].

Wigkszo$¢ badan dotyczacych pacjentek poddanych histe-
rektomii nie wykazata wyzszosci ktéregokolwiek ze schema-
tow OPA nad innymi. Za uzasadniony mozna zatem uznac
poglad artykulowany przez wigkszo$¢ autorytetéw i towa-
rzystw naukowych, ze skuteczna jest w tym zakresie kazda
OPA zastosowana wedtug powszechnie dzisiaj akceptowanych
zasad ogdlnych prowadzenia takiej profilaktyki, sformutowa-
nych powyzej. W doborze antybiotyku do OPA nalezy jednak
wzia¢ pod uwage wyniki badan wskazujacych na znamiennie
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wyzsza skutecznos¢ cefalosporyny I generacji (cefazolina) nad
penicyling potsyntetyczng (ampicylina) w prewencji powikfan
infekcyjnych po histerektomii [20].

Jedna z najpowszechniej akceptowanych rekomendacji do-
tyczacych OPA w przypadkach operacji ginekologicznych zo-
stala sformutowana przez Amerykanskie Kolegium Potozni-
kéw 1 Ginekologdw (The American College of Obstetricians
and Gynecologists — ACOG). (Tabela II).

Tabela Il. Zalecenia ACOG w zakresie profilaktyki antybiotykowej
przed zabiegami ginekologicznymi [7].

Procedury Antybiotyk Dawka
Pochwowa/brzuszna | Cefazolina 1 lub 2g w pojedynczej dawce i.v.
histerektomia’

Cefoksytyna 2g w pojedynczej dawce i.v.

Metronidazol’ | 2g w pojedynczej dawce i.v.

Tinidazol’ 2g w pojedynczej dawce p.o.

(4-12 godz. przed zabiegiem)

Laparoskopia Rutynowa profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana

Laparotomia Rutynowa profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana

Histeroskopia Rutynowa profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana

Histerosalpingografia | Doksycyklina’® 100mg p.o. 2x dz. przez 5 dni

Zatozenie wkiadki Rutynowa profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana

domacicznej

Biopsja endometrium | Rutynowa profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana

Poronienie Doksycyklina 100mg p.o. 1 godz. przed

sztuczne/D&C i 200mg p.o. po zabiegu
Metronidazol 500mg p.o. 2x dz. przez 5 dni

Badanie Rutynowa profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana

urodynamiczne

i.v. - dozylnie;

p.o. - doustnie;

D&C - fyzeczkowanie jamy macicy po rozszerzeniu kanatu szyjki

' wiasciwy czas podawania antybiotyku - tuz przed rozpoczeciem znieczulenia

? podaje sie u pacjentek, u ktérych stwierdzono reakcje alergiczng na pencyline

* jezeli w HSG stwierdzono droznos¢ jajowodéw.
Profilaktyka antybiotykowa nie jest zalecana w przypadkach z brakiem droznosci
jajowodow.

Powszechnie zalecanym momentem zastosowania OPA
w przypadkach operacji ginekologicznych jest okres bezpo-
srednio poprzedzajacy indukcj¢ znieczulenia ogdlnego. Sku-
tecznos¢ OPA w odniesieniu do tego typu zabiegéw operacyj-
nych dotyczy ,,okna terapeutycznego” nie przekraczajacego
60 minut przed nacigciem powtok [7]. Zaleca si¢ by w przy-
padkach ze znaczng utrata krwi podczas zabiegu (>1500mL)
a takze w przypadkach przedtuzonego czasu trwania operacji
przekraczajacego okres poltrwania leku we krwi krazacej, roz-
wazy¢ podanie drugiej dawki antybiotyku [7, 21]. Warto
w tym kontekscie pamigtac, ze okres pottrwania dla cefazoli-
ny wynosi 1 godzing i 48 minut. A zatem w przypadku zabie-
gow trwajacych powyzej 2 godzin mozna rozwazy¢ zastosowa-
nie 2-giej dawki cefazoliny w ramach OPA.
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Zastosowanie u pacjentek zakwalifikowanych do histerek-
tomii brzusznej jednodawkowego schematu OPA z uzyciem
cefalosporyny pierwszej generacji (Cefazolina — 2g i.v.) okaza-
fo si¢ tak samo skuteczne jak zastosowanie tego samego anty-
biotyku przez 7 dni [22]. Wigkszos$¢ sposrod wspodtczesnych re-
komendacji dotyczacych zasad prowadzenia OPA u pacjentek
zakwalifikowanych do operacji ginekologicznych dotyczy
schematow jednodawkowych.

Zwraca si¢ uwage na znaczaco wzrastajace ryzyko induk-
¢ji zjawiska lekoopornosci w przypadkach rutynowego stoso-
wania schematow wielodawkowych OPA [7].

Ze wzglegdu na udokumentowang rolg waginozy bakteryj-
nej jako czynnika ryzyka wystapienia powiktan infekcyjnych
po histerektomii, a szczegolnie zakazenia kikuta pochwy, za-
leca si¢ by u pacjentek z tego typu dysbakterioza ekosystemu
pochwy podawac metronidazol przez 4 dni, rozpoczynajac tuz
przed operacja [23].

Brak jest ,,twardych” dowoddw na skutecznos¢ antybioty-
kéw stosowanych w profilaktyce powiktan infekcyjnych po za-
biegach laparoskopowych nie obejmujacych otwartego kon-
taktu z biocenoza pochwy ani $srodowiskiem wewnatrzjelito-
wym. Pojedyncze badanie kontrolowane z uzyciem placebo
dotyczace tzw. ,,czystych” operacji laparoskopowych i laparo-
tomijnych, nie wykazato jakichkolwiek korzysci zastosowania
OPA przy uzyciu cefalosporyny [24]. W zwiazku z powyz-
szym, ACOG nie zaleca rutynowego stosowania OPA w od-
niesieniu do zabiegow tego typu [7].

Ryzyko wystapienia stanu zapalnego narzaddéw miednicy
mniejszej (Pelvic Inflammatory Disease — PID) po histerosal-
pingografii (HSG) zostalo oszacowane przez roznych autorow
na 1,4-3,4% [25, 26].

Ryzyko to wzrasta znaczaco u pacjentek, u ktorych pod-
czas HSG wykazano droznos¢ jajowodow z penetracja do ja-
my brzusznej kontrastu podanego droga przezszyjkowa oraz
u pacjentek z wywiadem obciazonym epizodem/epizodami
PID [26]. Rutynowe stosowanie OPA u pacjentek zakwalifi-
kowanych do HSG nie jest rekomendowane ani przez ACOG
(2006) ani we wnioskach z meta-analizy niedawno opubliko-
wanej w bazie Cochrane [27].

Powiktania infekcyjne po histeroskopii zabiegowej sq sto-
sunkowo rzadkie i dotycza 0,18-1,5% tych zabiegow [28].
W badaniu prospektywnym oceniajacym skuteczno$¢ profi-
laktyki przy uzyciu amoksycyliny z klawulanianem w przy-
padkach histeroskopowej resekcji endometrium, goraczkowy
przebieg pooperacyjny zanotowano dwukrotnie czesciej
w grupie otrzymujacej OPA w pordéwnaniu z pacjentkami,
ktérym nie podawano antybiotyku [29]. Wnioski z tego bada-
nia zostaly potwierdzone przez inny zespot badawczy [28].
W oparciu o wyniki tych badan, rutynowe stosowanie OPA
w przypadkach zabiegéw histeroskopowych nie jest rekomen-
dowane [7, 27].

Algorytmy OPA w odniesieniu do operacji ginekologicz-
nych oraz wyniki badan dotyczacych skutecznosci takiego po-
stgpowania profilaktycznego dotycza wylacznie pacjentek bez
stanow zapalnych rozpoznanych w momencie kwalifikacji do
leczenia operacyjnego. W innych przypadkach nalezy rozwa-
zy¢ terapeutyczne zastosowanie antybiotykow w innych daw-
kach i schematach podawania anizeli wyzej wymienione.

Gmciklologla NP 12/2007
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Przedoperacyjna profilaktyka
antybiotykowa - ciecie cesarskie

Najczgsciej wykonywanym zabiegiem potozniczym jest
cigcie cesarskie. Odsetek cigé cesarskich przekroczyt w wielu
krajach rozwinigtych 20% i nadal wykazuje tendencje wzro-
stowa. Juz ponad ¢wieré wieku temu okreslono cigcie cesar-
skie jako najwazniejszy pojedynczy czynnik ryzyka wystapie-
nia poporodowych infekcji u matki [30].

Pacjentki rozwigzywane poprzez cigcie cesarskie maja ry-
zyko wystapienia poporodowych powikfan infekcyjnych o 5
do 20 razy wigksze anizeli kobiety rodzace drogami i sifami
natury [31].

Do najczestszych powiklan infekcyjnych cigcia cesarskiego
naleza [32, 33]:

— goraczkowy przebieg potogu,

— zakazenie rany pooperacyjnej,

— endometritis,

— posocznica, wstrzas septyczny,

— zakazenia drég moczowych,

— ropien w obrebie miednicy mniejsze;j.

Czgstos¢ wystepowania zakazenia rany pooperacyjnej po
cigciu cesarskim w populacji pacjentek nie poddanych profi-
laktyce antybiotykowej siega 25% za$ czgstos¢ wystgpowania
w tej grupie potogowego zapalenia btony $luzowej macicy wa-
ha si¢ od 20 do 85% [34].

Najwazniejszym zroédlem patogendéw odpowiedzialnych za
powiktania infekcyjne po cigciu cesarskim (c.c.) sa drogi rod-
ne. Najczgsciej zakazenia rany pooperacyjnej i przypadki en-
dometritis po tej operacji maja charakter polietiologiczny
i spowodowane sa przez takie bakterie, jak: E.coli, streptoko-
ki z gr. B, Enerococcus feacalis, Staphylococcus aureus i gron-
kowce koagulazo-ujemne oraz bakterie beztlenowe, Garderella
vaginalis oraz mykoplazmy [35, 36, 37].

Czynnikami szczegolnie wysokiego ryzyka wystapienia po-
wiklan infekcyjnych po cigciu cesarskim sa [30, 37, 38, 39, 40,
41]:

— przedwczesne peknigcie bton ptodowych (PPPP), szcze-
gblnie z dlugo trwajacym odplywaniem piynu owo-
dniowego,

— cigcie cesarskie ze wskazan naglych,

— cigcie cesarskie po dlugotrwalym pierwszym okresie
porodu,

— niski status socjo-ekonomiczny pacjentki,

— mala liczba odbytych wizyt prenatalnych,

— liczne badania per vaginam lub/i inwazyjne monitoro-
wanie dobrostanu pfodu podczas I okresu porodu,

— wspolistnienie infekcji drog moczowych,

—anemia,

— otylos¢,

— waginoza bakteryjna,

— duza utrata krwi podczas cigcia cesarskiego,

— czas trwania operacji (c.c.) powyzej 1 godziny.

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka endometritis po cigciu
cesarskim wydaje si¢ by¢ PPPP podczas gdy w odniesieniu do
zakazen rany pooperacyjnej rolg taka odgrywa otylosc [42].

Meta-analiza randomizowanych badan dotyczacych sku-
teczno$ci OPA w przypadkach cigcia cesarskiego (c.c.) opubli-
kowana w bazie Cochrane [43] wykazata, ze zastosowanie
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profilaktyki antybiotykowej redukuje ryzyko powiktan po tej
operacji w nastgpujacym stopniu (wartosci srednie):

— zakazenia rany operacyjnej — o 67%,

— endometritis — o 71%,

— zakazenia drog moczowych — o 49%,

— powazne powiktania infekcyjne/zgon — o 62%.

W posumowaniu tej meta-analizy jej autorzy stwierdzaja,
iz ,redukcja ryzyka wystapienia endometritis oraz zakazen ra-
ny pooperacyjnej nawet o trzy czwarte uzasadnia rekomendo-
wanie stosowania profilaktyki antybiotykowej u pacjentek za-
kwalifikowanych zarowno do elektywnego jak i nieelektywne-
go cigcia cesarskiego” [43].

O ile zalecenie to nie budzi kontrowersji w odniesieniu do
przypadkow z wysokim ryzykiem wystapienia powiktan infek-
cyjnych po c.c. (np. cigcie cesarskie ze wskazan naglych), wat-
pliwosci pojawiaja si¢ w odniesieniu do profilaktyki antybio-
tykowej u pacjentek z grup niskiego ryzyka tych powiktan,
a szczegdlnie pacjentek poddawanych elektywnemu cigciu ce-
sarskiemu z zachowang ciagtoscia bton ptodowych i bez czyn-
nosci skurczowej mig$nia macicy [44]. Chelmow i wsp. (2001)
dokonali meta-analizy skutecznosci OPA w tej grupie pacjen-
tek stwierdzajac redukcj¢ ryzyka zakazenia rany pooperacyj-
nej 0 49% 1 endometritis 0 95%. W zwiazku z powyzszym, au-
torzy tej meta-analizy rekomenduja rutynowe stosowanie
OPA nawet w grupie zakwalifikowanych do cigcia cesarskiego
pacjentek z grupy niskiego ryzyka (<5%) powiktan infekcyj-
nych tego zabiegu. Z kolei ACOG zaleca by stosowac rutyno-
wo OPA jedynie u pacjentek z wysokim ryzykiem wystapienia
powiktan infekcyjnych po cigciu cesarskim [45].

Fizjologiczne procesy towarzyszace ciazy takie jak: wzrost
filtracji w obrgbie kigbuszkow nerkowych, wzrost objetosci
kompartmentu wewnatrznaczyniowego, hormonozalezne
zmiany dotyczace syntezy bialek wigzacych molekuly lekow,
transport przeztozyskowy leku do tkanek ptodu, wptywaja na
farmakokinetyke lekow podawanych kobiecie cigzarnej.

Zjawiska te nalezy bra¢ pod uwagg przy wyborze rodzaju
i dawki antybiotyku do OPA u pacjentek zakwalifikowanych
do cigcia cesarskiego. Antybiotykami, ktore u kobiet w cigzy
osiagaja nizsze anizeli u nie cigzarnych poziomy w surowicy sa
na przyktad penicyliny (w tym réwniez ich formy podtsynte-
tyczne) oraz cefalosporyny [46].

Brakuje jednolitych zalecen co do czasu podawania anty-
biotyku, jego rodzaju i dawkowania w ramach OPA w odnie-
sieniu do cigcia cesarskiego. Wigkszos$¢ lokalnych, krajowych
czy migdzynarodowych rekomendacji zaleca podawanie anty-
biotyku po zatozeniu zacisku na sznur pgpowinowy w celu
zminimalizowania narazenia ptodu na antybiotyk stosowany
profilaktycznie. Zalecajac takie postgpowanie, autorzy tych
rekomendacji powotuja si¢ na wyniki prac przeprowadzonych
w latach 1979-1997 [47, 48, 49] wskazujace na brak rdznic
w skutecznosci OPA zastosowanej po odpepnieniu noworod-
ka w porownaniu z podawaniem antybiotyku przed rozpocze-
ciem operacji (c.c.).

Literatura przedmiotu zawiera niewiele porownan sche-
matéw OPA stosowanych podczas cigcia cesarskiego, ktore
dostarczalyby wynikow na poziomie dowodowosci I-A. Wnio-
ski najnowszej meta-analizy dostgpnej w bazie Cochrane od-
nosza si¢ do wszystkich schematéw OPA, ktore spetniaja wy-
mogi ogolne dotyczace tego typu profilaktyki, zestawione na
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poczatku tego opracowania. W starszej literaturze przedmio-
tu (sprzed 20-30 lat) rekomendowane byly schematy wielo-
dawkowe (pierwsza dawka przed lub podczas c.c., nastgpna
lub dwie nastgpne w przedziale 4-12 godzin po operacji) obej-
mujace takie antybiotyki jak penicylina krystaliczna (2mU),
ampicylina (1,0g), cefalotyna (1,0-2,0g), tikarcylina (6,0g) czy
chloramfenikol (500mg) [4, 50].

W nowszych publikacjach [8, 51] zaleca si¢ na ogdt sche-
maty jednodawkowe obejmujace podawanie antybiotyku po
zatozeniu zacisku na pgpowing. Kilka niezaleznych grup ba-
dawczych wykazato, ze jednodawkowe schematy OPA w przy-
padkach cigcia cesarskiego sa przynajmniej tak samo skutecz-
ne jak schematy wielodawkowe [52, 53, 54, 55].

Zwraca si¢ rowniez uwagg na aspekt ekonomiczny, mniej-
szq toksyczno$¢ i mniejsze ryzyko indukcji lekoopornosci,
ktore to argumenty przemawiaja za schematami jednodawko-
wymi.

Najczesciej rekomendowane we wspolczesnej literaturze
przedmiotu schematy OPA dotycza jednorazowego dozylnego
podawania pacjentkom zakwalifikowanym do cigcia cesarskiego
takich antybiotykow jak [8, 45]:

— Ampicylina (2g),

— Ampicylina z sulbaktamem (1g /0,5g),

— Piperacylina (4g),

— Cefazolina (2g),

— Cefotetan (1g),

— Cefoksytyna (2g),

— Klindamycyna (600mg) — zalecana u pacjentek z aler-
gia na antybiotyki beta-laktamowe).

Opublikowana niedawno w bazie Cochrane, meta-analiza
wynikow 51 badan dotyczacych stosowania OPA podczas cig-
cia cesarskiego wykazata, ze ampicylina i cefalosporyny 1-szej
generacji wykazuja podobna skutecznosc jak cefalosporyny 2-
giej 1 3-ciej generacji [56]. ACOG nie zaleca stosowania dla ce-
16w OPA u pacjentek zakwalifikowanych do cigcia cesarskie-
go ampicyliny, ze wzgledu na wzrastajaca czgsto$¢ wystepo-
wania opornych na ten antybiotyk szczepow E.coli [45].

Wobec poréwnywalnej skutecznosci starszej generacji ce-
falosporyn o wezszym spektrum dziatania przeciwbakteryj-
nego (np. cefazolina) w porownaniu z cefalosporynami now-
szej generacji o szerszym spektrum (np. cefoksytyna), zaleca
si¢ podawanie w celach profilaktycznych u pacjentek zakwali-
fikowanych do cigcia cesarskiego cefalosporyn starszej genera-
cji [45].

Poniewaz skutecznos¢ OPA u pacjentek ze wspotistniejaca
infekcja typu bakteryjnej waginozy jest mniej skuteczna [5],
niektorzy autorzy zalecaja by u tych pacjentek przygotowywa-
nych do elektywnego cigcia cesarskiego stosowac¢ dopochwo-
wo przez 7 dni 2% krem z klindamycyna [8].

Szczegdlng sytuacje kliniczng stanowi OPA u pacjentek
rodzacych obarczonych ryzykiem wystgpienia bakteryjnego
zapalenia wsierdzia. ACOG zaleca [46], by stosowaé rutynowo
OPA u wszystkich pacjentek rodzacych z objawami infekcji we-
wnatrzowodniowej, u ktorych wystepuja nastepujace czynniki
ryzyka endocarditis:

— stan po wszczepieniu sztucznych zastawek serca,
— bateryjne zapalenie wsierdzia w wywiadzie,

— ztozone, sinicze wady serca,

— chirurgicznie wykonane szanty krazenia ptucnego.
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Skutki niepozadane okotooperacyjnej
profilaktyki antybiotykowej
w potoznictwie i ginekologii

Jakkolwiek okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa
prowadzona wediug wspotczesnie rekomendowanych zasad
jest powszechnie zalecana, ginekolog-potoznik siggajacy po to
narzedzie musi by¢ $wiadomy jego dziatan niepozadanych
i by¢ przygotowany na przeciwdzialanie ich skutkom.

Wdrozenie OPA do powszechnej praktyki klinicznej spo-
wodowato istotne zmiany w zakresie flory bakteryjnej skory
manifestujace si¢ wzrostem czestosci wystepowania Szczepow
o wysokim stopniu antybiotykoopornosci [57]. U 66-91% pa-
cjentéw poddanych OPA, zaobserwowano po operacji koloni-
zacje antybiotykoopornymi szczepami gronkowcéw pomimo
tego, ze u zadnego z tych pacjentéow nie wyhodowano takich
szczepow przed operacja [57].

U okoto 15% hospitalizowanych pacjentdw, u ktorych sto-
sowano antybiotyki beta-laktamowe wystepuje jatrogenna
biegunka [58]. Reakcja anafilaktyczna na penicyliny wystepu-
je w 0,2% [59]. Szacuje sig, ze u okoto 5% pacjentdéw leczonych
antybiotykami w warunkach hospitalizacji wystepuja znacza-
ce klinicznie skutki uboczne tej terapii [60].

Z powyzszych wzgledéw antybiotyk do zastosowania
w profilaktyce okolooperacyjnej powinien by¢ dobierany nie
tylko wedtug kryterium skutecznosci, ale rowniez stosujac
kryterium bezpieczenstwa oraz minimalizacji ryzyka induko-
wania zjawiska lekoopornosci.

Podsumowujac powyzszy przeglad literatury z zakresu
Evidence Based Medicine, nalezy stwierdzi¢, ze prawidlowo
stosowana antybiotykowa profilaktyka okotooperacyjna sta-
nowi jedno z najskuteczniejszych narzedzi prewencyjnych ja-
kie posiadaja w swojej dyspozycji poloznicy i ginekolodzy. Nie
stosowanie OPA lub prowadzenie tej profilaktyki w sposob
nieprawidtowy moze powodowac powazne szkody jatrogenne
o potencjalnych konsekwencjach nie tylko zdrowotnych ale
réwniez ekonomicznych oraz prawnych.
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Biochemiczne aspekty zmodyfikowanej,
przezskornej homonoterapii zastepczej

Biochemical aspects of modified, transdermal replacement
hormone therapy
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Streszczenie
Cel pracy: Ocena wptywu zmodyfikowanej hormonoterapii zastepczej (HTZ) i hormonoterapii wspomaganej (HTW)
na stezenia FSH, LH, E1, E2, PR, IGF1, GH i stopiert mineralizacji trzondw kregdw ledzwiowych z osteopenia w okre-
sie pomenopauzalnym.
Materiaf i metody: Badaniem objeto 65 kobiet, w wieku 43-58 lat podzielonych losowo na trzy grupy, wedfug
listy randomizowanej. Grupa | otrzymywata przezskdrnie placebo, grupa Il stosowata przezskdrna hormonalna tera-
pie zastepcza (HTZ) a grupa Il stosowata doustna hormonoterapie wspomagana (HTW). Stezenie hormondw oce-
niono metodami radioimmuno-enzymatycznymi. Obliczenia statystyczne wykonano przy uzyciu programu Statistica
PL.
Wyniki: U kobiet po hormonoterapii przezskornej (HTZ) wystepuja normalizacje stezeri hormondw | zamienny
wzrost stezen gestosci mineralnej kosci. Natomiast u kobiet po HTW juz po 3 miesiacach leczenia nastapito mniejsze
stezenia IGF-1, wzrost stezenia E1, E2, prolaktyny, GH oraz nieznamienne obnizenie BMD.
Whioski: 1. Przezskdrna HTZ wpfywa modulujaco na stezenie hormonow i metabolizm kostny.
2. Patologiczne wzrosty stezen estrogendw prolaktyny i niskie IGF 1 u kobiet po HTW sa spowodowane struktura
chemiczna i zaburzeniami ich metabolizmu.
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