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POSTEPOWANIE PRZEDOPERACY]NE
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POSTEPOWANIE PRZEDOPERACY]NE

QY LA )
OADANIE PRAEDINIOTOW
o BADANIA DODATKOWE

Moriologia

CRP

Kreatynina

UKLAD KRZEPNIECIA — CALY

Glikemia (u cukrzykow)



POSTEPOWANIE PRZEDOPERACY]NE

o By

0 PROFILAKTYKA 551

Ocena ryzyka operacyjnego
Prcfilaktyka antybiotykowa

Przygotowanie miejsca
operowanego

Chirurgiczna dezynfekcja rak
Obtozenie
Przygotowanie cukrzyka

Nosicielstwo St. Aureus



Z.ABIEGI WYSOKIEGO RYZYKA

- ICD/CRT

- wymiana PM/ICD/CRT

- repozycja elektrody

- rewizja lozy

- pacjent z wysokim ryzykiem
krwawienia/infekeji

— do$wiadczony operator



PROFILAKTYKA ANTYBIOTYKOWA

1. OGOLNOUSTROJOWA

2. MIEJSCOWA



PROFILAKTYKA ANTYBIOTYKOWA

1. OGOLNOUSTROJOWA

2. WIIEISCQPRY



tered. Two well-recognized AMP indications for such clean
operations are: (1) when any intravascular prosthetic mate-
rial or a prosthetic joint will be inserted, and (2) for any
operation in which an incisional or organ/space SSI would
pose catastrophic risk. Examples are all cardiac operations,
including cardiac pacemaker placement 2 vascular opera-
EEEEEEEENEEEEEEENEEENEEEEEEPgEENEN

tions involving prosthetic arterial graft placement at any
site or the revascularization of the lower extremity, and
most neurosurgical operations (Table 4). Some have advo-
cated use of AMP  during all operations on the
breast 80.242,264
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(GUIDELINE FOR PREVENTION OF SURGICAL SITE
INFECTION, 1999
i

Alicia | Mangram, MIY; Teresaa C, Horan, MI'H, CIC: Michele L. Pearson, MD; Leah Christine Silver, BS: William R, Jarvis, MDD,
Ihe Hospital Infection Control Practices Advisory Committes



Dopuszcza si¢ podawanie antybiotyku
przez 24 h:

1. Implanty

2. Duza traumatyzacja tkanek,
masywna utrata Krwi, transtuzja
preparatow Krwiopochodnych

ZALECENIA SHL ORAZ KONSULTANTA KRAJOWEGO W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA
EPIDEMIOLOGICZNEGO



CEFAZOLINA /CEFAMANDOL

KLINDAMYCYNA

WANKOMYCYNA



CEFAZOLINA / CEFANANDOL

o 1000 pacjentow

0 1 g cefazoliny bezposrednio przed zabiegiein

o 2 infekcje (0,64%) w grupie z profilaktyka antybiotykowa

o 11 infekcji (3,28 %, p=0,016) w grupie placebo badanie
przerwano

o CEFAZOLINA - jedyny antybiotyk o udowodnionej
skutecznos$ci w badaniach z PM

de Oliveira JC Circ Arrhythm Electrophysiol.
2009



CEFAZOLINA / CEEANIALIDOL

0 1gi.v. 0.5 -1 h przed zabiegiem @:ﬂ,{w

O Po 2 godzinach kolejna dawka~- 1g
(Tw. dla bakterii o wysokim MIC okoto 2h)

o Kolejne 2 dawki ¢o 8 godzin

ZALECENIA SHL ORAZ KONSULTANTA KRAJOWEGO W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA
EPIDEMIOLOGICZNEGO



CEFAZOLINA / CEFAMIALIDOL

Ochron
tybiotykéw

Wskazania do dawki 2g: @'5'#521':-‘#’
Masa ciata >80kg (>120 kg - 3g)
Spodziewany dlugi zabieg
Ciezki stan
Immunosupresja

Cigza
Masywna utrata krwi

Koniecznos¢ transfuzji

ZALECENIA SHL ORAZ KONSULTANTA KRAJOWEGO W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA
EPIDEMIOLOGICZNEGO



CrEAZOLINA /CEFAMANDOL

1-2g co6h

przez 24h



Alternatywy - Klindamycyna

600 mg we wlewie trwajacym
przynajmniej 20 min. w min. 50 ml

II dawka po 3 lub 6 h
Il dawka po 6 h

nie nalezy podawac razem z gentamycyna - klidamycyna inaktywuje
aminoglikozydy




Alternatywy - Wankomycyna

Wskazania

chorzy przewlekle dializowani

chorzy powracajacy z OIT

pensjonariusze zakladow opieki dltugoterminowej
chorzy hospitalizowani w przeciggu ostatnich 3 miesiecy

chorzy otrzymujacy antybiotyki o szerokim spektrum w ciagu
ostatnich 3 miesiecy

Potwierdzeni posiewem nosiciele MRSA, aktualnie lub w
przeszlosci



Alternatywy - Wankomycyna

<70 kg -1g
71-99 kg - 1,25¢g
>100 kg - 1,5¢g

2h przed zabiegiemmw powolnym (60 min.) wlewiei.v.

IT dawka po 12h



Alternatywy - Wankomycyna

Niewydolnosé nerek:

Dawka poczatkowa
15 mg/kg m.c.

stezenie w surowicy maks. 40 mg/1

Kolejne dawki

100 ml/min - 1545 mg/d
90 ml/min - 1390 mg/d
80 ml/min - 1235 mg/d
70 ml/min - 1080 mg/d
60 ml/min - 925 mg/d
50 ml/min - 770 mg/d
40 ml/min - 620 mg/d
30 ml/min - 465 mg/d
20 ml/min - 310 mg/d
10 ml/min - 155 mg/d



Alternatywy - Wankomycyna

Niewydolnosé nerek - wersja uproszczona:

Dawka poczatkowa

GFR >30 1g (tub wiecej w zal od m.c)
GFR <30 0,5g

II dawka:
GFR 60-90 0,5g

GFR <60 nie



PRZYGOTOWANIE MIEJSCA OPEROWANEGO

Kapiel catego ciatla - mydto z chlorheksydyna

Wiecz6r w dobie przed zabiegiemn
Rano w dobie zabiegu

Zalecenie lekarskie, potwierdzone podpisem
pielegniarki

Przy nosicielstwie MRSA (np. nos, skora) -
dodatkowo preparat o udowodnione;
skutecznosci np. triclosan

ZALECENIA SHL ORAZ KONSULTANTA KRAJOWEGO W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA
EPIDEMIOLOGICZNEGO



PRZYGOTOWANIE MIEJSCA OPEROWANEGO

- Dekontaminacja t6zka i zmiana poscieli w dniu
zabiegu po umyciu

- Jednorazowy str¢j zakladany po umyciu przed
wyjazdem na sale operacyjng

- Strzyzenie skory

ZALECENIA SHL ORAZ KONSULTANTA KRAJOWEGO W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA
EPIDEMIOLOGICZNEGO



PRZYGOTOWANIE MIEJSCA OPEROWANEGO

Myrcie pola operacyjnego

barwiony srodek antyseptyczny na bazie alkoholu z
dodatkiem innego $rodka o przediuzonym dziataniu

(np.chlorheksydyna (8h), oktenidyna (4h), poliheksanidyna)
od miejsca ciecia do obwodu
3-5 min.”

minimum 1 min. przed rozpoczeciem zabiegu

*prawdopodobnie bez znaczenia



OBEOZENIE MIEJSCA OPEROWANEGO

BARIEROWE

WYTRZYMALE NA ROZCIAGANIE
NIEPYLACE

DOBRA ABSORPCYJNOSC

DOBRZE PRZYLEGAJACE
BAKTERIOBOJCZA FOLIA CHIRURGICZNA
NORMA PN-EN 13795



- Minimalna NIEZBEDNA ilo$¢ os6b obecnych w
sali operacyjne;

ZALECENIA SHL ORAZ KONSULTANTA KRAJOWEGO W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA
EPIDEMIOLOGICZNEGO
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Minimalna NIEZBEDNA ilo$¢ os6b obecnych w
sali operacyjne;

Wentylacja mechaniczna - min. 10-12 wymian
powietrza na godzine, temp. do 23 stopni C

Maseczka - zmiana po 20 min.

Fartuch i rekawiczki - po 1-2h (juz po 20 min.
mikronieszczelnosci na lateksie)

ZALECENIA SHL ORAZ KONSULTANTA KRAJOWEGO W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA
EPIDEMIOLOGICZNEGO



- Unikanie czasowej stymulacji — ryzyko infekcji
ponad 2x wieksze

- Wilasciwa oksygenacja pacjenta ~ SpO2>95%
- HEMOSTAZA !!!

Krwiak = ryzyko infekcji 7x
powtdrny zabieg = ryzyko infekcji 15x

Klug D, Circulation 2007;116:1349-55.



,Wszystko jest w rekach cztowieka. Dlatego nalezy myc je czesto.”
S.]. Lec

World Health

Patient Safety
Organization

A World Alliance for Safer Health Care

O\
WHO Guidelines )
on Hand Hygien pélth Care




CUKRZYCA

¢ Zabieg u chorego na DM zaplanowany odpowiednio wczes$niej
¢ Dostep do konsultacji diabetologiczne;j

& Ocena stopnia wyréwnania cukrzycy

¢ Wyréwnanie metaboliczne przed.zabiegiem

¢ Nie wolno przerywac insulinioterapii u chorych na DM typul



CUKRZYCA

DIAGNOSTYKA PRZEDOPERACYJNA

& Dobowy profil glikemii

¢ HbA1C

& Morfologia krwi

& Stezenie w surowicy: Na, K, kreatyniny, AST, ALT
¢ Uklad krzepniecia

& Rownowaga kwasowo - zasadowa

¢Badanie og6lne moczu



CUKRZYCA

DIAGNOSTYKA PRZEDOPERACYJNA

¢ EKG
& RTG klatki piersiowej

& Badanie dna oka



CUKRZYCA

POSTEPOWANIE PRZEDOPERACY]JNE

& Przyjecie do szpitala na 2 - 3 dni przed planowanym zabiegiem
& Odroczy¢ zabieg przy niedostateczriej kontroli metaboliczne;:

¢ Glikemia w DPC > 250 mg/dl

e HbA1C >9%

¢ i/lub obecnosé cukromoczu z acetonurig

& Badanie dna oka



CUKRZYCA

J WYBOR MIEDZY DROBIAZGOWYM SCHEMATEM
PRZYGOTOWANIA JAK DO ,,DUZYCH OPERACII” A
UPROSZCZONYM JAK W PODCZAS ,,MALYCH" ZABIEGOW

d ,MALY ZABIEG” = PM? ICD??° CRT(D)???

d ZABIEGI ZE WSKAZAN NAGLYCH

Diabetologia Kliniczna 2013, tom 2, supl. A

TOLSKE TOWARIVS WY
IARE OO PN '



CUKRZYCA

,MALY ZABIEG OPERACYJNY”

taki, ktory nie wymaga zmiany dotychczasowego sposobu
odzywiania (pominiecie nie wiecej 1iiz 2 positkow)
500 ml 10%Glc
12j. Insuliny szybkodzialajacej
10 mmol KCl

z predkoscig 100-150 ml/h
pod kontrola glikemii



CUKRZYCA

Z ABIEG ZE WSKAZAN NAGLYCH

¢ kwasica ketonowa/stan hierglikemiczno- hiperosmolarny
wymaga uprzedniego wyroOwnarnia metabolicznego (po
zabezpieczeniu elektroda czasowq)

¢ pozostale przypadki: wg omoéwionego schematu



NOSICIELSTWO ST.AUREUS

Nosicielstwo nosowe St. aureus % ZAKAZEN MOP

Brak 8
10-1000 CFU 7
1000-100000 |l
100000- I min 19
>1mln 29

.Pawet Grzesiowski Ryn 2012



NOSICIELSTWO ST.AUREUS

Nosicielstwo nosowe St.Aureus - % ZAKAZEN MOP
chirurg

Chirurg A 30%

Chirurg B 2,5%

Chirurg A — 10% w tedcie rekawiczkowym
Chirurg B — 10? w tescie rekawiczkowym

Devenish & Miles. Lancet

.Pawet Grzesiowski Ryn 2012



NOSICIELSTWO ST.AUREUS
Test BD StaphSR Assay - wynik po 2h
Mupirocyna

2xdziennie 5-7 dni

Chlorheksydyna - zel



CO DALEJ?



Wankomycyna
A.D. 2010

Recommendations for Antimicreabial Prophylaxis
at the Time of CIED Placement

Class 1
. Prophylaxis with an antibiotic that has in vitro activity
against staphylococch should be administered. If cefazolin
is selected for use, ibenit should be administered intrave-
nously witlun 1 hour before incision: if vancomycin is
given, then wshould be administered intravenously within
2 hours before“incision. (Level of Evidence: A)

AHA Scientific Statement

Update on Cardiovascular Implantable Electronic Device
Infections and Their Management

A Scientific Statement From the American Heart Association
Endorsed by the Heart Rivethm Soclety



Journal of
J Antimicrob Chemother 2015: 70: 325-359 Antimicrobial
doi:10.1093/jac/dku383 Advance Access publication 29 October 2014 Chemotherapy

Guidelines for the diagnosis, prevention and management of
implantable cardiac electronic device infection. Report of a joint Working
Party project on behalf of the British Society for Antimicrobial
Chemotherapy (BSAC, host organization), British Heart Rhythm Society
(BHRS), British Cardiovascular Society (BCS), British Heart Valve Society
(BHVS) and British Society for Echocardiography (BSE)

Jonathan A. T. Sandoe!*, Gavin Barlow?, lohn B. Chambers3, Michael Gammage®*, Achyut Guleri®,
Philip Howard!, Ewan Olson®, John D. Perry’, Bernard D. Prendergast®, Michael J. Spry?, Richard P. Steeds!?,
Muzahir H. Tayabjee! and Richard Watkin!!

*University of Leeds/Leeds Teaching Hospitals NHS Trusty Leeds, UK; “Hull and East Yorkshire Hospitals NHS Trust, Hull, UK; *Guy’s and
St Thomas’ NHS Foundation Trust, London, UKy*University of Birmingham, Birmingham, UK; *Lancashire Cardiac Centre, Lancaster, UK;
“Royal Infirmary of Edinburgh, Edinburgh, UK; “Fieeman Hospital, Newcastle, UK; *Oxford University Hospitals NHS Trust, Oxford, UK;
Countess of Chester Hospital NHS Foundation Trust, Chester, UK; *°University Hospitals Birmingham NHS Foundation Trust,
Birmingham, UK; **Heart of England NHS Foundation Trust, Birmingham, UK

‘Corresponding author. E-mail: jonathan.sandoe@nhs.net



A.D. 2015

10.9.3 Which agent(s) should be given?
Summary:

« Recommendation 10.9.3.1: The choica of prophylactic agent
should cover the most likely pathogens in ICED infection. [C]

« Recommendation 10.9.3.2: A qiycopeptide (e.g. intravenous
teicoplanin, according tc local dosing protocols) is the cur-
rent preferred agent (with or without gentamicin depending
on local Gram-negativa infection rates). [C]

Journal of
tynicrob Chomother 2015, 70 325 -359 Antlm'crob'OI
Y93Moc/dhu3sl Advance Access publication 29 October 2014 Chemthempy

Guidelines for the diagnosis, prevention and management of
implantable cardiac electronic device infection. Report of a joint Working
Party project on behalf of the British Society for Antimicrobial
Chemotherapy (BSAC, host organization), British Heart Rhythm Society
(BHRS), British Cardiovascular Society (BCS), British Heart Valve Society
(BHVS) and British Society for Echocardiography (BSE)



@ European Heart Journal ESC GUIDELINES
doi:10.1093/eurheartj/etv3 19

A
TOCIETY OF
CARHOLOGY ™

2015 ESC Guidelines for the:management
of infective endocarditis

The Task Force for the Manageament of Infective Endocarditis of the
European Society of Cardiology (ESC)



N

2. Potential sources of sepsis should b
eliminated >2 weeks before \
implantation of an mrammlarﬁ)
cardiac foreign material, except in

urgent procedures 7”\<

2



A first-generation cephalosporin, such as cefazolin (6 g/day for
24—36 h after the intervention), is usually used as prophylaxis and
should be parenterally administered 1 h Belore the procedure.
Vancomycin, teicoplanin and daptomicin may be considered in-
stead of cefazolin in centres where oxacillin resistance among
staphylococci is high, in high-nsk patients or in patients with contra-
indications to cephalosporins. They should always be started before



BADANIE PADIT

Porownanie standardowej profilaktyki
antybiotykowej z roszerzong u pacjentow
wysokiego ryzyka (11000 pts)

CRT(D) de nowo
Repozycja elektrody
Wymiana urzadzenia
Rewizja lozy

Upgrade



BADANIE PADIT

CEFAZOLIN Cefaleksyna/cefadroksyl (klindamycyna)

Q

Half-life = 90-150 min Half-life = 5-11 hours ‘ AN Duration = 48-56 hours

VANCOMYCIN

Insertion Wound Wealing Process

DEHISCENCE POSSIBLE

Incremental intra-operative and post-operative ab therapy:

1. Intraoperative bacitracin pocket wash

2. 2 Days post operative antibiotics of Cefalexin or Cephadroxil (or
Clindamycin in penicillin-allergic patients.




Activity

Time
(months)

BADANIE PADIT

I Crossover to Complete 2°* _Crossover to

:Randnmize alternate AB therapy randomization alterate AB therapy

12 18

o
(0)}



Europace (2014) 16, 1482-1489 CLINICAL RESEARCH
suropsan  doi:10.1093/europace/euu126 Padng and resynchronization therapy

CARDIDLOGY *

A simple infection-control protocol to reduce

serious cardiac device infections
Syed Y. Ahsan”, Bunny Saberwal, Pier D. Lambiase, Chieh Y. Koo, Simon Lee,

Aerokondal B. Gopalamurugan, Dominic P. Rogers, Martin D. Lowe, and
Anthony W. C. Chow

Redukgcja infekcji 0 54 %



Wymazy w kierunku MRSA (pachwina, nos, pacha)

mupirocyna, mycie catego ciata chlorheksydyna
przez 5 dni

Teikoplanina z gentamycyna

Flukloksacylina 1g (klarytromycyna 500mg) +
gentamycyna 1.5 nig/Kg 30 min. przed zabiegiem

Teikoplanina 400 mg + gentamycyna u pacjentow
wysokiego ryzyka lub 800 mg teikolaniny u pacjentow
z Crea>2.2 mg%



Nici pokryte triclosanem
Odstapienie od zabiegu przy
WBC>10;
goraczce;
CRP>30

Ogrzewanie pacjenta (Bair Hugger)

Zmiana opatrunku dopiero po 3 dniach






