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Background 

The problem of surgical site infections (SSI) has significant
repercussions clinically and economically since it is still the most
common cause of nosocomial infections in surgery patients. 

It is important to note the growing number of SSI due to antibi-
otic-resistant microorganisms. Research of medical aids aimed at
minimizing the risk of SSI is a priority, especially for infections
due to Gram+ bacteria, most commonly Staphylococcus Aureus,
coagulase-negative staphylococci, and enterococci. 

Purpose

We report the results of a prospective randomized clinical study
that evaluated whether oxidized regenerated cellulose (ORC),
when applied to "dirty" surgical wounds, reduced the microbial
burden and consequently the infection rate. 

Methods

The study included 49 patients who underwent intestinal re-
canalization procedures between December 2003 and December
2006, with the stoma as the surgical site. The following were con-
sidered risk factors for SSI: diabetes, smoking, age > 65 years,
transfusions, length of preoperative stay, operative time, and place-
ment of a drainage tube. The patients were divided into two groups
matched for gender, age, and risk factors; there were 26 patients in
the treated group (A) and 23 in the control group (B). In group A,
the surgical wound, previous site of the stoma, was packed with
Surgicel®, containing ORC, whereas in group B gauze soaked in
iodine was used. Microbial wound contamination was evaluated
with cultures from 3 separate wound swabs (of the subcutis and
dermis); in the operating room before packing the wound, on the
2nd postoperative day and the 3rd postoperative day (before suturing

the skin). The first swab culture evaluated initial contamination of
the superficial layers of the wound, identifying the species of bac-
teria present. The other two evaluated whether the different types
of packing (ORC vs. gauze soaked in iodine) had an effect on bac-
terial contamination. 

Results

There were no cases of wound dehiscence and no clinically evi-
dent superficial or deep SSI in either group. The most frequently
isolated microbial species when all swabs were considered was En-
terococcus Faecalis D, Escheria Coli, Staphylococcus Epidermidis
and Pseudomonas Aeruginosa. Analysis of all data revealed that
the second and third swabs were negative and bacterial contamina-
tion of the wound decreased in 17 patients (65%) in group A, and
in only 6 patients (26%) in group B. 

Conclusions

Although it is necessary to consider all factors which can have
an influence on SSI and use all means shown to be effective to re-
duce the risk of SSI, there is a justifiable rationale for using ORC
to prevent this infection, especially in patients who undergo "dirty"
surgery. 
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Surgical site infections (SSI) represent a relevant
problem in surgical practice both from the clinical and
economic point of view, since on the whole they repre-
sent the third cause of nosocomial infection and the
most common cause if only surgical patients are con-
sidered.
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Wprowadzenie

Problem zakażeń w miejscach zabiegów chirurgicznych (ang. 
surgical site infection – SSI) ma istotne reperkusje kliniczne i eko-
nomiczne, gdyż jest to wciąż najczęstsza przyczyna zakażeń we-
wnątrzszpitalnych u pacjentów chirurgicznych.

Duże znaczenie ma coraz większa liczba SSI wywołanych 
przez mikroorganizmy oporne na antybiotyki. Badania materiałów 
medycznych stosowanych w celu minimalizowania ryzyka SSI sta-
nowią priorytet, zwłaszcza w odniesieniu do zakażeń wywoływa-
nych przez bakterie Gram dodatnie – najczęściej Staphylococcus 
aureus, gronkowce koagulazoujemne i enterokoki.

Cel

Przedstawiamy wyniki prospektywnego, randomizowanego ba-
dania klinicznego, w którym oceniano, czy utleniona, regenerowana 
celuloza (ang. oxidized regenerated cellulose – ORC), zastosowana 
na zanieczyszczone rany chirurgiczne, redukuje liczbę bakterii, a co 
za tym idzie – częstość zakażeń.

Metody

W badaniu uczestniczyło 49 pacjentów, u których wykonywa-
no zabiegi udrożnienia jelit w okresie od grudnia 2003 r. do grud-
nia 2006 r., przy czym za miejsce zabiegu chirurgicznego uznano 
stomię. Następujące parametry uznano za czynniki ryzyka SSI: cu-
krzyca, palenie tytoniu, wiek > 65 lat, przetoczenia, czas hospitali-
zacji przed operacją, czas operacji oraz założenie rurki do drenażu. 
Pacjentów podzielono na dwie grupy dopasowane pod względem 
płci, wieku i czynników ryzyka; w grupie badanej (A) znalazło się 

26 pacjentów, a w grupie kontrolnej (B) – 23 pacjentów. W grupie 
A ranę chirurgiczną – wcześniejsze miejsce stomii – wypełniano 
materiałem Surgicel® zawierającym ORC, natomiast w grupie B 
stosowano gazę nasączoną jodyną. Zanieczyszczenie mikrobiolo-
giczne rany oceniano, wykonując posiewy 3 osobnych wymazów 
z rany (z tkanki podskórnej i skóry właściwej) – w sali operacyj-
nej przed umieszczeniem materiału w ranie, w 2. dniu po operacji 
oraz w 3. dniu po operacji (przed zeszyciem skóry). Pierwszy po-
siew pozwalał ocenić wstępne zanieczyszczenie powierzchownych 
warstw rany, identyfikując występujące gatunki bakterii. Pozostałe 
dwa posiewy oceniały, czy poszczególne typy wypełnienia rany 
(ORC w porównaniu z gazą nasączoną jodyną) miały wpływ na 
zanieczyszczenie bakteriami.

Wyniki

Nie zaobserwowano przypadków rozejścia się rany ani wy-
raźnych oznak klinicznych powierzchownego lub głębokiego SSI 
w żadnej grupie. Najczęściej izolowanymi gatunkami bakterii we 
wszystkich posiewach łącznie były: Enterococcus faecalis D, Esche-
richia coli, Staphylococcus epidermidis i Pseudomonas aerugino-
sa. Analiza wszystkich danych wykazała, że drugi i trzeci posiew 
były ujemne, a bakteryjne zanieczyszczenie rany zmniejszyło się 
u 17 pacjentów (65%) w grupie A oraz jedynie u 6 pacjentów (26%) 
w grupie B.

Wnioski

Choć należy rozważyć wszystkie czynniki, które mogły mieć 
wpływ na SSI oraz podjąć wszystkie działania, co do których wyka-
zano, że skutecznie redukują ryzyko SSI, uzasadnione jest stosowa-
nie ORC do zapobiegania temu typowi zakażeń, zwłaszcza 
u pacjentów poddawanych tzw. operacjom „brudnym”.

Słowa kluczowe: zakażenia chirurgiczne, zakażenia pooperacyjne, 
utleniona regenerowana celuloza.
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The role of oxidized regenerated cellulose in preventing surgical site infections

In the US the incidence of SSI among all surgical
patients is 2-3% and 20% among patients who under-
went abdominal surgery 1. This data could be an un-
derestimation of real SSI incidence due to possible
misreporting by sanitary operators of events that oc-
curred during surgery and conditions in the operating
room 2.

A recent French survey confirmed this thesis, indi-
cating how SSI incidence is 7-10% when all surgical
procedures are taken into account. This implies a re-
hospitalization incidence of 28%, and 14% of post-op-
erative deaths due to SSI 3.

A prospective study, conducted in Italy on 1,396 pa-
tients, reported that the incidence of SSI in surgical pa-
tients is 11% 4.

In addition, the increasing number of SSIs due to
microorganisms resistant to antibiotics should be high-
lighted since it is a problem that affects both therapy
and prognosis.

Thus the search for medical devices to be used to
minimize the risk of SSIs is a priority, especially as re-
gards infections due to Gram+ bacteria such as the
Staphylococcus Aureus, coagulase-negative staphylo-
cocci, and enterococci which are the most commonly
isolated agents of SSI 1,5. There are several in-vitro ani-
mal studies reported in the literature 6-8 which investi-
gated the antibacterial action of a substance, oxidized
regenerated cellulose (ORC), produced by a chemical
reaction of cellulose (oxidation) with nitrogen tetrox-
ide (N2O4) that determines an acidification of the envi-
ronment (pH of almost 2.5). Such an acid environment

is noxious for a wide range of bacteria generally resis-
tant at a pH between 4.4 and 9.

Moreover, ORC also acts in a non specific way
against those strains of bacteria that are more resistant
to antibiotics.

The aim of this study is to report the results of a
randomized prospective clinical study on humans
aimed at investigating the efficacy of ORC in contami-
nated surgical sites. 

The model used is the wound resulting after stoma
closure, which is by definition considered a “dirty”
surgical wound with a high level of bacterial contami-
nation and thus at higher risk of developing an infec-
tion 9-11 (Figure 1).

MATERIALS AND METHODS

Between December 2003 and December 2006, all
patients of the Digestive Surgery Unit at the Università
Cattolica del Sacro Cuore, in Rome, Italy, who had un-
dergone ileostomy or colostomy procedures and were
candidates for elective intestinal recanalization, were
considered eligible for this study (Table I and II). 

Each patient completed an eligibility questionnaire
to provide information about any existing medical con-
ditions that might be contraindications for participa-
tion in the study such as: immunodeficiency, use of
corticosteroids or antibiotics, chemotherapy and/or ra-
diotherapy in the last 30 days before the recanalization
procedure, or infectious foci. 

The following have been considered risk factors for
SSI: diabetes, smoking habits, age (> 65 years), trans-
fusions, lengthy preoperative hospitalization, operating
time, and placement of drainage tubes (Table III). 

To facilitate analysis of study results, the following
parameters were standardized: 
– Trichotomy prior to the surgical procedure.
– Antibiotic prophylaxis: cephalosporins (eposerin 2

gr i.v.) and metronidazol (deflamon 500 mg i.v.) ad-
ministered one hour before surgery. 

– Skin disinfection with iodopovidone (betadine) at
the beginning of the procedure. 
Eligible patients were assigned to the treated group

(A) or to the control group (B). 
Table II lists basic pathologies and kind of stoma

suffered by patients. 
A total of 49 patients took part in this study. Both

groups were balanced as to age (average age: 56; range
21-84), gender (30 males vs. 19 females) and risk factors. Figure 1- Infection sites in a surgical incision. 

Zakażenia w miejscach zabiegów chirurgicznych 
(SSI) stanowią istotny problem w praktyce chirurgicznej, 
zarówno z klinicznego, jak i z ekonomicznego punktu 
widzenia, gdyż łącznie stanowią one trzecią – a w przy-
padku samych pacjentów chirurgicznych pierwszą – naj-
częstszą przyczynę zakażeń wewnątrzszpitalnych.

W USA częstość występowania SSI wśród wszyst-
kich pacjentów chirurgicznych wynosi 2–3%, a 20% 
wśród pacjentów poddawanych operacjom jamy brzusz-
nej1. Dane te mogą zaniżać rzeczywistą częstość wy-
stępowania SSI ze względu na prawdopodobieństwo 
nieprawidłowego zgłaszania przez personel sanitarny 
zdarzeń występujących podczas zabiegu oraz warunków 
w sali operacyjnej2.

Przeprowadzone niedawno francuskie badanie an-
kietowe potwierdziło tę tezę, wykazując częstość SSI 
równą 7–10% przy uwzględnieniu wszystkich zabiegów 
chirurgicznych. Wskazuje to na częstość ponownej ho-
spitalizacji równą 28% oraz 14% zgonów po operacji na 
skutek SSI3.

Badanie prospektywne przeprowadzone we Wło-
szech na 1396 pacjentach wykazało, że częstość wystę-
powania SSI wśród pacjentów chirurgicznych wynosi 
11%4.

Ponadto należy podkreślić rosnącą liczbę przypad-
ków SSI wywołanych przez mikroorganizmy oporne na 
antybiotyki, gdyż jest to problem dotyczący zarówno te-
rapii, jak i rokowania.

A zatem poszukiwanie wyrobów medycznych, jakie 
można byłoby stosować w celu minimalizowania ryzy-
ka SSI, stanowi priorytet, zwłaszcza w odniesieniu do 
zakażeń wywoływanych przez bakterie Gram dodatnie 

takie jak Staphylococcus aureus, gronkowce koagulazo-
ujemne i enterokoki, które są często izolowanymi czyn-
nikami przyczynowymi SSI1,5. W szeregu opisanych 
w literaturze badań prowadzonych w warunkach in vitro 
na zwierzętach6 8 oceniano skuteczność przeciwbakte-
ryjną substancji określanej jako utleniona regenerowa-
na celuloza (ORC), wytwarzanej w reakcji chemicznej 
celulozy (utlenianie) z czterotlenkiem azotu (N2O4), 
powodującej zakwaszenie środowiska (pH niemal 2,5). 
Takie kwaśne środowisko jest niekorzystne dla wielu 
bakterii zwykle opornych na leczenie w zakresie pH od 
4,4 do 9.

Co więcej, ORC wykazuje także nieswoiste działa-
nie przeciwko tym szczepom bakterii, które są bardziej 
oporne na antybiotyki.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wyników 
randomizowanego, prospektywnego badania kliniczne-
go z udziałem ludzi, którego celem była ocena skutecz-
ności ORC w zanieczyszczonych miejscach zabiegów 
chirurgicznych.

Użyto modelu, jakim jest rana powstająca po za-
mknięciu stomii, uznawana z definicji za „brudną” ranę 
chirurgiczną o wysokim poziomie zanieczyszczenia 
bakteryjnego, a co za tym idzie – obarczoną podwyż-
szonym ryzykiem rozwoju zakażenia9-11 (rycina 1).

MATERIAŁY I METODY

Od grudnia 2003 r. do grudnia 2006 r. wszystkich 
pacjentów Oddziału Chirurgii Przewodu Pokarmowe-
go Università Cattolica del Sacro Cuore w Rzymie, we 
Włoszech, u których wykonywano zabiegi ileostomii 
lub kolostomii i którzy kwalifikowali się do planowego 
udrożnienia jelita, uznawano za potencjalnych kandy-
datów do tego badania (tabele I i II).

Każdy pacjent wypełnił kwestionariusz kwalifika-
cyjny, obejmujący informacje o jakichkolwiek wystę-
pujących sytuacjach medycznych, które mogłyby sta-
nowić przeciwwskazanie do udziału w badaniu, takich 
jak: niedobór odporności, stosowanie kortykosteroidów 
lub antybiotyków, chemioterapia i (lub) radioterapia 
w okresie ostatnich 30 dni przed zabiegiem udrożnienia, 
bądź ogniska zakażeń.

Następujące parametry uznano za czynniki ryzyka 
SSI: cukrzyca, palenie tytoniu, wiek (> 65 lat), prze-
toczenia, długi czas hospitalizacji przed operacją, czas 
operacji oraz założenie rurki do drenażu (tabela III).

W celu ułatwienia analizy wyników badania prze-
prowadzono standaryzację następujących parametrów:Rycina 1- Lokalizacja zakażeń w miejscu zabiegu chirurgicznego 

Skóra

Tkanka podskórna

Tkanki 
miękkie głębokie

(powięź i mięsień)

Narząd/przestrzeń
anatomiczna

Powierzchniowe 
SSI w miejscu 

nacięcia

Głębokie SSI
w miejscu nacięcia

SSI narządu/przestrzeni
anatomicznej
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Between December 2003 and December 2006, all
patients of the Digestive Surgery Unit at the Università
Cattolica del Sacro Cuore, in Rome, Italy, who had un-
dergone ileostomy or colostomy procedures and were
candidates for elective intestinal recanalization, were
considered eligible for this study (Table I and II). 

Each patient completed an eligibility questionnaire
to provide information about any existing medical con-
ditions that might be contraindications for participa-
tion in the study such as: immunodeficiency, use of
corticosteroids or antibiotics, chemotherapy and/or ra-
diotherapy in the last 30 days before the recanalization
procedure, or infectious foci. 

The following have been considered risk factors for
SSI: diabetes, smoking habits, age (> 65 years), trans-
fusions, lengthy preoperative hospitalization, operating
time, and placement of drainage tubes (Table III). 

To facilitate analysis of study results, the following
parameters were standardized: 
– Trichotomy prior to the surgical procedure.
– Antibiotic prophylaxis: cephalosporins (eposerin 2

gr i.v.) and metronidazol (deflamon 500 mg i.v.) ad-
ministered one hour before surgery. 

– Skin disinfection with iodopovidone (betadine) at
the beginning of the procedure. 
Eligible patients were assigned to the treated group

(A) or to the control group (B). 
Table II lists basic pathologies and kind of stoma

suffered by patients. 
A total of 49 patients took part in this study. Both

groups were balanced as to age (average age: 56; range
21-84), gender (30 males vs. 19 females) and risk factors. Figure 1- Infection sites in a surgical incision. 
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Twenty-six patients were randomized in group A:
their average age was 56 (range 22-84); 1 patient suf-
fered from diabetes, and 5 were smokers. Average time
of preoperative hospitalization was 1.6 days (range: 0-
4) (Table III). 

Twenty-three patients were randomized in group B:
their average age was 56 (range: 28-82); 3 patients suf-
fered from diabetes, and 3 were smokers. Average time
of preoperative hospitalization was 2.6 days (range: 1-
11) (Table III). 

Surgical procedures in group A were performed by
7 different operators. Anastomoses were closed manu-
ally with Vicryl stitches, in 15 cases in a double layer,
and using mechanical suturing device in 11 cases. Av-
erage length of surgery was 1.6 hours (range: 40 min.-
6 hours) (Table III).

In group B surgery was performed by 5 different

surgeons. Anastomoses were closed manually with a
double layer of Vicryl stitches in 15 patients and with
mechanical suturing device in 8 patients. Average
length of surgery was 1.9 hours (range: 1-7.30) (Table
III).

In group A, the surgical wound, the previous site of
the stoma, was packed with Surgicel® (Ethicon,
Somerville, NJ, USA) containing ORC (Figure 2),
whereas in group B gauze soaked in iodine was used
(Figure 3). 

After intestinal recanalization, peritoneal and fasci-
ae planes were closed in all patients, while the subcutis
and dermis were left open, after 2-3 loose nylon su-
tures were placed in the dermis to permit subsequent
approximation of wound margins. If there was no in-
fection, complete wound closure was performed 72
hours after the initial surgery. Para-anastomotic drains
were positioned in all patients. Data about risk factors,
incidence and microbiology of superficial surgical
wound was collected prospectively and the data ob-
tained from both groups was then compared. 

Microbial wound contamination was evaluated by
means of cultures from 3 separate wound swabs (of
the subcutis and dermis) (Figure 4): in the operating
room at the end of intestinal recanalization procedure,
before packing the wound, on the 1st postoperative
day, and on the 3rd postoperative day, before suturing
the skin. The first swab culture evaluated the initial
contamination of superficial layers of the wound, and
identified the bacterial species. The other two evaluat-
ed whether the different types of packing (ORC vs.
gauze soaked in iodine) effected a change in the bac-
terial burden.

Figure 2 - Positioning of Surgicel® in the previous site of the stoma. 

Table I - Demographic data of patients

Number of patients 49
Average age (years) (range) 56 (22-84)
Males 30
Females 19
M / F ratio 1: 6

Table II - Clinical characteristics of patients

Group A Group B

Ileostomy 16 14
Colostomy 10 9
Neoplastic disease 16 13
Chronic inflammatory disease 5 5
Diverticular disease 2 1
Other pathologies  3 4

Table III - Risk Factors 

Group A Group B

Patient risk factors
Diabetes 1 3
Smoking habits 5 3
Age > 65 years 7 5
Length of preoperative hospitalization > 2 days 2 4

Risk factors linked to surgery 
Operative time > 2 hours 4 3
Blood transfusion 1 1
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lano do grupy terapeutycznej (A) lub do grupy kontro-
lnej (B).
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hospitalizacji przed operacją wynosił 1,6 dnia (zakres: 
0–4) (tabela III).

Do grupy B zrandomizowano 23 pacjentów: ich 
średni wiek wynosił 56 lat (zakres: 28–82); u 3 pacjen-
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trwania operacji wynosił 1,9 godziny (zakres: 1–7,30) 
(tabela III).

W grupie A ranę chirurgiczną – wcześniejsze miej-
sce stomii – wypełniano materiałem Surgicel® (Ethicon, 
Somerville, NJ, USA) zawierającym ORC (rycina 2), 
natomiast w grupie B stosowano gazę nasączoną jodyną 
(rycina 3).

Po udrożnieniu jelita u wszystkich pacjentów za-
mykano warstwę otrzewnową i powięziową, natomiast 
tkankę podskórną i skórę pozostawiano otwartą po 
założeniu 2–3 luźnych szwów nylonowych w skórze 
właściwej w celu umożliwienia późniejszego zbliżenia 
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After intestinal recanalization, peritoneal and fasci-
ae planes were closed in all patients, while the subcutis
and dermis were left open, after 2-3 loose nylon su-
tures were placed in the dermis to permit subsequent
approximation of wound margins. If there was no in-
fection, complete wound closure was performed 72
hours after the initial surgery. Para-anastomotic drains
were positioned in all patients. Data about risk factors,
incidence and microbiology of superficial surgical
wound was collected prospectively and the data ob-
tained from both groups was then compared. 

Microbial wound contamination was evaluated by
means of cultures from 3 separate wound swabs (of
the subcutis and dermis) (Figure 4): in the operating
room at the end of intestinal recanalization procedure,
before packing the wound, on the 1st postoperative
day, and on the 3rd postoperative day, before suturing
the skin. The first swab culture evaluated the initial
contamination of superficial layers of the wound, and
identified the bacterial species. The other two evaluat-
ed whether the different types of packing (ORC vs.
gauze soaked in iodine) effected a change in the bac-
terial burden.
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Tabela I Dane demograficzne pacjentów

94Liczba pacjentów
Średni wiek (lata życia) 56 (22-84)

03Mężczyźni
91Kobiety
6 :1 Stosunek M / K

Tabela II Charakterystyka kliniczna pacjentów

Grupa A Grupa B

4161iamotsoelI
901iamotsoloK

Choroba nowotworowa                             16 13
Przewlekła choroba zapalna   5 5
Uchyłkowatość 2 1
Inna patologie 3 4

Tabela III Czynniki ryzyka

Grupa A Grupa B

Czynniki ryzyka dotyczące pacjenta
31Cukrzyca
35 Palenie tytoniu
57   Wiek > 65 lat

Czas hospitalizacji przed operacją > 2 dni 2 4

Czynniki ryzyka dotyczące operacji 
34Czas operacji > 2 godziny
11Przetoczenie krwi

Rycina 2 - Umieszczenie materiału Surgicel w miejscu wcześniejszej 
stomii
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RESULTS

Neither group presented cases of wound dehiscence
or clinically evident superficial or deep SSI. 

One patient in group A presented delayed canaliza-
tion, 1 suffered anemization with bleeding from the
para-anastomotic drains (conservatively treated), and
only 1 patient had a temperature above 38°C. In the
postoperative period no patient required intensive care. 

In group B, 2 patients had a temperature above
38°C, and 2 patients required intensive care in the 1st

postoperative day.
Taking into consideration all swab cultures, the

most frequently isolated microbial species were: Ente-
rococcus Faecalis D, Escherichia Coli, Staphylococ-
cus Epidermidis, Pseudomonas Aeruginosa (Table IV). 

Bacterial species most frequently isolated in group

A (Table V) were: 
– in the 1st swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli and Staphylococcus Aureus;
– in the 2nd swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli, Staphylococcus Epidermidis and
Enterococcus Avium;

– in the 3rd swab, Enterococcus Faecalis D, Es-
cherichia Coli and Pseudomonas Aeruginosa;
Bacterial species most frequently isolated in group

B (Table V) were: 
– in the 1st swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli and Pseudomonas Aeruginosa;
– in the 2nd swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli, Staphylococcus Epidermidis;
– in the 3rd swab, Enterococcus Faecalis D, Staphylo-

coccus Epidermidis, Escherichia Coli and Candida
Albicans;
Table VI shows the overall results of the

evolution/changes in bacterial wound contamination
recorded in the following swab samples. 

In 9 patients of group A (35%) the 2nd and 3rd swab

Figure 4 - Packing subcutis and dermis.

Table IV - Bacterial and fungal species most frequently isolated from all swabs

- Enterococcus Faecalis D 
- Escherichia Coli 
- Staphylococcus Epidermidis 
- Pseudomonas Aeruginosa 
- Staphylococcus Haemoliticus, Staphylococcus Aureus, Klebsiella Pneumoniae 
- Enterococcus Avium 
- Candida Albicans 
- Bacteroides Fragilis 
- Staphylococcus Lugdunensis, Morganella Morganii 
- Staphylococcus Hominis, Citrobacter Youngae, Candida Parapsilosis, Bacteroides Distasonis, β-hemolytic group F Streptococcus 
- Staphylococcus Warneri, Veillonella Parvula, Clostridium Innocuum, Enterococcus Raffinosus, Acinetobacter Calcoaceticus 
- Baumanni Complex, Clostridium Perfringens, Proteus Mirabilis

Figure 3 - Pack of gauze soaked in iodine. 

brzegów rany. Jeżeli nie doszło do zakażenia, całkowi-
te zamknięcie rany wykonywano 72 godziny po pierw-
szej operacji. U wszystkich pacjentów zakładano dreny 
w okolicy zespolenia. Dane na temat czynników ryzyka, 
częstości występowania i mikrobiologii powierzchow-
nych ran chirurgicznych gromadzono prospektywnie, 
a następnie porównywano dane uzyskane w obu gru-
pach.

Mikrobiologiczne zanieczyszczenie rany oceniano 
przez wykonanie posiewów z 3 osobnych wymazów 
z rany (z tkanki podskórnej i skóry) (rycina 4): w sali 
operacyjnej przy końcu zabiegu udrożnienia jelita, przed 
umieszczeniem materiału w ranie, w 1. dniu po opera-
cji oraz w 3. dniu po operacji, przed zeszyciem skóry. 
Pierwszy posiew pozwalał ocenić wstępne zanieczysz-
czenie powierzchownych warstw rany, identyfikując 
występujące gatunki bakterii. Pozostałe dwa posiewy 
oceniały, czy poszczególne typy wypełnienia rany (ORC 

w porównaniu z gazą nasączoną jodyną) miały wpływ 
na zanieczyszczenie bakteriami.

WYNIKI

W żadnej grupie nie zaobserwowano przypadków 
rozejścia się rany ani wyraźnych oznak klinicznych po-
wierzchownego lub głębokiego SSI.

U jednego pacjenta w grupie A wystąpiło opóźnione 
udrożnienie, u 1 rozwinęła się niedokrwistość w prze-
biegu krwawienia z drenów umieszczonych w miejscu 
zespolenia (zastosowano leczenie zachowawcze), a u 1 
pacjenta wystąpiła temperatura powyżej 38°C. W okre-
sie pooperacyjnym żaden pacjent nie wymagał inten-
sywnej opieki.

W grupie B u 2 pacjentów wystąpiła temperatura po-
wyżej 38°C, a 2 pacjentów wymagało intensywnej opie-
ki w 1. dniu po operacji.

Łącznie we wszystkich posiewach najczęściej izolo-
wanymi gatunkami bakterii były: Enterococcus faecalis D, 
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Table IV - Bacterial and fungal species most frequently isolated from all swabs

- Enterococcus Faecalis D 
- Escherichia Coli 
- Staphylococcus Epidermidis 
- Pseudomonas Aeruginosa 
- Staphylococcus Haemoliticus, Staphylococcus Aureus, Klebsiella Pneumoniae 
- Enterococcus Avium 
- Candida Albicans 
- Bacteroides Fragilis 
- Staphylococcus Lugdunensis, Morganella Morganii 
- Staphylococcus Hominis, Citrobacter Youngae, Candida Parapsilosis, Bacteroides Distasonis, β-hemolytic group F Streptococcus 
- Staphylococcus Warneri, Veillonella Parvula, Clostridium Innocuum, Enterococcus Raffinosus, Acinetobacter Calcoaceticus 
- Baumanni Complex, Clostridium Perfringens, Proteus Mirabilis

Figure 3 - Pack of gauze soaked in iodine. 
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RESULTS

Neither group presented cases of wound dehiscence
or clinically evident superficial or deep SSI. 

One patient in group A presented delayed canaliza-
tion, 1 suffered anemization with bleeding from the
para-anastomotic drains (conservatively treated), and
only 1 patient had a temperature above 38°C. In the
postoperative period no patient required intensive care. 

In group B, 2 patients had a temperature above
38°C, and 2 patients required intensive care in the 1st

postoperative day.
Taking into consideration all swab cultures, the

most frequently isolated microbial species were: Ente-
rococcus Faecalis D, Escherichia Coli, Staphylococ-
cus Epidermidis, Pseudomonas Aeruginosa (Table IV). 

Bacterial species most frequently isolated in group

A (Table V) were: 
– in the 1st swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli and Staphylococcus Aureus;
– in the 2nd swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli, Staphylococcus Epidermidis and
Enterococcus Avium;

– in the 3rd swab, Enterococcus Faecalis D, Es-
cherichia Coli and Pseudomonas Aeruginosa;
Bacterial species most frequently isolated in group

B (Table V) were: 
– in the 1st swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli and Pseudomonas Aeruginosa;
– in the 2nd swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli, Staphylococcus Epidermidis;
– in the 3rd swab, Enterococcus Faecalis D, Staphylo-

coccus Epidermidis, Escherichia Coli and Candida
Albicans;
Table VI shows the overall results of the

evolution/changes in bacterial wound contamination
recorded in the following swab samples. 

In 9 patients of group A (35%) the 2nd and 3rd swab

Figure 4 - Packing subcutis and dermis.

Table IV - Bacterial and fungal species most frequently isolated from all swabs

- Enterococcus Faecalis D 
- Escherichia Coli 
- Staphylococcus Epidermidis 
- Pseudomonas Aeruginosa 
- Staphylococcus Haemoliticus, Staphylococcus Aureus, Klebsiella Pneumoniae 
- Enterococcus Avium 
- Candida Albicans 
- Bacteroides Fragilis 
- Staphylococcus Lugdunensis, Morganella Morganii 
- Staphylococcus Hominis, Citrobacter Youngae, Candida Parapsilosis, Bacteroides Distasonis, β-hemolytic group F Streptococcus 
- Staphylococcus Warneri, Veillonella Parvula, Clostridium Innocuum, Enterococcus Raffinosus, Acinetobacter Calcoaceticus 
- Baumanni Complex, Clostridium Perfringens, Proteus Mirabilis

Figure 3 - Pack of gauze soaked in iodine. Rycina 3 - Zakładanie gazy nasączonej jodyną

Rycina 4 - Pobieranie wymazu z tkanki podskórnej i skóry właściwej

Tabela IV Gatunki bakterii i grzybów izolowane najczęściej we wszystkich posiewach

- Enterococcus Faecalis D 
- Escherichia Coli 
- Staphylococcus Epidermidis 
- Pseudomonas Aeruginosa 
- Staphylococcus Haemoliticus, Staphylococcus Aureus, Klebsiella Pneumoniae 
- Enterococcus Avium 
- Candida Albicans 
- Bacteroides Fragilis 
- Staphylococcus Lugdunensis, Morganella Morganii 
- Staphylococcus Hominis, Citrobacter Youngae, Candida Parapsilosis, Bacteroides Distasonis, paciorkowce β-hemolizujące z grupy F  
- Staphylococcus Warneri, Veillonella Parvula, Clostridium Innocuum, Enterococcus Raffinosus, Acinetobacter Calcoaceticus 
- Baumanni Complex, Clostridium Perfringens, Proteus Mirabilis
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cultures were negative; in 8 other patients (30.5%) a
constant improvement of the bacterial contamination
was reported, namely a reduction in the number of
identified species in the 2nd and 3rd swab cultures vs.
the 1st; the 2nd and 3rd swab cultures did not show any
change in the species identified in 3 patients (11.5%);
a constant increase in bacterial contamination in the 2nd

and 3rd swabs was observed in other 3 patients
(11.5%), namely an increase in the number of species
identified in the 2nd and 3rd swab cultures; the 3 swab
cultures in the 3 remaining patients (11.5%) could not
be interpreted, since they showed a qualitative change
but not a quantitative change of the bacterial species
isolated. This last result is probably due to contamina-
tion of the sample and in general to incorrect proce-
dures used during collection and transport of the
swabs.

In group B, none of 2nd and 3rd swab cultures were
negative; in 6 patients (26%) there was constant im-
provement of the bacterial contamination as shown by
the 2nd and 3rd swab cultures; in 8 patients (34.8%) 2nd

and 3rd swabs did not record any change; a constant in-

crease in bacterial contamination after the 1st swab was
observed in 7 patients (30.5%); the 3 swab cultures of
2 patients (8.7%) could not be clearly interpreted. 

Analysis of all collected data revealed that the 2nd

and 3rd swab cultures were negative and bacterial cont-
amination of the wound decreased in 17 patients
(65%) of group A and in only 6 patients (26%) of
group B (p = 0.0059). 

DISCUSSION

SSIs currently represent the most frequent compli-
cation in surgery 3, and have a relevant economic and
clinical impact because of higher sanitary costs and
longer postoperative hospitalization. 

“Dirty” surgical wounds are particularly associated
with an even higher incidence of local and long-term
infectious complications, so that some surgeons prefer
to let them heal by second intention 4.

Thus SSIs have a significant impact on the following:
– the clinical aspect: they can affect morbidity, deter-

Table V - Most frequent species in the 3 swab cultures of both groups

Swabs Group A Group B

I swab

II swab

III swab

Enterococcus Faecalis D 
Escherichia Coli 
Staphylococcus Aureus 
Klebsiella Pneumoniae, Pseudomonas Aeruginosa,
Staphylococcus Haemoliticus, Staphylococcus
Lugdunensis, Bacteroides Fragilis, Enterococcus Avium 
Staphylococcus Epidermidis, Acinetobacter
Calcoaceticus, Morganella Morganii

Enterococcus Faecalis D 
Escherichia Coli
Staphylococcus Epidermidis, Enterococcus Avium 
Staphylococcus Haemoliticus, Staphylococcus Aureus,
Klebsiella Pneumoniae, Staphylococcus Lugdunensis,
Citrobacter Youngae, Pseudomonas Aeruginosa,
Morganella Morganii

Enterococcus Faecalis D 
Escherichia Coli 
Pseudomonas Aeruginosa 
Staphylococcus Hominis, Staphylococcus Haemoliticus,
Citrobacter Youngae, Enterococcus Avium,
Staphylococcus Epidermidis, Klebsiella Pneumoniae,
Candida Albicans 

Enterococcus Faecalis D 
Escherichia Coli 
Pseudomonas Aeruginosa 
Staphylococcus Haemoliticus, Bacteroides Fragilis,
Staphylococcus Epidermidis, Bacteroides Distasonis,
Staphylococcus Aureus 
Clostridium Perfringens, Staphylococcus Warneri,
Enterococcus Avium, Morganella Morganii, Proteus
Mirabilis, Veillonella Parvula, Clostridium Innocuum,
Enterococcus Raffinosus

Enterococcus Faecalis D
Escherichia Coli
Staphylococcus Epidermidis, 
Klebsiella Pneumoniae, Staphylococcus Aureus 
Staphylococcus Haemoliticus, Staphylococcus Hominis,
Enterococcus avium, Pseudomonas Aeruginosa,
β-hemolytic group F streptococcus, Candida Albicans 

Enterococcus Faecalis D
Staphylococcus Epidermidis 
Escherichia Coli, Candida Albicans
Candida Parapsilosis, Klebsiella Pneumoniae 
Pseudomonas Aeruginosa, Staphylococcus Haemoliticus,
β-hemolytic group F streptococcus

Escherichia coli, Staphylococcus epidermidis, Pseudo-
monas aeruginosa (tabela IV).

W grupie A najczęściej izolowano następujące ga-
tunki bakterii (tabela V):
– w 1. posiewie: Enterococcus faecalis D, Escherichia 

coli i Staphylococcus aureus;
– w 2. posiewie: Enterococcus faecalis D, Escheri-

chia coli, Staphylococcus epidermidis i Enterococ-
cus avium;

– w 3. posiewie: Enterococcus faecalis D, Escherichia 
coli i Pseudomonas aeruginosa.
W grupie B najczęściej izolowano następujące ga-

tunki bakterii (tabela V):
– w 1. posiewie: Enterococcus faecalis D, Escherichia 

coli i Pseudomonas aeruginosa;
– w 2. posiewie: Enterococcus faecalis D, Escherichia 

coli i Staphylococcus epidermidis;
– w 3. posiewie: Enterococcus faecalis D, Staphylo-

coccus epidermidis, Escherichia coli i Candida al-
bicans.
Tabela VI przedstawia ogólne wyniki ewolucji/

zmian bakteryjnego zanieczyszczenia rany, zarejestro-

wanego w opisanych niżej posiewach.
U 9 pacjentów z grupy A (35%) 2. i 3. posiew były 

ujemne; u 8 innych pacjentów (30,5%) zaobserwowano 
stałą redukcję zanieczyszczenia bakteriami, mianowicie 
redukcję liczby zidentyfikowanych gatunków w 2. i 3. 
posiewie w porównaniu z 1. posiewem; u 3 pacjentów 
(11,5%) 2. i 3. posiew nie wykazały żadnych zmian w 
zidentyfikowanych gatunkach; u 3 innych pacjentów 
(11,5%) zaobserwowano stały wzrost zanieczyszcze-
nia bakteriami w 2. i 3. posiewie, mianowicie wzrost 
liczby zidentyfikowanych gatunków w 2. i 3. posiewie; 
u 3 pozostałych pacjentów (11,5%) wyników 3. posiewu 
nie można było zinterpretować, gdyż zaobserwowano 
u nich zmianę jakościową, lecz nie ilościową wyizolo-
wanych gatunków bakterii. Ten ostatni wynik jest praw-
dopodobnie związany z zanieczyszczeniem próbki oraz 
ogólnie z nieprzestrzeganiem prawidłowych procedur 
podczas pobierania i transportu próbek.

W grupie B żaden z 2. lub 3. posiewów nie był ujem-
ny; u 6 pacjentów (26%) zaobserwowano stałą redukcję 
zanieczyszczenia bakteriami, wykazaną w 2. i 3. posie-
wie; u 8 pacjentów (34,8%) 2. i 3. posiew nie wykazały 

180 Osp Ital Chir - Aprile-Giugno 2007

Tabela V Gatunki izolowane najczęściej w poszczególnych posiewach w obu grupach

 rupa BGupa ArGPosiewy

I Posiew

II Posiew

III Posiew

Enterococcus Faecalis D 
Escherichia Coli 
Staphylococcus Aureus 
Klebsiella Pneumoniae, Pseudomonas Aeruginosa,
Staphylococcus Haemoliticus, Staphylococcus
Lugdunensis, Bacteroides Fragilis, Enterococcus Avium 
Staphylococcus Epidermidis, Acinetobacter
Calcoaceticus, Morganella Morganii

Enterococcus Faecalis D 
Escherichia Coli
Staphylococcus Epidermidis, Enterococcus Avium 
Staphylococcus Haemoliticus, Staphylococcus Aureus,
Klebsiella Pneumoniae, Staphylococcus Lugdunensis,
Citrobacter Youngae, Pseudomonas Aeruginosa,
Morganella Morganii

Enterococcus Faecalis D 
Escherichia Coli 
Pseudomonas Aeruginosa 
Staphylococcus Hominis, Staphylococcus Haemoliticus,
Citrobacter Youngae, Enterococcus Avium,
Staphylococcus Epidermidis, Klebsiella Pneumoniae,
Candida Albicans 

Enterococcus Faecalis D 
Escherichia Coli 
Pseudomonas Aeruginosa 
Staphylococcus Haemoliticus, Bacteroides Fragilis,
Staphylococcus Epidermidis, Bacteroides Distasonis,
Staphylococcus Aureus 
Clostridium Perfringens, Staphylococcus Warneri,
Enterococcus Avium, Morganella Morganii, Proteus
Mirabilis, Veillonella Parvula, Clostridium Innocuum,
Enterococcus Raffinosus

Enterococcus Faecalis D
Escherichia Coli
Staphylococcus Epidermidis, 
Klebsiella Pneumoniae, Staphylococcus Aureus 
Staphylococcus Haemoliticus, Staphylococcus Hominis,
Enterococcus avium, Pseudomonas Aeruginosa,
paciorkowce β-hemolizujące z grupy F, Candida Albicans 

Enterococcus Faecalis D
Staphylococcus Epidermidis 
Escherichia Coli, Candida Albicans
Candida Parapsilosis, Klebsiella Pneumoniae 
Pseudomonas Aeruginosa, Staphylococcus Haemoliticus,
paciorkowce β-hemolizujące z grupy F
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Escherichia Coli 
Staphylococcus Aureus 
Klebsiella Pneumoniae, Pseudomonas Aeruginosa,
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Clostridium Perfringens, Staphylococcus Warneri,
Enterococcus Avium, Morganella Morganii, Proteus
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Enterococcus Raffinosus
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Enterococcus avium, Pseudomonas Aeruginosa,
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paciorkowce β-hemolizujące z grupy F
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Twenty-six patients were randomized in group A:
their average age was 56 (range 22-84); 1 patient suf-
fered from diabetes, and 5 were smokers. Average time
of preoperative hospitalization was 1.6 days (range: 0-
4) (Table III). 

Twenty-three patients were randomized in group B:
their average age was 56 (range: 28-82); 3 patients suf-
fered from diabetes, and 3 were smokers. Average time
of preoperative hospitalization was 2.6 days (range: 1-
11) (Table III). 

Surgical procedures in group A were performed by
7 different operators. Anastomoses were closed manu-
ally with Vicryl stitches, in 15 cases in a double layer,
and using mechanical suturing device in 11 cases. Av-
erage length of surgery was 1.6 hours (range: 40 min.-
6 hours) (Table III).

In group B surgery was performed by 5 different

surgeons. Anastomoses were closed manually with a
double layer of Vicryl stitches in 15 patients and with
mechanical suturing device in 8 patients. Average
length of surgery was 1.9 hours (range: 1-7.30) (Table
III).

In group A, the surgical wound, the previous site of
the stoma, was packed with Surgicel® (Ethicon,
Somerville, NJ, USA) containing ORC (Figure 2),
whereas in group B gauze soaked in iodine was used
(Figure 3). 

After intestinal recanalization, peritoneal and fasci-
ae planes were closed in all patients, while the subcutis
and dermis were left open, after 2-3 loose nylon su-
tures were placed in the dermis to permit subsequent
approximation of wound margins. If there was no in-
fection, complete wound closure was performed 72
hours after the initial surgery. Para-anastomotic drains
were positioned in all patients. Data about risk factors,
incidence and microbiology of superficial surgical
wound was collected prospectively and the data ob-
tained from both groups was then compared. 

Microbial wound contamination was evaluated by
means of cultures from 3 separate wound swabs (of
the subcutis and dermis) (Figure 4): in the operating
room at the end of intestinal recanalization procedure,
before packing the wound, on the 1st postoperative
day, and on the 3rd postoperative day, before suturing
the skin. The first swab culture evaluated the initial
contamination of superficial layers of the wound, and
identified the bacterial species. The other two evaluat-
ed whether the different types of packing (ORC vs.
gauze soaked in iodine) effected a change in the bac-
terial burden.

Figure 2 - Positioning of Surgicel® in the previous site of the stoma. 

Table I - Demographic data of patients

Number of patients 49
Average age (years) (range) 56 (22-84)
Males 30
Females 19
M / F ratio 1: 6

Table II - Clinical characteristics of patients

Group A Group B

Ileostomy 16 14
Colostomy 10 9
Neoplastic disease 16 13
Chronic inflammatory disease 5 5
Diverticular disease 2 1
Other pathologies  3 4

Table III - Risk Factors 

Group A Group B

Patient risk factors
Diabetes 1 3
Smoking habits 5 3
Age > 65 years 7 5
Length of preoperative hospitalization > 2 days 2 4

Risk factors linked to surgery 
Operative time > 2 hours 4 3
Blood transfusion 1 1
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mining for instance tissutal necrosis, wound dehis-
cence, septic thrombophlebitis and even sepsis; they
can also be responsible for long-term outcomes
such as laparocele formation, disfiguring and invali-
dating scars, and recurring chronic pain. They
might also have an influence on the mortality rate 1;

– the economic aspect: they represent a higher cost
for the National Sanitary System due to the costs of
longer postoperative hospitalization and more visits
to general practitioners 12.
In the USA, SSIs cause an increase in postoperative

hospitalization of 7.3 days, on average, with average
costs of 3,400 euro per year for each case of infection,
and an overall expenditure reaching 2 billion dollars
every year 1.

Given this background, the search for medical aids
that could have a role in preventing/reducing the inci-
dence of SSIs is highly relevant and of topical interest. 

In his study Mangram 1 quotes the standard criteria
to define SSI as set by the US National Nosocomial
Infections Surveillance (INSI) (Table VII) 13.

According to these criteria, SSIs can be divided into
incisional infections and organ-space infections (Fig-
ure 1). Incisional infections could be either superficial,
only involving the skin and subcutis, or deep, also in-
volving the fascia and muscles. Organ-space infections
due to surgical procedures involve any anatomical part
either opened or manipulated during surgery with the
exception of the abdominal wall layers. 

In Mangram et. al.’s study 1 SSIs, in 70% of cases,
were due to surgical incisions and in 30% of cases in-
volved organs or anatomical spaces manipulated during
surgery. Regarding NNSI's data, it is interesting to note
that the population of pathogen agents isolated from
SSIs remained substantially the same from 1986 to
1996 (Table VIII): Staphylococcus Aureus, coagulase-

negative staphylococci, different kinds of enterococci
and Escherichia Coli are the most frequent isolated
pathogens 1,14. On the other hand, an increase of SSIs
caused by antibiotics-resistant pathogens, such as Me-
thicillin-resistant Staphylococcus Aureus, (MRSA) 15,16,
Candida Albicans and fungal infections in general, has
been observed 17.

This data could be related to the increased number
of immunocompromised surgical patients and to the
wide and indiscriminate and inappropriate use of
broad-spectrum antimicrobials 1, that determine an in-
crease in antibiotic-resistant microorganisms. 

Our study, the first conducted on humans, reports
the data of a randomized prospective study carried out
on 49 patients who underwent intestinal recanalization,
whose surgical wounds, the previous stoma sites, were
packed with Surgicel® containing ORC (26 patients) or
with gauze soaked in iodine (23 patients) in order to
assess SSI incidence in clinical and microbiological
terms by comparing the 2 groups. 

The wound remaining after stoma closure was cho-
sen as the object of our study since by definition it is
considered a “dirty” site, with an infection rate of 30-
40% 9-11. This wound represents an excellent model for
evaluating the efficacy of Surgicel®, which is charac-

Table VI - The development of bacterial contamination

Group A Group B
p

(26) (23)

Negative swabs 9 (35%) 0 0.0059

Swabs with decreased 8 (30.5%) 6 (26%) 0.71
contamination

Swabs with increased 3 (11.5%) 7 (30.5%) 0.101
contamination

Unchanged swabs 3 (11.5%) 8 (34.8%) 0.051

Swabs with unclear results 3 (11.5%) 2 (8.7%) 0.743

Table VII - Classification of surgical wounds

Class I / Clean: a wound due to a surgical procedure in which
no inflammation occurred, and not involving the respiratory, di-
gestive, genital, and urinary tracts. The clean wound was closed
by first intention and, when necessary, drained with a closed
drain. Surgical wounds resulting from blunt trauma should be in-
cluded in this category if they answer these criteria. 

Class II / Clean-Contaminated: a surgical wound due to elec-
tive surgery affecting the respiratory, gastrointestinal, genital or
urinary tracts and without unusual contamination. Surgery affect-
ing the biliary tract, appendix, vagina and oro-pharynx are in-
cluded in this category if no inflammation or major trauma is
caused by the technique used. 

Class III / Contaminated: open, fresh and accidental wound.
Wounds resulting from surgery with major trauma are included in
this category when sterile techniques are used (e.g.: open heart
massage) or in cases of gross spillage from the gastrointestinal
tract or incisions in which acute non-purulent inflammation is en-
countered.

Class IV / Dirty-Infected: old traumatic wounds containing dead
tissue and wounds affecting existing clinical infections or perfo-
rated internal organs. This implies that microorganisms causing
postoperative infection were present in the operating room be-
fore surgery. 

żadnych zmian; u 7 pacjentów (30,5%) zaobserwowano 
stały wzrost zanieczyszczenia bakteriami po 1. posie-
wie; u 2 pacjentów (8,7%) 3. posiewu nie można było 
zinterpretować w sposób miarodajny.

Analiza wszystkich zebranych danych wykazała, że 
2. i 3. posiew były ujemne, a bakteryjne zanieczyszcze-
nie rany zmniejszyło się u 17 pacjentów (65%) w grupie 
A oraz jedynie u 6 pacjentów (26%) w grupie B (p = 
0,0059).

DYSKUSJA

SSI stanowią obecnie najczęstsze powikłanie w chi-
rurgii3 i mają istotne znaczenie ekonomiczne i kliniczne 
ze względu na wzrost kosztów opieki zdrowotnej i wy-
dłużenie czasu hospitalizacji po operacji.

„Brudne” rany chirurgiczne są szczególnie związane 
z jeszcze większą częstością miejscowych i długotrwa-
łych powikłań zakaźnych, w związku z czym chirurdzy 
preferują pozostawianie ich do wygojenia przez ziarni-
nowanie4.

W konsekwencji SSI mają istotny wpływ na:
– aspekt kliniczny: mogą one niekorzystnie wpływać 

na chorobowość, przyczyniając się na przykład do 
wystąpienia martwicy tkanek, rozejścia się rany, sep-
tycznych powikłań zakrzepowo zatorowych, a nawet 
sepsy; mogą one także być odpowiedzialne za dłu-
gofalowe skutki takie jak powstawanie przepukliny 
brzusznej, oszpecające lub powodujące dolegliwości 
blizny, a także nawracający, przewlekły ból. Mogą 
także mieć wpływ na wskaźniki umieralności1;

– aspekt ekonomiczny: generują one wyższe koszty 
dla państwowej służby zdrowia w związku z kosz-
tami przedłużonej hospitalizacji po operacji oraz 
większą liczbą wizyt u lekarzy ogólnych12.

W USA SSI są przyczyną przedłużenia hospitalizacji 
po operacji średnio o 7,3 dnia, przy średnim koszcie 3 400 
euro na rok na każdy przypadek zakażenia, co daje ogólne 
wydatki rzędu 2 miliardów dolarów każdego roku1.

W tym kontekście poszukiwanie materiałów me-
dycznych, które mogą odegrać istotną rolę w zapobiega-
niu/redukowaniu częstości występowania SSI, ma duże 
znaczenie i stanowi przedmiot dużego zainteresowania.

Mangram określił w swojej pracy1 standardowe kry-
teria definiowania SSI, ustalone przez Krajową Agen-
cję Nadzoru Zakażeń Wewnątrzszpitalnych w USA (US 
National Nosocomial Infections Surveillance – INSI) 
(tabela VII)13.

Zgodnie z tymi kryteriami, SSI można podzielić 
na zakażenia w miejscu nacięcia oraz zakażenia narzą-
dów-przestrzeni anatomicznych (rycina 1). Zakażenia 
w miejscu nacięcia mogą mieć charakter powierzchow-
ny, gdy obejmują tylko skórę i tkankę podskórną, bądź 
głęboki, gdy obejmują powięź i mięśnie. Zakażenia na-
rządów-przestrzeni anatomicznych związane z zabiega-
mi chirurgicznymi mogą dotyczyć dowolnych struktur 
anatomicznych, naruszonych lub poddawanych mani-
pulacjom podczas operacji, z wyjątkiem powłok jamy 
brzusznej.

W badaniu Mangrama i wsp.1 SSI w 70% przypad-

Taela VI - Ewolucja zanieczyszczenia bakteryjnego

Grupa A Grupa  B
p

(26) (23)

Posiewy ujemne 9 (35%) 0 0.0059

8 (30.5%) 6 (26%) 0.71Posiewy z redukcją 
zanieczyszczenia

3 (11.5%) 7 (30.5%) 0.101

3 (11.5%) 8 (34.8%) 0.051

3 (11.5%) 2 (8.7%) 0.743

Posiewy ze wzrostem
zanieczyszczenia

Posiewy niezmienione

Posiewy z niejasnymi wynikami

Klasa IV / brudne-zakażone: stare rany urazowe, zawierające martwe 
tkanki, a także rany w miejscach istniejących zakażeń klinicznych lub 
perforowanych narządów wewnętrznych. Oznacza to, że mikroorgani-
zmy powodujące zakażenie pooperacyjne występowały w sali 
operacyjnej przed zabiegiem.

Klasa III / zanieczyszczone: rany otwarte, świeże i przypadkowe. Do 
kategorii tej należą rany wynikające z zabiegów chirurgicznych związa-
nych z poważnymi urazami, gdy stosuje się techniki sterylne (np.: 
otwarty masaż serca) lub w przypadkach znacznego wydostania się 
treści przewodu pokarmowego bądź nacięć, w których napotyka się 
ostry, nieropny stan zapalny.

Klasa II / czyste-zanieczyszczone: rana chirurgiczna związana z 
planowym zabiegiem chirurgicznym w obrębie dróg oddechowych, 
przewodu pokarmowego, dróg rodnych lub dróg moczowych, bez 
nietypowego zanieczyszczenia. Do kategorii tej należą też rany związa-
ne z zabiegami chirurgicznymi w obrębie dróg żółciowych, wyrostka 
robaczkowego, pochwy i nosogardzieli, o ile zastosowana technika nie 
powoduje stanu zapalnego lub znacznego urazu.

Klasa I / czyste: rana związana z zabiegiem chirurgicznym, w której nie 
wystąpił stan zapalny i która nie dotyczy dróg oddechowych, przewo-
du pokarmowego, dróg rodnych ani dróg moczowych. Ranę czystą 
zamyka się przez rychłozrost, a w razie potrzeby drenuje się przy użyciu 
drenu zamkniętego. Rany chirurgiczne wynikające z urazu tępego 
należy zaliczyć do tej kategorii, o ile spełniają powyższe kryteria.
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RESULTS

Neither group presented cases of wound dehiscence
or clinically evident superficial or deep SSI. 

One patient in group A presented delayed canaliza-
tion, 1 suffered anemization with bleeding from the
para-anastomotic drains (conservatively treated), and
only 1 patient had a temperature above 38°C. In the
postoperative period no patient required intensive care. 

In group B, 2 patients had a temperature above
38°C, and 2 patients required intensive care in the 1st

postoperative day.
Taking into consideration all swab cultures, the

most frequently isolated microbial species were: Ente-
rococcus Faecalis D, Escherichia Coli, Staphylococ-
cus Epidermidis, Pseudomonas Aeruginosa (Table IV). 

Bacterial species most frequently isolated in group

A (Table V) were: 
– in the 1st swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli and Staphylococcus Aureus;
– in the 2nd swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli, Staphylococcus Epidermidis and
Enterococcus Avium;

– in the 3rd swab, Enterococcus Faecalis D, Es-
cherichia Coli and Pseudomonas Aeruginosa;
Bacterial species most frequently isolated in group

B (Table V) were: 
– in the 1st swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli and Pseudomonas Aeruginosa;
– in the 2nd swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli, Staphylococcus Epidermidis;
– in the 3rd swab, Enterococcus Faecalis D, Staphylo-

coccus Epidermidis, Escherichia Coli and Candida
Albicans;
Table VI shows the overall results of the

evolution/changes in bacterial wound contamination
recorded in the following swab samples. 

In 9 patients of group A (35%) the 2nd and 3rd swab

Figure 4 - Packing subcutis and dermis.

Table IV - Bacterial and fungal species most frequently isolated from all swabs

- Enterococcus Faecalis D 
- Escherichia Coli 
- Staphylococcus Epidermidis 
- Pseudomonas Aeruginosa 
- Staphylococcus Haemoliticus, Staphylococcus Aureus, Klebsiella Pneumoniae 
- Enterococcus Avium 
- Candida Albicans 
- Bacteroides Fragilis 
- Staphylococcus Lugdunensis, Morganella Morganii 
- Staphylococcus Hominis, Citrobacter Youngae, Candida Parapsilosis, Bacteroides Distasonis, β-hemolytic group F Streptococcus 
- Staphylococcus Warneri, Veillonella Parvula, Clostridium Innocuum, Enterococcus Raffinosus, Acinetobacter Calcoaceticus 
- Baumanni Complex, Clostridium Perfringens, Proteus Mirabilis

Figure 3 - Pack of gauze soaked in iodine. 
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terized by reducing pH locally and thus creating an en-
vironment hostile to the growth of microorganisms, in-
cluding antibiotic-resistant ones. Data reported in the
literature also shows that in surgery that involves
opening the intestine, the most frequent and severe
SSIs are due to direct contamination from pathogens
such as Gram- bacteria (e.g. Escherichia Coli), Gram+
bacteria (e.g. Enterococci) and sometimes anaerobic
bacteria (e.g. Bacillus Fragilis) 1,5. In our study, con-
sidering all swab cultures together, the pathogens most
frequently isolated were indeed Enterococcus Faecalis
D and Escherichia Coli.

In our experience fungi have also been isolated:
Candida Albicans has been isolated 5 times, and Can-

dida Parapsilosis twice, confirming data in the litera-
ture showing that exogenous or endogenous fungi
rarely cause SSIs 17.

In this study we found a statistically significant dif-
ference (p = 0.0059) in terms of reduction or end of
microbial SSI with 35% vs. 0 negative swab cultures
in the group treated with Surgicel® compared to the
control group and with an improvement of bacterial
contamination of 30% vs. 26% in the group treated
with ORC compared to the control group. There were
3 swab cultures showing an increase of the bacterial
burden in the group treated with ORC (11.5%) and 7
(30%) in the group treated with gauze soaked in io-
dine.

Table VIII - Main pathogens and procedures causing SSI 1

Surgical procedures Pathogens (1)(2)

All kinds of grafts, prosthesis positioning

Heart surgery

Neurosurgery

Breast surgery

Ophthalmic surgery 
Limited data: usually, used in procedures such as resection of
the anterior segment, vitrectomy and scleral buckles 

Orthopedic surgery 
Total joint reconstruction 
Closed fractures / use of needle, bone plaques and other inter-
nal fixation devices 

Non-cardiac thoracic surgery 
Lobectomy, pneumonectomy, wedge resection 
Other non-cardiac surgery involving the mediastinum 
Closed-tube thoracostomy 

Vascular surgery

Appendicectomy

Biliary tract surgery

Colorectal surgery

Gastroduodenal surgery

Head and neck surgery (especially procedures involving incision
through oropharyngeal mucosa) 

Obstetrics and gynaecologic surgery

Urologic surgery 

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci;
streptococci; Gram- bacilli

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci;
Gram- bacilli

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci;
Streptococcus pneumoniae; Gram- bacilli

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci

Gram- bacilli; anaerobics

Gram- bacilli; anaerobics

Gram- bacilli; anaerobics

Gram- bacilli; streptococci; anaerobic bacteria of the oro-
pharynx (e.g. peptostreptococci)

Staphylococcus aureus; streptococci; anaerobic bacteria of the
oro-pharynx (e.g. peptostreptococci)

Gram- bacilli; enterococci; B-group streptococci; anaerobics

Gram- bacilli

1 Mostly pathogens from endogenous and exogenous sources; 2 Staphylococci are associated with all kinds of surgery SSIs.

ków były związane z miejscami cięć chirurgicznych, a 
w 30% przypadków obejmowały narządy lub przestrze-
nie anatomiczne, które były poddawane manipulacjom 
podczas operacji. Jeżeli chodzi o dane NNSI, warto za-
obserwować, że populacja czynników patogennych izo-
lowanych w SSI pozostaje zasadniczo niezmieniona od 
roku 1986 do 1996 (tabela VIII) – najczęściej izolowa-
nymi patogenami są: Staphylococcus aureus, gronkowce 
koagulazoujemne, różne typy enterokoków i Escherichia 
coli. Z drugiej strony, zaobserwowano wzrost częstości 
SSI wywołanych przez patogeny oporne na antybiotyki, 
takie jak metycylinooporne szczepy Staphylococcus au-
reus (MRSA)15,16, Candida albicans i ogólnie zakażenia 
grzybicze17.

Dane te mogą być związane z podwyższoną liczbą 
pacjentów chirurgicznych z zaburzeniami odporności, 
jak też z szerokim, nieuzasadnionym i niewłaściwym 
stosowaniem antybiotyków o szerokim spektrum dzia-
łania1, co prowadzi do wzrostu oporności mikroorgani-
zmów na antybiotyki.

Nasza praca – pierwsza, która dotyczy badania prze-
prowadzonego na ludziach – przedstawia wyniki rando-
mizowanego, prospektywnego badania z udziałem 49 
pacjentów poddawanych udrożnieniu jelita, u których 
rany chirurgiczne – miejsce wcześniejszej stomii – były 
wypełniane materiałem Surgicel® zawierającym ORC (26 
pacjentów) lub gazą nasączoną jodyną (23 pacjentów) 
w celu oceny częstości występowania SSI w ocenie kli-

182 Osp Ital Chir - Aprile-Giugno 2007

Sergio Alfieri et al.

terized by reducing pH locally and thus creating an en-
vironment hostile to the growth of microorganisms, in-
cluding antibiotic-resistant ones. Data reported in the
literature also shows that in surgery that involves
opening the intestine, the most frequent and severe
SSIs are due to direct contamination from pathogens
such as Gram- bacteria (e.g. Escherichia Coli), Gram+
bacteria (e.g. Enterococci) and sometimes anaerobic
bacteria (e.g. Bacillus Fragilis) 1,5. In our study, con-
sidering all swab cultures together, the pathogens most
frequently isolated were indeed Enterococcus Faecalis
D and Escherichia Coli.

In our experience fungi have also been isolated:
Candida Albicans has been isolated 5 times, and Can-

dida Parapsilosis twice, confirming data in the litera-
ture showing that exogenous or endogenous fungi
rarely cause SSIs 17.

In this study we found a statistically significant dif-
ference (p = 0.0059) in terms of reduction or end of
microbial SSI with 35% vs. 0 negative swab cultures
in the group treated with Surgicel® compared to the
control group and with an improvement of bacterial
contamination of 30% vs. 26% in the group treated
with ORC compared to the control group. There were
3 swab cultures showing an increase of the bacterial
burden in the group treated with ORC (11.5%) and 7
(30%) in the group treated with gauze soaked in io-
dine.

Table VIII - Main pathogens and procedures causing SSI 1

Surgical procedures Pathogens (1)(2)

All kinds of grafts, prosthesis positioning

Heart surgery

Neurosurgery

Breast surgery

Ophthalmic surgery 
Limited data: usually, used in procedures such as resection of
the anterior segment, vitrectomy and scleral buckles 

Orthopedic surgery 
Total joint reconstruction 
Closed fractures / use of needle, bone plaques and other inter-
nal fixation devices 

Non-cardiac thoracic surgery 
Lobectomy, pneumonectomy, wedge resection 
Other non-cardiac surgery involving the mediastinum 
Closed-tube thoracostomy 

Vascular surgery

Appendicectomy

Biliary tract surgery

Colorectal surgery

Gastroduodenal surgery

Head and neck surgery (especially procedures involving incision
through oropharyngeal mucosa) 

Obstetrics and gynaecologic surgery

Urologic surgery 

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci;
streptococci; Gram- bacilli

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci;
Gram- bacilli

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci;
Streptococcus pneumoniae; Gram- bacilli

Staphylococcus aureus; coagulase-negative staphylococci

Gram- bacilli; anaerobics

Gram- bacilli; anaerobics

Gram- bacilli; anaerobics

Gram- bacilli; streptococci; anaerobic bacteria of the oro-
pharynx (e.g. peptostreptococci)

Staphylococcus aureus; streptococci; anaerobic bacteria of the
oro-pharynx (e.g. peptostreptococci)

Gram- bacilli; enterococci; B-group streptococci; anaerobics

Gram- bacilli

1 Mostly pathogens from endogenous and exogenous sources; 2 Staphylococci are associated with all kinds of surgery SSIs.

Tabela VIII Główne patogeny i zabiegi związane z SSI1

atogenyPZabiegi chirurgiczne (1)(2)

Wszystkie rodzaje przeszczepów, ustawianie protezy

Operacje serca

Neurochirurgia

Zabiegi dotyczące gruczołów piersiowych

Zabiegi okulistyczne
Dane ograniczone: zazwyczaj zabiegi takie jak resekcja
przedniego oka, witrektomia i odkształcenia twardówki

Zabiegi ortopedyczne
Całkowita alloplastyka stawu 
Złamania zamknięte / użycie igieł, płytek kostnych
i innych wewnętrznych urządzeń zespalających

Zabiegi w obrębie klatki piersiowej, które nie dotyczą serca 
Lobektomia, pneumonektomia, resekcja klinowa
Inne zabiegi w obrębie śródpiersia, które nie dotyczą serca 
Torakostomia z zamkniętą rurką

Zabiegi naczyniowe

Appendektomia

Zabiegi w obrębie dróg żółciowych

Zabiegi dotyczące jelita grubego

Zabiegi dotyczące żołądka i dwunastnicy

Zabiegi w obrębie głowy i szyi (zwłaszcza zabiegi związane 
z nacięciem śluzówki nosogardzieli)

Zabiegi położnicze i ginekologiczne

Zabiegi urologiczne

Staphylococcus aureus; gronkowce koagulazoujemne

Staphylococcus aureus; gronkowce koagulazoujemne

Staphylococcus aureus; gronkowce koagulazoujemne

Staphylococcus aureus; gronkowce koagulazoujemne

Staphylococcus aureus; gronkowce koagulazoujemne
paciorkowce, pałeczki Gram-ujemne

Staphylococcus aureus; gronkowce koagulazoujemne;
pałeczki Gram-ujemne

Staphylococcus aureus; gronkowce koagulazoujemne;
Streptococcus pneumoniae; pałeczki Gram-ujemne

Staphylococcus aureus; gronkowce koagulazoujemne

Pałeczki Gram-ujemne; bakterie beztlenowe

Pałeczki Gram-ujemne; bakterie beztlenowe

Pałeczki Gram-ujemne; bakterie beztlenowe

Pałeczki Gram-ujemne; paciorkowce; bakterie beztlenowe 
pochodzące z nosogardzieli (np. Peptostreptococci)

Staphylococcus aureus; paciorkowce; bakterie beztlenowe 
pochodzące z nosogardzieli (np. Peptostreptococci)

Pałeczki Gram-ujemne; enterokoki; paciorkowce z grupy B; 
bakterie beztlenowe

Pałeczki Gram-ujemne

1 Głównie patogeny ze źródeł endo- i egzogennych; 2Gronkowce są związane ze wszystkimi typami SSI w chirurgii. 
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Twenty-six patients were randomized in group A:
their average age was 56 (range 22-84); 1 patient suf-
fered from diabetes, and 5 were smokers. Average time
of preoperative hospitalization was 1.6 days (range: 0-
4) (Table III). 

Twenty-three patients were randomized in group B:
their average age was 56 (range: 28-82); 3 patients suf-
fered from diabetes, and 3 were smokers. Average time
of preoperative hospitalization was 2.6 days (range: 1-
11) (Table III). 

Surgical procedures in group A were performed by
7 different operators. Anastomoses were closed manu-
ally with Vicryl stitches, in 15 cases in a double layer,
and using mechanical suturing device in 11 cases. Av-
erage length of surgery was 1.6 hours (range: 40 min.-
6 hours) (Table III).

In group B surgery was performed by 5 different

surgeons. Anastomoses were closed manually with a
double layer of Vicryl stitches in 15 patients and with
mechanical suturing device in 8 patients. Average
length of surgery was 1.9 hours (range: 1-7.30) (Table
III).

In group A, the surgical wound, the previous site of
the stoma, was packed with Surgicel® (Ethicon,
Somerville, NJ, USA) containing ORC (Figure 2),
whereas in group B gauze soaked in iodine was used
(Figure 3). 

After intestinal recanalization, peritoneal and fasci-
ae planes were closed in all patients, while the subcutis
and dermis were left open, after 2-3 loose nylon su-
tures were placed in the dermis to permit subsequent
approximation of wound margins. If there was no in-
fection, complete wound closure was performed 72
hours after the initial surgery. Para-anastomotic drains
were positioned in all patients. Data about risk factors,
incidence and microbiology of superficial surgical
wound was collected prospectively and the data ob-
tained from both groups was then compared. 

Microbial wound contamination was evaluated by
means of cultures from 3 separate wound swabs (of
the subcutis and dermis) (Figure 4): in the operating
room at the end of intestinal recanalization procedure,
before packing the wound, on the 1st postoperative
day, and on the 3rd postoperative day, before suturing
the skin. The first swab culture evaluated the initial
contamination of superficial layers of the wound, and
identified the bacterial species. The other two evaluat-
ed whether the different types of packing (ORC vs.
gauze soaked in iodine) effected a change in the bac-
terial burden.

Figure 2 - Positioning of Surgicel® in the previous site of the stoma. 

Table I - Demographic data of patients

Number of patients 49
Average age (years) (range) 56 (22-84)
Males 30
Females 19
M / F ratio 1: 6

Table II - Clinical characteristics of patients

Group A Group B

Ileostomy 16 14
Colostomy 10 9
Neoplastic disease 16 13
Chronic inflammatory disease 5 5
Diverticular disease 2 1
Other pathologies  3 4

Table III - Risk Factors 

Group A Group B

Patient risk factors
Diabetes 1 3
Smoking habits 5 3
Age > 65 years 7 5
Length of preoperative hospitalization > 2 days 2 4

Risk factors linked to surgery 
Operative time > 2 hours 4 3
Blood transfusion 1 1
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CONCLUSIONS

Studies carried out to assess ORC antibacterial effi-
cacy have so far been almost exclusively in-vitro or
animal studies. 

The results reported here of our preliminary study
evaluating ORC’s antimicrobial effect on humans are
encouraging.

We can conclude that, although it is necessary to
take into consideration all factors that could have an
influence on the risk for SSI and, at the same time, use
all means shown to be effective in preventing these in-
fections, an analysis of the literature and our initial ex-
perience, (although involving only a small number of
patients), lead us to affirm that there is a rationale for
using ORC as an intraoperative aid in preventing SSIs,
especially in patients undergoing “contaminated” or
“dirty” surgical procedures. 

However, in the future this data must be strength-
ened and supported by new and larger randomized
multi-centric studies.
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nicznej i mikrobiologicznej poprzez porównanie obu 
grup.

Jako przedmiot badania wybrano rany pozostałe po za-
mknięciu stomii, gdyż są one z definicji uznawane za rany 
„brudne”, w których częstość występowania zakażeń wy-
nosi 30–40%9-11. Rany takie stanowią doskonały model do 
oceny skuteczności materiału Surgicel®, który charaktery-
zuje się miejscowym redukowaniem pH, przez co tworzy 
środowisko niekorzystne dla wzrostu mikroorganizmów, 
w tym także tych wykazujących oporność na antybiotyki. 
Dane przedstawione w literaturze wykazują również, że w 
zabiegach chirurgicznych związanych z otwarciem jelita 
najczęstsze i najciężej przebiegające SSI są spowodowa-
ne bezpośrednim zanieczyszczeniem przez patogeny takie 
jak bakterie Gram ujemne (np. Escherichia coli), bakterie 
Gram dodatnie (np. enterokoki), a czasem bakterie bez-
tlenowe (np. Bacillus fragilis)1,5. W naszym badaniu we 
wszystkich posiewach łącznie najczęściej izolowanymi 
patogenami były rzeczywiście Enterococcus faecalis D i 
Escherichia coli.

W naszym badaniu izolowano także grzyby. W 5 przy-
padkach wykryto Candida albicans, a w dwóch przypad-
kach – Candida parapsilosis, co potwierdza dane z lite-
ratury wskazujące, że w rzadkich przypadkach grzyby 
egzo- lub endogenne mogą powodować SSI17.

W badaniu tym zaobserwowaliśmy statystycznie istot-
ną różnicę (p = 0,0059) pod względem redukowania lub 
ustępowania bakteryjnych SSI, gdzie w grupie leczonej 
materiałem Surgicel® 35% posiewów było ujemnych w 
porównaniu z 0 posiewów w grupie kontrolnej, a redukcję 
zanieczyszczenia bakteriami stwierdzono u 30% w grupie 
leczonej z zastosowaniem ORC w porównaniu z 26% w 
grupie kontrolnej. Wzrost liczby bakterii zaobserwowano 
w 3 posiewach (11,5%) w grupie leczonej z zastosowa-
niem ORC oraz w 7 posiewach (30%) w grupie leczonej 
gazą nasączoną jodyną.

WNIOSKI

Badania przeprowadzone w celu oceny skuteczności 
przeciwbakteryjnej ORC były dotychczas prowadzone 
niemal wyłącznie w warunkach in vitro lub na zwierzę-
tach.

Przedstawione w niniejszej pracy wyniki naszego 
wstępnego badania oceniającego działanie przeciwbak-
teryjne ORC u ludzi są zachęcające.

Możemy podsumować, że – choć należy rozważyć 
wszystkie czynniki, które mogły mieć wpływ na SSI 
i jednocześnie podjąć wszystkie działania, co do których 

wykazano, że skutecznie redukują ryzyko takich zakażeń 
– analiza literatury oraz naszych wstępnych wyników 
(pomimo stosunkowo niewielkiej liczby pacjentów) po-
zwala uznać, iż stosowanie ORC jako materiału pomoc-
niczego w zapobieganiu SSI jest uzasadnione, zwłaszcza 
u pacjentów poddawanych tzw. operacjom chirurgicz-
nym „zanieczyszczonym” lub „brudnym”.

W przyszłości dane te powinny jednak zostać po-
twierdzone innymi, przeprowadzonymi na większą ska-
lę, randomizowanymi badaniami wieloośrodkowymi.
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RESULTS

Neither group presented cases of wound dehiscence
or clinically evident superficial or deep SSI. 

One patient in group A presented delayed canaliza-
tion, 1 suffered anemization with bleeding from the
para-anastomotic drains (conservatively treated), and
only 1 patient had a temperature above 38°C. In the
postoperative period no patient required intensive care. 

In group B, 2 patients had a temperature above
38°C, and 2 patients required intensive care in the 1st

postoperative day.
Taking into consideration all swab cultures, the

most frequently isolated microbial species were: Ente-
rococcus Faecalis D, Escherichia Coli, Staphylococ-
cus Epidermidis, Pseudomonas Aeruginosa (Table IV). 

Bacterial species most frequently isolated in group

A (Table V) were: 
– in the 1st swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli and Staphylococcus Aureus;
– in the 2nd swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli, Staphylococcus Epidermidis and
Enterococcus Avium;

– in the 3rd swab, Enterococcus Faecalis D, Es-
cherichia Coli and Pseudomonas Aeruginosa;
Bacterial species most frequently isolated in group

B (Table V) were: 
– in the 1st swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli and Pseudomonas Aeruginosa;
– in the 2nd swab, Enterococcus Faecalis D, Es-

cherichia Coli, Staphylococcus Epidermidis;
– in the 3rd swab, Enterococcus Faecalis D, Staphylo-

coccus Epidermidis, Escherichia Coli and Candida
Albicans;
Table VI shows the overall results of the

evolution/changes in bacterial wound contamination
recorded in the following swab samples. 

In 9 patients of group A (35%) the 2nd and 3rd swab

Figure 4 - Packing subcutis and dermis.

Table IV - Bacterial and fungal species most frequently isolated from all swabs

- Enterococcus Faecalis D 
- Escherichia Coli 
- Staphylococcus Epidermidis 
- Pseudomonas Aeruginosa 
- Staphylococcus Haemoliticus, Staphylococcus Aureus, Klebsiella Pneumoniae 
- Enterococcus Avium 
- Candida Albicans 
- Bacteroides Fragilis 
- Staphylococcus Lugdunensis, Morganella Morganii 
- Staphylococcus Hominis, Citrobacter Youngae, Candida Parapsilosis, Bacteroides Distasonis, β-hemolytic group F Streptococcus 
- Staphylococcus Warneri, Veillonella Parvula, Clostridium Innocuum, Enterococcus Raffinosus, Acinetobacter Calcoaceticus 
- Baumanni Complex, Clostridium Perfringens, Proteus Mirabilis

Figure 3 - Pack of gauze soaked in iodine. 



STRESZCZENIE

Tło: Pojawianie się wielolekoopornych drobnoustrojów stanowi kluczowy problem w przy-
padku pacjentów poddawanych zabiegom chirurgicznym. Kwaśne pH, wytwarzane przez 
utlenioną regenerowaną celulozę (ORC), wykazuje szerokie, niekorzystne spektrum dzia-
łania fizjologicznego na przeżycie drobnoustrojów, które powodują zakażenia w chirurgii. 
Celem niniejszego badania było zbadanie przeciwdrobnoustrojowego działania ORC wobec 
organizmów antybiotykoopornych.

Metody: Wyroby ORC zakażano szczepami referencyjnymi ATCC oraz izolatami klinicz-
nymi metycylinoopornego Staphylococcus aureus (MRSA), metycylinoopornego Staphylococ-
cus epidermidis (MRSE), wankomycynoopornego Enterococcus (VRE), penicylinoopornego 
Streptococcus pneumoniae (PRSP) oraz szczepami ATCC S. aureus i Pseudomonas aerugi-
nosa niewykazującymi oporności. Próbki trzech wyrobów ORC (wchłanialny materiał he-
mostatyczny SURGICEL*, wchłanialny filamentowy materiał hemostatyczny SURGICEL* 
i wchłanialny materiał hemostatyczny SURGICEL NU-KNIT*, (*zastrzeżony znak towarowy 
Ethicon), do celów niniejszego badania określane odpowiednio jako: ORC-R, ORC-F i ORC-N) 
inokulowano zakaźnymi organizmami w bulionie odżywczym w celu uzyskania stosunku wa-
gowo/objętościowego 15 mg ORC/ml. Po 0, 1, 6 i 24 godzinach odczytywano płytki.

Wyniki: Obserwowano działanie przeciwdrobnoustrojowe wszystkich trzech wyrobów ORC 
wobec zakaźnych organizmów. Uzyskane dane wskazują, że antybiotykooporne drobnoustro-
je są wrażliwe na przeciwdrobnoustrojowe działanie ORC. W badaniu, po 24-godzinnej eks-
pozycji, obserwowano spadek liczby drobnoustrojów o co najmniej 103 dla dziewięciu z 10 
badanych bakterii, w tym czterech antybiotykoopornych izolatów klinicznych (VRE, MRSA 
i PRSP). Jeden szczep ATCC VRE wykazywał pewnego stopnia oporność na działanie kwa-
śnego pH. Spadek liczby tych bakterii po zastosowaniu ORC-N wynosił 103, a po zastosowa-
niu ORC-R i ORC-F był mniejszy od dziesięciokrotnego.

Wnioski: Ponieważ kwaśne pH wpływa na względnie szerokie spektrum bakterii i, w prze-
ciwieństwie do antybiotyków, nie działa w sposób swoisty, jest mało prawdopodobne, aby 
szczepy antybiotykoopornych bakterii były oporne na działanie ORC zależne od pH. Wyniki 
tego badania in vitro potwierdzają hipotezę, że ORC wykazuje skuteczne działanie przeciw-
drobnoustrojowe wobec drobnoustrojów antybiotykoopornych.

Aktywność przeciwdrobnoustrojowa utlenionej regenerowanej 
celulozy w warunkach in vitro w stosunku do drobnoustrojów 

opornych na antybiotyki
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therefore�prudent�to�utilize�products�in�surgery
that�minimize�the�risk�of�infection.�Prevention
of� surgical� site� infections� (SSIs)� is�of� primary
importance.

Gram-positive�bacteria�are�of�particular�con-
cern,�as�they�comprise�the�three�most�common
pathogens�isolated�from�SSIs�and�are�frequently
antibiotic-resistant.� These� include� Staphylococ-
cus� aureus,� coagulase-negative staphylococci,
and�Enterococcus species.�Staphylococcus�aureus
made� up� 20%� of� SSIs� in� a� nationwide� study
from�1990�through�1996�[1].�In�the�same�study,
coagulase-negative� staphylococci� accounted
for�14%�and�Enterococcus species�were�respon-
sible�for�12%�of�SSIs.

Oxidized� regenerated� cellulose� (ORC)� is
used� broadly� in� surgical� procedures� as� a�he-
mostatic�agent.�Whereas�there�are�several�prod-
ucts� on� the�market� that�also�are� used� for�he-
mostatic� applications,� ORC� is� the� only� such
agent�with�known�broad-spectrum�antimicro-
bial�activity�[2].�Oxidized�regenerated�cellulose
is�produced�by�the�oxidation�of�cellulose�with
nitrogen�tetroxide�(N2O4)�[3].

A�general�discussion�of�the�in�vitro and�in�vivo
antimicrobial�properties� of�ORC�was� first� re-
ported�by�Dineen�[2].�In�vitro studies�indicated
that�ORC�had�antimicrobial�activity�against�a
broad� range� of� pathogens.� These� studies� uti-
lized�zone�of�inhibition�assays,�as�well�as�quan-
titative�recovery�of�a�broad�range�of�challenge
organisms�using�ORC�in�trypticase�soy�broth.
In� an� infected� wound� model� in� guinea� pigs,
ORC�demonstrated� in�vivo activity�in�the�pre-
vention�of� sepsis�as�compared� to� control� ani-
mals� [2].� In� an� in� vivo infected� splenotomy
model�study�in�mongrel�dogs,�Dineen�demon-
strated� that�ORC�was� effective� in� reducing� a
bacterial�population�following�a�challenge�[4].
In� another� mongrel� dog� study,� wrapping� an
aortic�patch�with�ORC�prior� to�bacterial�chal-
lenge�resulted� in�a�reduction�of�bacterial�con-
tamination�[5].

Pernet�[6]�reported�that�ORC�was�effective�in
vitro against�coagulase-positive� staphylococci,
Pseudomonas� aeruginosa, and�Acinetobacter� cal-
coaceticus.�Dineen�[4]�specifically�stated�that�the
mechanism�of�action�of�ORC�apparently�is�me-
diated�through�its�pH�effect�because�the�in�vitro
antibacterial� action� can� be� reduced� or� elimi-
nated�by�the�use�of�sodium�hydroxide.�Dineen

reported� that�ORC�in�an�in�vitro system�has�a
pH�of�approximately�2.5�[5].�He�concluded�that
this�acid�milieu�is�lethal�to�most�organisms�[4].
In�another�report,�Abaev�et�al.�[7]�exposed�cel-
lulosic�materials�to�increasing�concentrations�of
N2O4,�and�determined�that�the�number�of�car-
boxylic� groups� attached� to� cellulose� was� di-
rectly� proportional� to� antimicrobial� activity
against�S.�aureus.

It�should�be�noted�that�a�pH�of�4.4–9�is�the
limiting� range� for� many� organisms� [14],� in-
cluding� staphylococci,� Pseudomonas, strepto-
cocci,�coliforms,�and�others�commonly�associ-
ated� with� medical� device–related� SSIs.� Since
low�pH�affects�a�relatively�broad�spectrum�of
bacteria�and�does�not�act�in�a�mechanism-spe-
cific� manner,� as� do� antibiotics,� we� hypothe-
sized�that�antibiotic-resistant�strains�of�bacteria
are�unlikely�to� resist� the�ORC�pH�effect.�This
paper�presents�an�in�vitro assessment�of�the�an-
timicrobial� activity�of�ORC�against�antibiotic-
resistant�microorganisms.

MATERIALS�AND�METHODS

Bacterial�strains

Microorganisms� utilized� in� this� study� in-
cluded� clinical� isolates� and� American� Type
Culture� Collection� (ATCC,� Manassas,� VA)
strains.� Clinical� isolates� (CI),� obtained� from�
The�Robert�Wood�Johnson�Pharmaceutical�Re-
search� Institute� (PRI),� included� methicillin-
resistant� Staphylococcus� aureus (MRSA)� (CI-
OC4159),vancomycin-resistant�Enterococcus�fae-
calis (VRE)�(CI-OC4328),�vancomycin-resistant
Enterococcus� faecium (CI-OC4345),� and� peni-
cillin-resistant�Streptococcus�pneumoniae (PRSP)
(CI-OC4409).� Strains� from� ATCC� that� were
tested�were�MRSA�(ATCC�33591),�methicillin-
resistant� Staphylococcus� epidermidis (MRSE;
ATCC�51625),�VRE�(ATCC�700221),�non-resis-
tant� Staphylococcus� aureus (ATCC� 6538)� and
Pseudomonas�aeruginosa (ATCC�9027).

Assay

Inocula� of� bacterial� test� strains� were� pre-
pared�by�inoculating�broth�medium�with�stock
cultures� of� test� organims� and� incubating� at
30–35°C�for�24�h.�All�test�strains�were�grown�in

POJAWIANIE SIĘ antybiotykoopornych 
drobnoustrojów stanowi kluczowy problem 

w przypadku pacjentów poddawanych zabiegom 
chirurgicznym. W przypadku zakażenia anty-
biotykoopornym drobnoustrojem leczenie i wy-
zdrowienie pacjenta napotyka na trudności [1]. 
W związku z tym w chirurgii istnieje zapotrzebo-
wanie na wyroby, które będą zmniejszały ryzyko 
zakażenia. Najważniejsze znaczenie ma zapobie-
ganie zakażeniom ran pooperacyjnych (ZRP).

Problem ten dotyczy przede wszystkim grupy 
bakterii gram dodatnich, do której należą trzy naj-
częstsze patogeny izolowane z ZRP i która często 
wykazuje antybiotykooporność. Są to: gronko-
wiec złocisty (Staphylococcus aureus), koagula-
zoujemne gronkowce i bakterie z rodzaju Entero-
coccus. W badaniu przeprowadzonym na terenie 
całego kraju w latach 1990–1996, 20% ZRP było 
spowodowanych przez gronkowca złocistego [1]. 
W tym samym badaniu koagulazoujemne gron-
kowce odpowiadały za 14% ZRP, a bakterie z ro-
dzaju Enterococcus za 12%.

Utleniona regenerowana celuloza (ORC) jest 
szeroko wykorzystywana w trakcie zabiegów 
chirurgicznych jako materiał hemostatyczny. 
Chociaż na rynku dostępnych jest kilkanaście 
wyrobów, które są wykorzystywane w celach he-
mostatycznych, ORC jest jedynym materiałem 
hemostatycznym wykazującym szerokie spek-
trum działania przeciwdrobnoustrojowego [2]. 
Utleniona regenerowana celuloza jest wytwarza-
na w procesie utleniania celulozy czterotlenkiem 
azotu (N2O4) [3].

Po raz pierwszy ogólne omówienie właści-
wości przeciwdrobnoustrojowych ORC w wa-
runkach in vitro oraz in vivo przedstawił Dine-
en [2]. Badania przeprowadzone w warunkach 
in vitro wskazują, że ORC wywierają działanie 
przeciwdrobnoustrojowe przeciw szerokiemu 
spektrum patogenów. W badaniach tych posłu-
giwano się strefami zahamowania wzrostu oraz 
ilościowym odzyskiem szerokiego zakresu orga-
nizmów zakaźnych za pomocą ORC w bulionie 
tryptozowo-sojowym. W modelu zakażonej rany 
u świnek morskich ORC wykazywały aktywność 
w warunkach in vivo, zapobiegając wystąpieniu 
posocznicy, w porównaniu z modelami zakażo-
nej rany u zwierząt kontrolnych [2]. W badaniu 
in vivo przypadków zakażeń u psów mieszań-
ców po zabiegu splenektomii Dineen wykazał, 

że ORC skutecznie zmniejszała liczbę bakterii po 
zakażeniu szczepem testowym [4]. W innym ba-
daniu przeprowadzonym na psach mieszańcach, 
owinięcie przeszczepu aortalnego w materiał 
z ORC przed zakażeniem szczepem testowym 
prowadziło do zmniejszenia liczby bakterii [5].

Pernet [6] wykazał, że ORC była skuteczna 
w warunkach in vitro wobec koagulazoujemnych 
gronkowców, Pseudomonas aeruginosa i Acine-
tobacter calcoaceticus. Dineen [4] jednoznacz-
nie stwierdził, że mechanizm działania ORC 
niewątpliwie zależy od wpływu na pH, gdyż 
w warunkach in vitro działanie przeciwbakteryj-
ne ORC można osłabić lub wyeliminować wo-
dorotlenkiem sodu. Dineen podał, że pH ORC 
w warunkach in vitro wynosi około 2,5 [5]. 
W podsumowaniu stwierdził, że tak kwaśne środo-
wisko jest zabójcze dla większości organizmów [4]. 
W innej pracy Abaev i wsp. [7] eksponowali ma-
teriały celulozowe na wzrastające stężenia N2O4 
i stwierdzili, że liczba grup karboksylowych przy-
łączonych do celulozy była wprost proporcjonal-
na do działania przeciwdrobnoustrojowego na S. 
aureus.

Należy zwrócić uwagę, że dla wielu organi-
zmów, w tym gronkowców, Pseudomonas, pa-
ciorkowców, pałeczek coli i innych bakterii często 
występujących w przypadku ZRP związanych z 
wyrobami medycznymi, zakres pH umożliwiają-
cego przeżycie wynosi 4,4–9 [14]. Ponieważ kwa-
śne pH wpływa na względnie szerokie spektrum 
bakterii i w przeciwieństwie do antybiotyków nie 
wywiera działania swoistego, postawiliśmy hipo-
tezę, że antybiotykooporne szczepy bakterii nie 
będą oporne na efekt ORC związany ze zmianą 
pH. W niniejszej pracy przedstawiamy ocenę ak-
tywności przeciwdrobnoustrojowej ORC wobec 
antybiotykoopornych drobnoustrojów przepro-
wadzoną in vitro.

MATERIAŁY I METODY

Szczepy bakteryjne
Do drobnoustrojów stosowanych w tym bada-

niu należały: izolaty kliniczne oraz szczepy po-
chodzące z Amerykańskiej Kolekcji Szczepów 
Wzorcowych (ATCC, Manassas, VA, USA). Izo-
laty kliniczne, uzyskane z Robert Wood Johnson 
Pharmaceutical Research Institute (PRI), obej-
mowały: metycylinooporny Staphylococcus au-
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trypticase�soy�broth�(TSB)�(Difco,�Grand�Island,
NY),�with� the� exception� of� PRSP,�which�was
grown� in� brain� heart� infusion� (BHI)� broth
(Difco).

This�study�was�designed�to�evaluate�the�ef-
fect� of� several�ORC�product� samples� against
the�microbial�challenge�over�a�period�of�24�h.
Three�different�ORC�products�were�evaluated:
SURGICEL*�absorbable� hemostat,� SURGICEL
NU-KNIT*� absorbable� hemostat,� and�SURGI-
CEL*� Fibrillar� absorbable� hemostat� (Ethicon,
Somerville,�NJ).�The�products�are�referred�to�as
ORC-R,� ORC-N,� and�ORC-F,� respectively,� in
this�study.

Each�ORC� sample� was� aseptically� cut� and
weighed� to� 165� mg� (65� mg).� Samples� were
placed� into� a� sterile� test� tube� and� inoculated
with� 0.1�mL� of� the� challenge� microorganism
from� 24-h�culture.� A�broth� volume� of� 11�mL
was�added�to�each�test�tube,�providing�an�ap-
proximate�ratio�of�15�mg�ORC/mL�media.�This
weight/volume� ratio�was�based�primarily�on
previous�studies�by�Dineen�[2],�where�2�cm2 of
ORC�was�added�to�10�mL�of�culture�broth� to
assess�antimicrobial�activity.�The�assay�medium
for�all�test�strains�was�TSB,�with�the�exception
of�PRSP,�for�which�BHI�broth�was�used.

Following� addition�of� broth� medium,� each
test� tube�was�vortexed�briefly.�Aliquots�were
removed�from�the�prepared�test�tubes�and�were
subsequently�diluted�with�0.85%�sterile�saline
and� pour� plated.� Trypticase� soy� agar� (TSA)
(Difco)� was� used� for� recovery� plating� of� all
challenge�microorganisms�with� the� exception
of�PRSP,�for�which�BHI�agar�was�used,�due�to
the� fastidious� nature� of� this� microorganism.
This�procedure�was�carried�out�in�triplicate�at
time�0�(immediately�following�inoculation),�1,
6,�and�24�h�after�inoculation.�Positive�controls
of�all�test�strains�were�run�alongside�ORC�chal-
lenge�tests,�and�these�were�plated�at�time�0�and
24� h.� All� recovery� plates� were� incubated� at
30–35°C� for� 24� h.� Plates� were� read� subse-
quently,� and�results�were� recorded� as�colony
forming�units�(CFU)/mL.

Statistical� analysis

For� each�ORC�product/microbial�challenge
combination,�the�data�were�averaged�and�plot-
ted�on�a�logarithmic�scale�over�time.�Data�were

analyzed�utilizing�Student’s� t-test,� and�p-val-
ues�were� calculated� to� determine� whether� or
not� a� significant�(p , 0.05)�antibacterial�effect
was�observed.�The�differences�between� the�0-
and�24-h�readings�for�each�organism�and�each
product�were� compared� to� the� differences� in
the�0-�and�24-h�readings�for�the�untreated�con-
trols.� The� calculation� was�made�with� the� as-
sumption� of� unequal� variances� due� to� small
sample�size.�The�untreated� controls� had�been
conducted�using�fewer� replicates�than�the�ex-
perimental� samples.� Therefore,� to� accommo-
date� the� statistical�calculation,�an�assumption
was�made�that�any�control�was�likely�to�give
similar� data� to� those� controls� that�were� con-
ducted.�Following�this�assumption,�the�control
data�was�replicated�to�the�same�number�of�val-
ues�as�the�experimental�data.

RESULTS

The�purpose�of�this�study�was�to�assess�the
bactericidal� activity�of� ORC�products� against
antibiotic-resistant� clinical� isolates.� Study� re-
sults� indicated� antimicrobial� activity� of� all
three�ORC�products�against�the�nine�challenge
organisms.�Table�1�provides�a�summary�of�ac-
tivity�of�the�three�ORC�products�at�24�h�post-
exposure.� T-test� p-values� indicated� that� all
products� were� antibacterial� compared� to� the
relevant�untreated�control.

Figures� 1–3� provide� graphical� representa-
tions�of�the�data.�The�sterile�(negative)�controls
for�agar�and�saline�produced�no�growth�after
incubation� for� 24�h�at�30–35°C.� In�the� case�of
positive� controls,� microbial� counts� in� the� ab-
sence�of�ORC�increased�by�at�least�two�log�units
in�all�cases.�This�indicates�that�the�reduction�in
microbial� counts� was� directly� related� to� the
presence�of�ORC�reducing�the�pH�of�the�growth
medium,�since�the�tests�with�the�ORC/broth/
microorganism�showed�log�reductions�follow-
ing�24�h�exposure.

Table� 2� shows� the� relative� effect� of� ORC
products�on�the�reduction�of�pH�of�TSB�in�the
absence�and�presence�of�a�bacterial�inoculum.
All�three�products�reduced�pH�levels�from�ap-
proximately�7.3�to�a�range�of�3.7�to�4.5�over�the
24-h�test�period�as�compared�to�controls.�Of�the
three� products,� ORC-F� showed� the� most� im-

reus (MRSA) (CIOC4159), wankomycynoopor-
ny Enterococcus faecalis (VRE) (CI-OC4328), 
wankomycynooporny Enterococcus faecium (CI-
OC4345) i penicylinooporny Streptococcus pneu-
moniae (PRSP) (CI-OC4409). Badane szczepy 
pochodzące z ATCC obejmowały MRSA (ATCC 
33591), metycylinooporny Staphylococcus epi-
dermidis (MRSE; ATCC 51625), VRE (ATCC 
700221), a także Staphylococcus aureus (ATCC 
6538) i Pseudomonas aeruginosa (ATCC 9027) 
niewykazujące oporności

Ocena
Przygotowano inokulaty szczepów bakteryj-

nych, inokulując bulion kulturami badanych or-
ganizmów i inkubując je w temperaturze 30–35°C 
przez 24 godziny. Wszystkie szczepy hodowano 
w bulionie tryptozowo-sojowym (TSB) (Difco, 
Grand Island, NY), z wyjątkiem PRSP, który ho-
dowano w bulionie z wyciągiem mózgowo-ser-
cowym (BHI, Difco).

Celem niniejszego badania była ocena wpły-
wu kilku próbek wyrobów ORC na zakażenie 
drobnoustrojami w okresie 24 godzin. Oceniano 
trzy różne wyroby ORC: wchłanialny materiał 
hemostatyczny SURGICEL*, wchłanialny ma-
teriał hemostatyczny SURGICEL NU-KNIT* 
i wchłanialny filamentowy materiał hemostatycz-
ny SURGICEL* (Ethicon, Somerville, NJ), do 
celów niniejszego badania określane odpowied-
nio jako: ORC-R, ORC-N i ORC-F.

Każdą próbkę ORC wycinano aseptycznie 
i ważono, tak aby uzyskać do 165 mg (±5 mg). 
Próbki umieszczano w jałowych probówkach 
i inokulowano 0,1 ml zakaźnego drobnoustroju 
pochodzącego z 24-godzinnej hodowli. Bulion 
o objętości 11 ml dodawano do każdej badanej 
probówki, co prowadziło do uzyskania stężenia 
15 mg ORC/ml podłoża. Zdecydowano się zasto-
sować ten stosunek wagowo objętościowy głów-
nie na podstawie wcześniejszych badań autorstwa 
Dineena [2], w których oceniano aktywność prze-
ciwdrobnoustrojową, dodając 2 cm2 ORC do 10 
ml bulionu hodowlanego. Podłożem testowym 
dla wszystkich badanych szczepów było TSB (z 
wyjątkiem PRSP, w którego przypadku stosowa-
no bulion BHI).

Po dodaniu podłoża, każdą badaną probówkę 
krótko wstrząsano na wstrząsarce. Z tak przy-

gotowanych probówek pobierano porcje próbek 
i następnie rozcieńczano 0,85% jałową solą fi-
zjologiczną i wylewano na płytkę. Do zebrana 
drobnoustrojów z płytki używano agaru tryptozo-
wo-sojowego (TSA, Difco), z wyjątkiem PRSP, 
w przypadku którego, ze względu na wymaga-
jący charakter tego drobnoustroju, zastosowano 
agar BHI. Procedurę tę przeprowadzano trzy-
krotnie, w punkcie czasowym 0 (bezpośrednio 
po inokulacji), 1, 6 i 24 godziny po inokulacji. 
Dodatnie kontrole wszystkich badanych szcze-
pów oznaczano równolegle z badanymi szczepa-
mi w obecności ORC, i wysiewano je na płytki 
w punkcie czasowym 0 i 24 godziny. Wszystkie 
płytki z wysianymi zebranymi drobnoustrojami 
inkubowano w temperaturze 30–35°C przez 24 
godziny. Następnie płytki odczytywano, a wyniki 
odczytu zapisywano w postaci jednostek tworzą-
cych kolonie (CFU)/ml.

Analiza statystyczna
Dla każdego połączenia wyrobu ORC/zakaź-

nego drobnoustroju dane uśredniano i wykre-
ślano w skali logarytmicznej, w funkcji czasu. 
Dane analizowano przy użyciu testu t-Studenta; 
obliczano wartości p w celu stwierdzenia, czy 
obserwowano istotne działanie przeciwbakteryj-
ne (p < 0,05), czy nie. Różnice między odczytem 
w punkcie 0 i 24 godzin dla każdego organizmu 
i każdego wyrobu porównywano z różnicami mię-
dzy odczytem w punkcie 0 i 24 godzin dla kon-
troli, w których nie stosowano wyrobów ORC. 
Ze względu na małą wielkość próby, obliczenia 
wykonywano dla założenia nierównej warian-
cji. Kontrole, w których nie stosowano wyrobów 
ORC, przeprowadzano przy mniejszej liczbie po-
wtórzeń, niż w przypadku właściwych próbek. 
W związku z tym, do celów obliczeń statystycz-
nych poczyniono założenie, że każda kontrola 
dostarczyłaby prawdopodobnie takich samych da-
nych, jak przeprowadzona kontrola. Na podstawie 
tego założenia dane kontrolne zwielokrotniono, 
aby uzyskać tę samą liczbę wartości, co we wła-
ściwych eksperymentach z zastosowaniem ORC.

WYNIKI

Celem tego badania była ocena działania bak-
teriobójczego wyrobów ORC wobec antybioty-
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mediate�reduction�in�pH�to�a�level�of�4.8�at�time
0,�continuing�to�decrease�and�ultimately�to�be
maintained�at�a�level�below�pH�4�throughout
the�24-h�testing�period.

Staphylococcus�test

Figure�1�shows�results�obtained�with�staphy-
lococci,� including� an� ATCC� methicillin-resis-
tant� strain�of�S.� aureus ATCC� 33591� (Fig.� 1a)
and�S.�epidermidis ATCC�51625�(fig.�1c),�nonre-
sistant�strains�of�S.�aureus ATCC�6538�(Fig.�1b),
and�a�methicillin-resistant�S.�aureus clinical�iso-
late�CI-OC4159�(Fig.�1d).�Results�with�the�clin-
ical�isolate,�as�well�as�the�ATCC�MRSE�strain
and� the� non-antibiotic-resistant� ATCC� strain
showed�at�least�a�six-log�reduction�in�count�at
24�h� (Fig.�1a,c,d).�In�Figure� 1a,�MRSA�ATCC
33591� showed� an� approximate� three-log� re-
duction� with� ORC-R� and� ORC-F� at� 24� h,
whereas� reduction�with�ORC-N�was�approxi-
mately�six�logs.

Vancomycin-resistant�enterococci�and�penicillin-
resistant� streptococci�test

Figure� 2a–c� provides� results� for� one� refer-
ence�ATCC�strain�and�two� clinical� isolates�of

VRE,�respectively.�In�the�case�of�the�clinical�iso-
lates,�microbial�counts�were�reduced�at�24�h�by
three�to� four� log�units�for�ORC-R�and�ORC-F
and�by�five�to�six�log�units�in�the�case�of�ORC-
N.�In�the�case�of�the�ATCC�VRE�strain�(Fig.�2a),
the�microbial�count�reduction�was�less�than�one
log�unit�for�ORC-R�and�ORC-F,�and�approxi-
mately�four�log�units�in�the�case�of�ORC-N.�This
may� be� at� least� partially� attributable� to� the
known�pH�tolerance�of�some�VRE�species�[10].

Figure�2d�indicates�that�penicillin-resistant�S.
pneumoniae (PRSP)� counts� were� rapidly� re-
duced�with�all�three�ORC�test�materials.�Within
six�h,�survival�counts�were�reduced�by�at�least
five�log�levels�and�continued�to�decrease�for�the
24-h�duration�of�the�test.

Pseudomonas�aeruginosa� test

In�order�to�assess�activity�against�gram-neg-
ative� bacteria,� P.� aeruginosa ATCC� 9027� was
tested.� Results� obtained�were� consistent�with
those� previously� reported� by� Dineen� [2].� As
shown�in�Figure�3,�this�organism�was�rapidly
susceptible� to� the� antimicrobial� effect� of� all
three�ORC�test�materials,�with�counts�decreas-
ing�by�at�least�three�log�levels�in�6�h,�and�a�re-
duction�of�three�to�four�log�levels�at�24�h.

TABLE 1. PERCENT KILL OF BACTERIAL CHALLENGE BY ORC TEST MATERIALS AFTER 24�H

Percent�kill�(p-value)�after�24�h�exposure

Microorganism Source ID�no. ORC-R ORC-F ORC-N

Staphylococcus�aureus Clinical�isolate OC-4159 99.9999 99.9999 99.9999
(MRSA) (0.00002) (0.00001) (0.00009)

Streptococcus�pneumoniae Clinical�isolate OC-4409 99.9999 99.9999 99.9996
(PRSP) (0.00008) (0.00001) (0.0003)

Enterococcus�faecium Clinical�isolate OC-4345 99.9565 99.9998 99.9413
(VRE) (0.004) (0.001) (0.00003)

Entercoccus�faecialis Clinical�isolate OC-4238 99.9045 99.9735 99.9992
(VRE) (0.0003) (0.003) (0.003)

Enterococcus�faecium ATCC 700221 35.15 63.0939 99.9723
(VRE) (0.001) (0.001) (0.002)

Staphylococcus�epidermidis ATCC 51625 99.9999 99.9999 99.9999
(MRSE) (0.00007) (0.00004) (0.00004)

Staphylococcus�aureus ATCC 6538 99.9999 99.9999 99.9999
(0.00004) (0.00004) (0.00001)

Staphylococcus�aureus ATCC 33591 99.9147 99.9831 99.9999
(MRSA) (0.0001) (0.00007) (0.00007)

Pseudomonas�aeruginosa ATCC 9027 99.9999 99.9997 99.9999
(0.00007) (0.0003) (0.0003)

T-test�p-values�were�calculated�using�the�Student�t-test�assuming�unequal�variances�with�one-tail�recorded.
ATCC,�American�Type�Culture�Collection;�MRSA,�methicillin-resistant�S.�aureus;�MRSE,�methicillin-resistant�S.�epi-

dermidis;�PRSP,�penicillin-resistant�S.�pneumoniae;�VRE,�vancomycin-resistant�enterococci.

koopornych izolatów klinicznych. Wyniki ba-
dania wskazują, że wszystkie trzy wyroby ORC 
wywierają działanie przeciwdrobnoustrojowe 
wobec dziewięciu zakaźnych organizmów. W Ta-
beli 1 przedstawiono podsumowanie aktywności 
trzech wyrobów ORC na 24 godziny po ekspo-
zycji organizmów na te wyroby. Wartości p uzy-
skane w teście t-Studenta wskazują, że wszystkie 
wyroby wywierały działanie przeciwbakteryjne, 
w porównaniu z odpowiednimi kontrolami, nie-
zawierającymi ORC.

Uzyskane dane przedstawiono graficznie na 
Rycinach 1–3. W jałowych (ujemnych) kontro-
lach dla agaru i soli fizjologicznej nie uzyskano 
wzrostu drobnoustrojów po 24 godzinach inku-
bacji w temperaturze 30–35°C. W kontrolach do-
datnich liczba drobnoustrojów przy braku ORC 
wzrosła we wszystkich przypadkach co najmniej 
100-krotnie. Sugeruje to, że spadek liczby drob-
noustrojów był bezpośrednio związany ze spad-
kiem pH podłoża wzrostowego, wtórnym do 
zastosowania ORC, gdyż po 24-godzinnym za-
stosowaniu ORC/bulionu obserwowano logaryt-
miczny spadek liczby drobnoustrojów.

W Tabeli 2 przedstawiono względny wpływ 
wyrobów ORC na spadek pH TSB przy braku i 
w obecności bakteryjnego inokulum. Po zasto-

sowaniu wszystkich trzech wyrobów, w okresie 
24 godzin badania obserwowano spadek pH od 
około 7,3 do 3,7–4,5 w porównaniu z kontrola-
mi. Wśród trzech badanych wyrobów najszybszy 
spadek pH obserwowano po zastosowaniu ORC
-F (pH 4,8 w punkcie czasowym 0) i ostatecznie 
przez całe 24 godziny badania pH utrzymywało 
się na poziomie poniżej 4.

Badanie z zastosowaniem gronkowców

Na Rycinie 1 przedstawiono wyniki uzyska-
ne dla gronkowców, w tym metycylinoopornego 
szczepu S. aureus ATCC 33591 (Ryc. 1a) i S. 
epidermidis ATCC 51625 (Ryc. 1c), szczepów S. 
aureus ATCC 6538 niewykazujących oporności 
(Ryc. 1b) i metycylinoopornego izolatu klinicz-
nego S. aureus CI-OC4159 (Ryc. 1d). Wyniki 
uzyskane dla izolatu klinicznego oraz szczepu 
ATCC MRSE i szczepu ATCC niewykazujące-
go antybiotykooporności pokazują spadek liczby 
drobnoustrojów po 24 godzinach o co najmniej 
106 (Ryc. 1a, c, d). Na Rycinie 1a pokazano, że 
w przypadku MRSA ATCC 33591, dla ORC-R 
i ORC-F po 24 godzinach obserwowano spadek 
liczby drobnoustrojów o około 103, natomiast dla 
ORC-N o około 106.

TABELA 1. Procent Martwych Bakterii Zakaźnych Po Zastosowaniu Badanych Materiałów Orc Po 24 Godzinach.

Drobnoustrój Żródło
Numer 

identyfikacyjny ORC-R ORC-F ORC-N

aureus OC-4159 99.9999 99.9999 99.9999
(MRSA) (0.00002) (0.00001) (0.00009)

pneumoniae OC-4409 99.9999 99.9999 99.9996
(PRSP) (0.00008) (0.00001) (0.0003)

faecium OC-4345 99.9565 99.9998 99.9413
(VRE) (0.004) (0.001) (0.00003)

faecialis Izolat kliniczny OC-4238 99.9045 99.9735 99.9992
(VRE) (0.0003) (0.003) (0.003)

faecium ATCC 700221 35.15 63.0939 99.9723
(VRE) (0.001) (0.001) (0.002)

epidermidis ATCC 51625 99.9999 99.9999 99.9999
(MRSE) (0.00007) (0.00004) (0.00004)

aureus ATCC 6538 99.9999 99.9999 99.9999
(0.00004) (0.00004) (0.00001)

aureus ATCC 33591 99.9147 99.9831 99.9999
(MRSA) (0.0001) (0.00007) (0.00007)

aeruginosa ATCC 9027 99.9999 99.9997 99.9999
(0.00007) (0.0003) (0.0003)

Wartości p w jednostronnym teście t-Studenta obliczono przy założeniu nierównej wariancji. 
ATCC, Amerykańska Kolekcja Szczepów Wzorcowych; MRSA, metycylinooporny gronkowiec złocisty; MRSE, metycylinooporny 
S. epidermidis; PRSP, penicylinooporny S. pneumoniae; VRE, wankomycynooporne enterokoki.

Izolat kliniczny

Izolat kliniczny

Izolat kliniczny

Procent martwych bakterii (wartość p) 
po 24 godzinach ekspozycji
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Badanie z zastosowaniem wankomycynoopor-
nych enterokoków i penicylinoopornych pacior-
kowców

Na Rycinach 2 a-c przedstawiono wyniki od-
powiednio dla jednego referencyjnego szczepu 
ATCC i dla dwóch klinicznych izolatów VRE. W 
przypadku izolatów klinicznych, liczba drobno-
ustrojów spadła o 103–104 po 24 godzinach eks-
pozycji na ORC-R i ORC-F i o 105 – 106 dla ORC
-N. W przypadku szczepu ATCC VRE (Ryc. 2a), 
spadek liczby drobnoustrojów był mniejszy od 
10-krotnego dla ORC-R i ORC-F i wynosił oko-
ło 104 dla ORC-N. Ten wynik może być przynaj-
mniej częściowo konsekwencją znanej tolerancji 
pH przez niektóre bakterie VRE [10].

Rycina 2d wskazuje, że wszystkie trzy bada-
ne materiały ORC doprowadziły do szybkiego 
spadku liczby penicylinoopornych S. pneumo-
niae (PRSP). W ciągu sześciu godzin liczba ży-
wych bakterii spadła o co najmniej 105; w ciągu 
24 godzin badania obserwowano dalszy spadek 
liczby drobnoustrojów.

Badanie z zastosowaniem Pseudomonas aerugi-
nosa

Badanie z zastosowaniem P. aeruginosa 
ATCC 9027 przeprowadzono, aby ocenić aktyw-
ność wobec bakterii gram ujemnych. Uzyskane 
wyniki były zgodne z wynikami wcześniejszej 
pracy autorstwa Dineena [2]. Jak pokazano na 
Rycinie 3, organizm ten był podatny na szybkie 
działanie przeciwdrobnoustrojowe wszystkich 
trzech badanych materiałów ORC, przy czym 

liczba bakterii spadła o co najmniej 103 po 6 go-
dzinach i o 103 do 104 po 24 godzinach.

Wartości p w jednostronnym teście t-Studenta 
obliczono przy założeniu nierównej wariancji. 
ATCC, Amerykańska Kolekcja Szczepów Wzor-
cowych; MRSA, metycylinooporny gronkowiec 
złocisty; MRSE, metycylinooporny S. epider-
midis; PRSP, penicylinooporny S. pneumoniae; 
VRE, wankomycynooporne enterokoki.

RYC. 1. Spadek liczby (a) Metycylinoopor-
nych S. aureus (MRSA) 33591, (b) S. aureus 
ATCC 6538, (c) Metycylinoopornych S. epider-
midis ATCC 51625 i (d) izolatów klinicznych 
MRSA CI-OC4159 w trakcie 24-godzinnej eks-
pozycji na trzy wyroby utlenionej regenerowa-
nej celulozy w bulionie tryptozowo-sojowym, w 
skali logarytmicznej (Wszystkie liczby bakterii 
wyrażono w jednostkach tworzących kolonie 
(CFU)/ml).

Tabela 2. Wartości Ph Wyrobów Utlenionej 
Regenerowanej Celulozy (Orc) W Bulionie Tryptozowo-sojowym

Format wyrobu 0 1 6 24

z bakteriamia 6.9 4.3 4.3 4.2
bez bakterii 6.9 4.3 4.3 4.3

7.0 4.5 4.5 4.5
7.0 4.5 4.4 4.4
4.8 3.9 4.0 4.0
4.8 3.9 3.6 3.7
7.3 7.2 7.2 6.7
7.3 7.2 7.2 7.2

a Próbki zawierające bakterie inokulowano około 106 cfu 
S. epidermidis ATCC 51625.
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Czas (godz.)

z bakteriami
bez bakterii
z bakteriami
bez bakterii

Kontrola z bakteriami
Kontrola bez bakterii

Czas (godziny)

C
FU

/m
l

RYC. 3. Spadek liczby Pseudomonas aeruginosa ATCC 9027 w trakcie 24-godzinnej ekspozycji na trzy wyroby utlenionej regene-
rowanej celulozy w bulionie tryptozowo-sojowym, w skali logarytmicznej.
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OMÓWIENIE WYNIKÓW

Powszechnie wiadomo, że przeżycie i wzrost 
drobnoustrojów wymaga spełnienia pewnych 
ogólnych wymagań fizjologicznych, niezależ-
nych od profilu wrażliwości na antybiotyki dane-
go organizmu. Wymagania te obejmują właściwy 
zakres temperatur, składniki odżywcze, tlen (lub 
jego brak w przypadku bakterii beztlenowych), 
wilgotność i pH. W ludzkim organizmie drobno-
ustroje napotykają niezbędne dla wzrostu składni-
ki odżywcze, temperaturę, wilgotność i tlen. Za-
sadniczo wszystkie płyny ustrojowe dostarczają 
odpowiednich organicznych składników odżyw-
czych dla optymalnego wzrostu bakterii [11].

Znaczne zakwaszenie lub zasadowość mogą 
skutecznie zmniejszyć wzrost i przeżycie drob-
noustrojów. Strategia ta jest szeroko stosowana 
w przemyśle żywnościowym, farmaceutycznym i 
kosmetycznym [13]. Jak wspomniano wcześniej, 
zakres pH od 4,4 do 9,0 jest zakresem wzrostu 
dla wielu organizmów [14], w tym Staphylococ-
cus, Pseudomonas, Streptococcus, pałeczek coli 
i innych często występujących w ZRP. Wyniki 
niniejszego badania wskazują, że działanie ORC 
obniżające pH było skuteczne wobec wszystkich 
badanych izolatów klinicznych. Jak wspomniano 
wcześniej, kliniczne izolaty VRE były bardziej 
wrażliwe na działanie przeciwdrobnoustrojowe 
wyrobów ORC, niż szczep ATCC 700221, który 
spośród wszystkich zakaźnych organizmów wy-
kazał się największą opornością na przeciwdrob-
noustrojowy efekt spadku pH, zależny od ORC. 
Fakt, że w tym badaniu szczep Enterococcus był 
organizmem najoporniejszym na pH nie jest za-
skakujący. W badaniach fermentacyjnych stwier-
dzono, że niektóre szczepy Enterooccus obniżają 
pH bulionu glukozowego poniżej wartości 4,2, a 
niektóre szczepy są także zdolne do wzrostu w 
pH 9,6 [10]. To sprawia, że enterokoki są jed-
nymi z powszechniejszych rodzajów ziarniaków 
gram dodatnich w różnych wartościach pH. Na-
leży natomiast zaznaczyć, że izolaty kliniczne 
VRE wykorzystywane w tym badaniu nie wyka-
zywały istotnej oporności na działanie przeciw-
drobnoustrojowe ORC.

W niniejszym badaniu ORC-N był istotnie 
skuteczniejszy wobec VRE, niż ORC-R i ORC
-F. W przypadku ORC-N, liczba drobnoustrojów 
po 24-godzinnej ekspozycji była co najmniej o 

102 niższa niż w przypadku pozostałych dwóch 
wyrobów ORC. Chociaż nie zbadano do końca 
powodów tej różnicy, może być ona związana z 
fizyczną konfiguracją macierzy wyrobu lub jego 
utkaniem. Bardzo luźna, względnie gruba (>5 
mm) macierz o wyglądzie zbliżonym do baweł-
ny jest charakterystyczna dla ORC-F. ORC-R 
jest względnie cienką (o grubości około 1 mm), 
luźno utkaną tkaniną o wyglądzie zbliżonym do 
gazy. ORC-N jest grubszy od ORC-R i najściślej 
utkany – jest najgęstszy z trzech omawianych 
wyrobów. Chociaż wszystkie badania przepro-
wadzono przy jednakowym stosunku wagowo-
objętościowym, konfiguracja utkania wyrobu 
może tłumaczyć uzyskane różnice.

Jak wykazano w tym badaniu, ORC wywiera 
działanie przeciwbakteryjne, najprawdopodob-
niej związane z kwaśnym środowiskiem opisa-
nym wcześniej przez Dineena [5]. Dane uzyska-
ne w tym badaniu in vitro potwierdzają wyniki 
wcześniejszych badań i wskazują, że antybioty-
kooporność patogenów nie wpływa na ich wraż-
liwość na przeciwdrobnoustrojowe działanie 
ORC zależne od spadku pH.

a Próbki zawierające bakterie inokulowano 
około 106 cfu S. epidermidis ATCC 51625.

Skróty wyjaśniono w tekście

PODZIĘKOWANIA

Chcielibyśmy podziękować dr Karen Bush i 
Barbarze Foleno z Robert Wood Johnson Phar-
maceutical Research Institute za pomoc w uzy-
skaniu izolatów klinicznych.

BIBLIOGRAFIA

1.  Rapp RP. Overview of resistant gram-positive pa-
thogens in the surgical patient. Surg Infect 2000;1: 
39–47.

2.  Dineen P. Antibacterial activity of oxidized regene-
rated cellulose. Surg Gynecol Obstet 1976;142:481–
486.

3.  Stilwell R, Marks M, Saferstein L, Wiseman D. Oxi-
dized cellulose: Chemistry, processing and medical 
applications. In Domb AJ, Kost J, Wiseman D, eds. 
Handbook of Biodegradable Polymers. Newark, NJ: 
Harwood Academic Publishers, 1997:291–304.

4.  Pernet M. Antibacterial effect of oxidized regenera-

262



IN VITRO ANTIMICROBIAL ACTIVITY OFORC
ted cellulose. Ann Chir 1983;37:700–701.

5. Dineen P. The effect of oxidized regenerated cellulo-
se on experimental intravascular infection. Surgery 
1977; 82:576–579.

6.  Dineen P. The effect of oxidized regenerated cellu-
lose on experimental infected splenotomies. J Surg 
Res 1977;23:114–116.

7. Abaev Y, Kaputsky V, Adarchenko A, Sobeshchuk 
O. Mechanism of antibacterial effects of monocar-
boxyl cellulose and other ion exchange derivatives 
of cellulose. Antibiot Med Biotekhnol 1986;31:624–
628.

8.  Sands K, Vineyard G, Platt R. Surgical site infec-
tions occurring after hospital discharge. J Infect Dis 
1996; 173:963–970.

9.  Nichols R. Surgical wound infection. Am J Med 
1991; 91:54–64.

10.  Mundt, JO. Enterococci. In Sneath PHA, Mair NS, 
Sharpe ME, Holt JG, eds. Bergey’s Manual of Syste-
matic Bacteriology, Volume 2. Baltimore: Williams 
& Wilkins, 1986:1063.

11.  Costerton JW, Lewandowski Z, Caldwell D, et al. Mi-
crobial biofilms. Annu Rev Microbiol 1995;49:711– 
745.

12.  Aly R. Effects of drugs on cutaneous microbial flora. 
In Marizulli F, Maibach H, eds. Advances in Modern 

Toxicology, Vol. 4, Dermatotoxicology and Pharma-
cology. Washington, DC and London: Hemisphere 
Publishing Company, 1977:504.

13.  Kostenbauder H. Physical factors influencing the 
activity of antimicrobial agents. In Block S, ed. Di-
sinfection, Sterilization, Preservation, 4th ed. Phila-
delphia: Lea & Febiger, 1991:60–61.

14.  Atlas R, Bartha R. Microbial Ecology: Fundamentals 
and Applications. Manila: Addison-Wesley, 1981.

15. Larson PO. Topical hemostatic agents for dermato-
logic surgery. J Dermatol Surg Oncol 1988;14:623–
631.

16.  Dimitrijevich SD, Tatarko M, Gracy R, et al. In vivo 
degradation of oxidized, regenerated cellulose. Car-
bohydr Res 1990;198:331–341.

Adres dla próśb o reprint:
Daniel Spangler, MS

Corporate Research Microbiology
Ethicon

P.O. Box 151
Somerville, NJ 08876

E-mail: dspangl2@ethus.jnj.com

263



Niniejszy artykuł był cytowany przez:

1. Jarmila Vytrasova, Andrea Tylsova, Iveta Brozkova, Libor Cervenka, Marcela Pejchalova, Pavel Havelka. 
2008. Antimicrobial effect of oxidized cellulose salts. Journal of Industrial Microbiology & Biotechnology 
35:11, 1247-1252. [CrossRef]

2. H. Seyednejad, M. Imani, T. Jamieson, A. M. Seifalian. 2008. Topical haemostatic agents. British Journal of 
Surgery 95:10, 1197-1225. [CrossRef]

3. Omar Felipe Duenas-Garcia, Jeffrey M. Goldberg. 2008. Topical Hemostatic Agents in Gynecologic Surgery. 
Obstetrical & Gynecological Survey 63:6, 389-394. [CrossRef]

4. J. Dissemond. 2007. Praktische Konsequenzen durch den Nachweis von MRSA in chronischen Wunden. Der 
Hautarzt 58:11, 952-958. [CrossRef]

5. Ahmed El-Assmy, Waleed Eassa, Mohamed Abd El-Hamid, Eman M. Nour, Ashraf T. Hafez. 2007. Use of 
oxidized cellulose for corporal body grafting and suture-less correction of severe penile chordee: an experi-
mental study in rabbits. BJU International 99:5, 1098-1102. [CrossRef]

6. Joachim Dissemond, Andreas Korber, Michaela Lehnen, Stephan Grabbe. 2005. Methicillin-resistenter Sta-
phylococcus aureus (MRSA) in chronischen Wunden: Therapeutische Optionen und Perspektiven. Methi-
cillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) in chronic wounds: Therapeutic options and perspectives. 
Journal der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft 3:4, 256-262. [CrossRef]

7. Leslie J. Christenson, Clark C. Otley, Randall K. Roenigk. 2005. Oxidized Regenerated Cellulose Gauze for 
Hemostasis of a Two-Stage Interpolation Flap Pedicle. Dermatologic Surgery 30:12p2, 1593-1594. [Cros-
sRef]


		2024-06-10T16:50:21+0200




