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I.

1.

WSTEP

Definicja zakazenia szpitalnego.

Rozwdéj szpitalnictwa i stacjonarnej opieki medycznej stalo si¢ przyczyna
powstania jednego z istotnych problemow wspdiczesnej medycyny, jakim sa
zakazenia szpitalne [1]. Istotnym elementem w rozwiazaniu powyzszego problemu
byto wprowadzenie jednolitej definicji zakazenia szpitalnego, co jest podstawowym
warunkiem wypracowania procedur zapobiegawczych oraz poréwnywalnosci danych
[2].

Zakazenie szpitalne, zwane rOwniez zakazeniem nabytym w szpitalu, to miejscowa lub
og6lna niekorzystna reakcja na obecno$¢ czynnika zakaznego, ktéra rozwingla si¢ w
czasie hospitalizacji i w chwili przyjecia do szpitala nie byla w okresie inkubacji.
Dodatkowo za zakazenie szpitalne uznaje si¢ réwniez takie, ktére rozwinglo si¢ w
formie objawowej po wypisaniu ze szpitala, o ile sam moment zakazenia nastapil w
szpitalu [3, 4].

W oparciu o wytyczne Centers for Disease Control and Prevention (CDC) i
amerykanski Narodowy Program Rejestracji Zakazen (National Nosocomial Infection
Surveillance, NNIS) do definicji zakazenia szpitalnego wprowadzono kryteria
czasowe, ktore sugerujg, aby za zakaZenie szpitalne uznac to, ktére rozwingto si¢ po
uplywie 48 godzin od przyjecia do szpitala. Ramy czasowe wystapienia zakazenia
szpitalnego nie powinny by¢ przyjmowane sztywno, bowiem znajomos$¢ czasu
inkubacji choroby jest istotna w klasyfikowaniu zakazenia jako szpitalne lub nie.
Zakazenie szpitalnym nie jest powiklaniem lub pogorszeniem zakazenia, ktére byto
obecne w chwili przyjecia do szpitala [5].

Biorac pod uwageg zakazenie szpitalne, jako kazde zakazenie nabyte w szpitalu,
mozemy wyrdézni¢ dwie grupy: zakazenie szpitalne u pacjenta i zakazenie szpitalne u
personelu medycznego. Zakazenie szpitalne u pacjenta moze mie¢ charakter
egzogenny lub endogenny. Zakazeniem egzogennym bedzie to zakazenie, ktére nie
zostato stwierdzone przy przyjeciu do szpitala oraz nie byto w okresie wylegania,

a wystapito w okresie pobytu w szpitalu lub po wypisaniu do domu z uwzglednienie
okresu wylegania oraz wywotane zostalo przez drobnoustoroje pochodzace z flory
szpitalnej nabytej od innego chorego, personelu medycznego lub ze sprzgtu

medycznego.



Za zakazenie endogenne uznamy kazde zakaZenie, ktore nie zostato stwierdzone przy
przyjeciu do szpitala oraz nie bylo w okresie wylegania, a wystapito w okresie
hospitalizacji i zostato spowodowane przez drobnoustoje pochodzace z wiasnej flory
pacjenta [5, 6].

Zakazenie szpitalne u personelu medycznego definiowane jest jako kazde zakazenie,
ktére wystagpito u pracownika opieki medycznej w zwiazku z wykonywaniem
obowiazkéow zawodowych. Sformutowanie ,zakazenie szpitalne u personelu
medycznego” jest stosowane w krajach Europy Zachodniej i w Stanach
Zjednoczonych. Natomiast w Polsce zdarzenie takie, jak opisane w definicji powyzej,
moze zosta¢ zakwalifikowane jako choroba zawodowa pracownika, w zaleznosci od
stopnia cigzkosci i zjadliwosci czynnika etiologicznego oraz obecnosci w wykazie
choréb zawodowych [7, 8].

Zakazenia szpitalne stanowig duza grupg réznych form klinicznych, ktérych czgstos$¢
wystgpowania zalezy od specyfiki szpitala 1 oddzialu. Do najczgstszych
rejestrowanych form klinicznych zakazen szpitalnych naleza: szpitalne zapalenie ptuc,
zakazenie uktadu moczowego, zakazenie krwi i zakazenie miejsca operowanego [9].
Zwrdcenie szczegolnej uwagi na te formy kliniczne zakazen szpitalnych zwiazane jest
w duzej mierze z ich uniwersalnym charakterem, bowiem moga wystapi¢ praktycznie
na kazdym typie oddziatu, dotyczy to gtéwnie wymienionych trzech pierwszych.

Do innych form klinicznych zakazen szpitalnych, ktére podlegaja rejestracji, zar6wno
w programie NNIS, jak i w Systemie Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych
Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych (PTZS), naleza m.in. zakazenie kosci i
stawéw, zakazenie uktadu rozrodczego, zakazenie centralnego uktadu nerwowego,
zakazenie skoéry i tkanki podskdrnej, zakazenie uktadu sercowo-naczynowego,
zakazenie uktadu pokarmowego, zakazenie dolnych drég oddechowych innego niz
zapalenie pluc [4, 5].

Szczegblna grupa zakazen nalezacych do podstawowych form zakazen szpitalnych
wedlug CDC sg takze tzw. zakaZzenia krwiopochodne, czyli gléwnie zakaZenia
wirusowe przenoszone droga krwi, takie jak: wirusy hepatotropowe typu B i C (HBV,

HCYV), ludzki wirus niedoboru odpornosci (HIV) [3].
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2. Rys historyczny

Historia zakazen szpitalnych w duzej mierze to historia zakazen
chirurgicznych. Praktycznie do poczatkow XX — ego wieku zakazenia zwiazane z
zabiegiem operacyjnym byly jedyna znang forma zakazenia szpitalnego i utozsamiane
byty jako powiklanie zabiegu operacyjnego.
Juz w starozytnos$ci staranno si¢ zapobiega¢ zakazeniom chirurgicznym. Zakazenia ran
i ropnie leczono w starozytnym Egipcie, Grecji, Rzymie czy Babilonie [10].
W okresie wiekow §rednich lecznictwo skupiato si¢ gtownie przy zakonach, ktérych
reguta byla opieka nad ubogimi i bezdomnymi. Lecznictwo zamknigte, czyli
prowizoryczne szpitale (lazarety) powstawaly w obrgbie klasztoréw, ktorych rola
polegata giéwnie na pielggnacji. Z tego typu opieki medycznej korzystata ludnos¢ sfer
nizszych, ktéra nie mogta pozwoli¢ sobie na drogie leczenie w warunkach domowych.
Proces ksztaltowania si¢ szpitalnictwa rozpoczal si¢ w XV wieku, a pelny rozkwit
nastgpit w XVIII wieku. Najstarszym szpitalem europejskim byt Hotel-Dieu w Paryzu,
ktérego Wielka Encyklopedia Francuska z 1765 roku charakteryzowata jako:
najwigkszy, z najwigksza liczba pacjentéw, najbogatszy i najbardziej przerazajacy.
Gléownym problemem 6wczesnych szpitali 1 najczgstsza przyczyng zgonéw pacjentow
byly zakazenia. Wysoki odsetek $miertelnosci odnotowywano gtéwnie po zabiegach
oraz po porodach. Stan taki w duzej mierze byt zwiazany z panujacym przekonaniem
wsrod lekarzy, ze ropienie rany operacyjnej jest nieodzownym etapem jej gojenia, a
powodem zakazenia jest tzw. ,,zle powietrze” [11].
Pierwsze spostrzezenia dotyczace zakazenia ran i hospitalizacji, byly autorstwa
francuskiego chirurga Ambroise Pare, ktéry pracowal w Hotel-Dieu w XVI wieku.
Opracowal on empiryczne zasady drenazu ropni i leczenia zakazonych ran.
Zaobserwowal, Zze zakazenia ran byly cigzsze 1 wystgpowaly czgsciej u pacjentow
hospitalizowanych niz u niehospitalizowanych. W tym okresie $miertelno$¢ pacjentow
po amputacjach konczyn przekraczata 60% [12].
W XVIII wieku lekarz — internista i dyrektor Szpitala Ogdélnego w Wiedniu Johan
Peter Frank uzyt po raz pierwszy stwierdzenia ,,choroba szpitalna” (Spitalkrankheit)
[11].
Przetomowym wiekiem w zwalczaniu zakazen chirurgicznych byt wiek XIX i
dokonania dwodch wielkich naukowcéw: lekarza — poloznika Ignaza Philipsa

Semmelweisa i chirurga Josepha Listera [11, 13].
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Ignaz Semmelweis zostal uznany za pioniera w zwalczaniu zakazen szpitalnych.
Potaczenie przez niego dwoéch faktéw: wysokigo odsetka zakazen potogowych i
uczestniczenia w porodach studentéw medycyny bezposrednio po zajeciach w
prosektorium, pozwolilo na wypracowanie pierwszej procedury zapobiegawczej
zakazeniom szpitalnym, ktéra polegata na myciu rak w chloraminie przed udaniem si¢
do sali porodowej. Wprowadzenie tej procedury znacznie obnizyto liczbg przypadkéw
goraczki potogowej. Dziatania Semmelweisa byly oparte na czysto empirycznych
obserwacjach epidemiologicznych.

Kolejny krok w postaci wprowadzenia do chirurgii antyseptyki przez Josepha Listera
w 1867 roku mial juz mocne podloze teoretyczne w postaci badan Louisa Pasteura i
bakteryjnej teorii choréb zakaznych [11, 14].

Niezaleznie od Semmelweisa, kontrol¢ higieny w szpitalach na Wyspach Brytyjskich
wprowadzili William Farr i Florence Nightingale. Spostrzezenia dokonane przez
Florence Nightingale w czasie wojen krymskich, postuzyly jej do wprowadzenia
procedur polegajacych na rozggszczeniu szpitali i kontroli jako$ci zywnosci i wody
dostarczanej chorym, co pozwolito na uzyskanie spadku zachorowan i zgonéw.

W tym okresie pojawiaja si¢ rowniez pierwsze duze prace dotyczace badan nad
epidemiologia zakazen w szpitalach. Jedna z nich jest praca Jamesa Simsona
dotyczaca $miertelnosci pacjentéw z powodu tzw. goraczki chirurgicznej oraz relacji
pomigdzy zakazeniem a typm szpitala. Zauwazyl on, Ze pacjent poddawany zabiegowi
operacyjnemu w malym szpitalu jest bezpieczniejszy niz pacjent poddawany
zabiegowi operacyjnemu w duzym uniwersyteckim szpitalu [11,13].

W przeciagu kolejnych kilkudziesigciu lat drugiej polowy XIX wieku wprowadzono
do codziennej praktyki chirurgicznej wiele procedur majacych na celu obniZenie
liczby zakazen ran operacyjnych. W 1890 roku amerykanski chirurg William Stewart
Halsted w Johns Hopkins Hospital wprowadza gumowe rekawiczki, poczatkowo w
celu ochrony rak przed $rodkami antyseptycznymi, ale juz na poczatku XX wieku
rozpowszechnity si¢ one jako S$rodek ochrony pacjentéw operowanych przed
zakazeniami. W 1892 roku niemiecki chirurg Kurt Schimmelbusch podkresla rolg
aseptyki w leczeniu chirurgicznym. W 1897 roku wroctawski chirurg Jan Mikulicz-
Radecki wprowadza maskeg chirurgiczng oraz podkresla rolg¢ uzywania sterylnych
rekawiczek.

Okoto roku 1910 w szpitalach europejskich i amerykanskich zasady aseptyki na dobre

zastapity antyseptyke w salach operacyjnych. Do uzytku powszechnie weszly sterylne
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fartuchy, rekawiczki gumowe, maski chirurgiczne, okrycia glowy czy sterylne
narzedzia [11, 13, 14].

Kolejnym krokiem milowym w zwalczaniu zakazen szpitalnych byly dziatania podjete
przez Centers for Disease Control and Prevention w Atlancie na przetomie lat 60-tych
i 70-tych XX wieku. W okresie tym zaczelo ksztattowaé si¢ nowe podejécie do
problemu zakazen szpitalnych, ktére w duzej mierze podkreslalo konieczno$¢
wprowadzenia profesjonalnego nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi [15].

W 1968 roku CDC oraz Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) wprowadzily do struktur szpitali stanowisko pielggniarki
epidemiologicznej. Kolejne lata to powotanie w szpitalach amerykanskich zespotéw
kontroli zakazen, ztozonych z lekarzy i pielggniarek, wprowadzenie standardéw i
zasad kontroli zakazen oraz wprowadzenie pierwszego programu ogélnonarodowej
rejestracji zakazen szpitalnych (The CDC Study on Efficacy of Nosocomial Infection
Control, SENIC) [16]. Doswiadczenia amerykanskie staly si¢ podstawa do
wprowadzania programow kontroli zakazen szpitalnych w krajach europejskich, m.in.
w Wielkiej Brytanii, Wloszech, Danii. Obecnie przewazajaca wigkszos¢ krajow
prowadzi programy kontroli zakazen szpitalnych, korzystajac w duzej mierze z
modelu amerykanskiego [17].

W Polsce pierwsze doniesienia dotyczace zakazen ran po zabiegach operacyjnych
pochodza z krakowskiej kliniki Szpitala Sw. Lazarza z kofica XIX wieku [18]. Duze
badania epidemiologiczne  dotyczace szpitalnych zakazen chirurgicznych
przeprowadzone zostalty w latach 60-tych i 70-tych XX wieku przez Jana Bobra i
Janusza Jeljaszewicza [19, 20]. Badania te dostarczyly danych na temat zapadalno$ci
badanej populacji na zakazenia, wptywu cech osobniczych i zwrécono réwniez uwage
na koszty zakazen. Niestety dane te nie zostaly wykorzystane w praktyce i problem
nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi przez wiele lat zostat sprowadzony na margines.
Istniato kilka préb wypracowania ogdlnokrajowych metod walki z zakazeniami
szpitalnymi. Mozna do nich zaliczy¢ pierwsza w naszym kraju konferencj¢ na temat
zakazen szpitalnych i metod ich zwalczania, ktéra odbyla si¢ w 1981 roku. Niestety
materialy przedstawione podczas niej nie znalazly zainteresowania wsréd lekarzy
polskich szpitali [21]. Inna préba, ktéra tez nie odniosta pozytywnego skutku, to
wprowadzenie w 1983 roku zarzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej o

obowiazku rejestracji zakazen szpitalnych [22].
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Przetomem w polskiej historii zakazen szpitalnych bylo powstanie w 1994 roku
Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych (PTZS), ktérego gléwnym celem jest
walka z zakazeniami szpitalnymi poprzez szereg dzialan, m.in. szkolenie kadry,
wprowadzanie procedur i rekomendacji, prowadzenie programu rejestracji zakazen
szpitalnych, analiz¢ i publikacje danych dotyczacych zakazen szpitalnych w Polsce
[18, 23].

W 1996 roku PTZS opracowato w oparciu o model programu amerykanskiego
pierwszy ogdlnopolski program rejestracji zakazen szpitalnych, ktory zostal
zakonczony w 2000 roku [24, 25, 26]. Obecnie zakazenia szpitalne rejestrowane sa w

oparciu o kolejny program nadzoru Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych.
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3. Formy Kkliniczne zakazen szpitalnych na oddziatach zabiegowych.

U pacjentéw hospitalizowanych na oddzialach zabiegowych moze wystapic¢
wigkszo§¢ form klinicznych zakazen szpitalnych. Podstawowe, najczesciej
rejestrowane postacie kliniczne zakazen szpitalnych rozktadajq si¢ z r6zna czg¢stoscia
na oddziatach zabiegowych i czgsto nie pokrywaja si¢ czgsto$cia wystgpowania na
oddziatach niezabiegowych, takich jak: oddziaty intensywnej opieki medycznej,
oddzialy noworodkowe czy oddzialy internistyczne.

Sposrdéd czterech podstawowych postaci klinicznych zakazen szpitalnych, gtowne
zagrozenie dla chorych na oddzialach zabiegowych stanowia zakazenia drég
moczowych i zakazenia miejsca operowanego. Szpitalne zapalenia pluc i zakazenia
krwi charakteryzuja si¢ nizsza czgstoScia wystgpowania, niemniej ich wystapienie
zwiazane jest z wyzsza Smiertelnoscia [27].

Zakazenie uktadu moczowego (ZUM) jest najczgstsza forma zakazenia szpitalnego we
wszystkich typach oddziatéw, z wyjatkiem oddziatéw pediatrycznych i stanowi okoto
40% wszystkich zakazen [28, 29, 30]. Zachorowalnos¢ na ZUM wedlug danych
amerykanskiego programu NNIS szacuje si¢ w granicach 0,5 — 4,5%, najwyzsza
obserwowano na oddziatach neurochirurgicznych i leczenia oparzen [30]. W Polsce w
oparciu o dane ze szpitali objetych programem PTZS czgstos¢ ZUM na wszystkich
oddziatach w 1999 roku wyniosta 16,4%, a wspétczynnik zachorowalnosci dla tej
forme zakazenia wachat si¢ w granicach 3,9 na 1000 przyje¢ [31, 32]. Na podstawie
tych samych danych czgsto$¢ zakazen uktadu moczowego tylko na oddziatach
zabiegowych wyniosta 8,8%, a wspotczynnik zachorowalno$ci wynidst 0,2%.
Zakazenia uktadu moczowego zwiazane sa najczesciej z zabiegami diagnostyczno —
terapeutycznymi w zakresie drég moczowych, a gléwnym czynnikiem ryzyka jest
cewnikowanie pgcherza moczowego [33, 34]. Zachorowalno$¢ na ZUM u pacjentéw
cewnikowanych wynosi 3 -10%, za$ u pacjentow bez cewnika 1% [35, 36].
Podstawowym dziataniem zapobiegawczym jest cewnikowanie pgcherza moczowego
jedynie w sytuacjach wymagajacych zastosowania tego typu procedury oraz mozliwie
jak najkrétszy okres utrzymywania cewnika w pecherzu moczowym. Istotne jest
rowniez przestrzeganie wszystkich zasad aseptyki przy zaktadaniu cewnika oraz
wlasciwa pielegnacja chorego z cewnikiem moczowym [37].

Zakazenie miejsca operowanego (ZMO) w odniesieniu do wszystkich oddziatow
szpitalnych jest trzecia co do czgstosci forma zakazenia szpitalnego, ale na oddziatach

zabiegowych jest druga po zakazeniu ukladu moczowego rejestrowana forma
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zakazenia [38, 39]. Ta forma zakazenia szpitalnego stanowi okoto 14-16% wszystkich
zakazen, ale wsrdd pacjentéw poddanych zabiegowi operacyjnemu odsetek ten wynosi
38% [5, 40]. Podobne wyniki uzyskano w programie PTZS w polskich szpitalach w
1999 roku, gdzie ZMO stanowilo 14% ogolnej liczby zakazen i 62,2% na oddziatach
zabiegowych. Zachorowalno$¢ na ZMO oszacowano na 1,5 na 100 analizowanych
zabiegéw [24, 31, 32]. Mimo, ze zakazenie miejsca operowanego jest druga co do
czestosci wystgpowania forma zakazenia szpitalnego, tym nie mniej stanowi ono
najczulszy wskaznik jakosci pracy na oddzialach zabiegowych. Stwierdzenie to
wynika z tego, ze wystapienie zakazenia miejsca operowanego traktowane jest jako
bezposrednie powiklanie zwiazane z zabiegiem operacyjnym [41]. Wielu przypadkach
wystapienie ZMO pociaga za soba powazne konsekwencje, bowiem pacjenci z ZMO
narazeni sa na dodatkowe zabiegi terapeutyczne lub powtdrna operacjg, efektem czego
jest wydtuzenie okresu zdrowienia. Co dziesiaty pacjent z ZMO narazony jest na
uogdlnienia procesu, w wyniku ktérego co czwarty z nich umiera. Wszystkie te
konsekwencje wptywaja na budzet szpitala, obcigzajac go dodatkowymi kosztami
[42]. Dodatkowo zaprzepaszczenie efektu zabiegu chirurgicznego przez zakazenie,
czesto niemozliwe do naprawienia, jest szczeg6lnie dotkliwe dla chorego i frustrujace
dla chirurga [32].

Szpitalne zapalenie ptuc (PNEU) stanowi powiklanie wielu schorzen bedacych
pierwotnym powodem hospitalizacji [43]. Jest istotnym problemem na oddziatach
intensywnej opieki medycznej (OIOM). Smiertelno$¢ z powodu zapalenia pluc na
OIOM wedlug danych amerykanskich sigga od 33 — 55% [44, 45]. Gléwnym
czynnikiem ryzyka, ktéry znacznie zwigksza prawdopodobienstwo wystapienia
zapalenia ptuc, jest stosowanie oddechu zastgpczego, szczegdlnie powyzej 5 dni [46].
Na oddziatach zabiegowych szpitalne zapalenie ptuc jest trzecia co do czgstosci
wystgpowania postacig kliniczna zakazen szpitalnych. Czgsto$¢ zakazen pluc jako
powiktanie po zabiegu chirurgicznym jest bardzo zr6znicowana i zalezy od choroby
podstawowej oraz rodzaju zabiegu chirurgicznego [6]. Czgsto$¢ wystgpowania tej
postaci klinicznej na oddziatach zabiegowych wedlug danych PTZS z 1999 roku
wyniosta 15,5%, a zachorowalno$¢ oszacowano na 0,2% [24, 31, 32]. Zabieg
chirurgiczny i stosowane w trakcie niego znieczulenie ogdlne przejSciowo oslabiaja
mechanizmy obronne organizmu, co w drogach oddechowych przejawia si¢ gtdwnie
jako zaburzenie odruchu kaszlowego. Zaburzenie tego mechanizmu obronnego

organizmu sprzyja kolonizacji drég oddechowych przez szpitalne szczepy bakterii
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oraz stwarza mozliwos¢ zachtys$nigcia si¢ wydzieling [6, 47]. Na zapalenia ptuc
czesciej zapadaja pacjenci po zabiegach na gtowie, szyi, klatce piersiowej i
nadbrzuszu [6, 48]. Podstawowym postepowaniem w zapobieganiu zapaleniu ptuc po
zabiegach chirurgicznych, jest w miar¢ jak najszybsze uruchomienie pacjenta [43, 49].
Szpitalne zakazenia krwi (KREW) stanowia jeden z najwigkszych probleméw z
zakresu kontroli zakazen na kazdym oddziale i obejmuja potwierdzone laboratoryjnie
zakazenie krwi oraz posocznicg¢ rozpoznang w oparciu o obraz kliniczny. Zakazenia
krwi mozemy podzieli¢ na pierwotne i wtérne. Zakazenie pierwotne krwi
charakteryzuje si¢ brakiem uchwytnego ogniska zapalnego w organizmie, ktore
mogtoby by¢ zrédlem uogdlnienia procesu. Do pierwotnych zakazen krwi zaliczamy
takze zakazenia zwiazane z linia naczyniowa [3]. Najwyzsza zachorowalno$¢ na ZUK
obserwuje si¢ na oddzialach intensywnej opieki medycznej i wynosi ona 13,9/1000
przyje¢ wedlug danych amerykanskich [14, 50]. W polskich badaniach z 1999 roku
pierwotne zakazenie krwi wystgpowalo z ogélna czgstoscia 3%, a na OIOM
wspolczynnik zachorowalnosci wynosit 15,6%. W odniesieniu do oddziatéw
zabiegowych pierwotne zakazenia krwi wystgpowaly z czgstoscia 13,6% i byly jedna
z glownych przyczyna zgondw pacjentdow tych oddziatéw; $miertelno§¢ wynosita
27,8% [24, 31, 51]. Wtérne =zakazenia krwi sa wynikiem obecnosci
udokumentowanego ogniska zapalnego, takiego jak: zakazenie miejsca operowanego,
zakazenie uktadu moczowego czy zapalenie ptuc [52, 53].

Waznym problemem dla pacjentéw leczonych na oddzialach zabiegowych, jest
wystapienie zakazen wspoélistniejacych, czyli kilku réznych form klinicznych zakazen
szpitalnych jednocze$nie. Najczgéciej u pacjentéw po zabiegach operacyjnych
wystepuje zakazenie miejsca operowanego, ktéremu moze towarzyszy¢ dodatkowo
jeszcze jedna forma kliniczna zakazenia. Wystapienie zakazenia wspdlistniejacego
znacznie pogarsza rokowanie dla pacjenta oraz wydtuza okres hospitalizacji i
zdrowienia; $miertelno$¢ wynosi ok. 12% [31]. Zapobieganie zakazeniom
wspolistniejacym opiera si¢ gtdwnie na mozliwych do eliminacji czynnikéw ryzyka

poszczegdlnych postaci klinicznych zakazen szpitalnych.
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4. Definicja i postacie kliniczne zakazenia miejsca operowanego
Uwzglednienie  kryteriow  anatomicznych ~ w  klasyfikacji  zakazen
chirurgicznych, stato si¢ podstawg w 1992 roku do zmiany nazewnictwa z zakazenia
rany operacyjnej na zakazenie miejsca operowanego [54]. Zakazenie miejsca
operowanego dzielimy na: zakazenie miejsca nacigcia, w ktérym wyrézniamy
powierzchowne zakazenie rany operacyjnej i glebokie zakazenie rany operacyjnej oraz
zakazenie narzadu lub przestrzeni (jamy) ciata.
Definicja i rozpoznanie tej formy zakazenia szpitalnego opiera si¢ na kryteriach i
warunkach. Aby mozna bylo rozpozna¢ zakaZzenie miejsca operowanego nalezy
oprze¢ si¢ na jednym z kryteriow oraz speini¢ przynajmniej jeden z warunkow
przypisanych do tego kryterium.
Ponizej przedstawione sa kryteria i warunki pomocne w rozpoznaniu zakazenia
miejsca operowanego w oparciu o zalecenia CDC [54]
A. zakaZenie miejsca nacigcia
L powierzchowne zakazenie rany operacyjnej
Kryterium:
Zakazenie rozwingto si¢ w okresie do 30 dni od zabiegu operacyjnego. Stan
zapalny obejmuje tylko skore lub tkanke podskérna w okolicy nacigcia.
Warunki:
1. wystgpuje ropny wyciek z miejsca nacigcia
2. wyizolowano drobnoustréj z miejsca nacigcia w posiewie materiatu pobranego
w warunkach aseptycznych
3. obecny jest co najmniej jeden z objawdw klinicznych stanu zapalnego: bdl,
tkliwo$¢ uciskowa, obrzek, zaczerwienienie, zwigkszone ocieplenie w miejscu
nacigcia, a chirurg $wiadomie otworzyt rang (z wyjatkiem sytuacji, gdy posiew
Z miejsca nacigcia jest ujemny)
4. rozpoznanie zostalo postawione przez operatora lub jego asystenta
IR glebokie zakazenie rany operacyjnej
Kryterium:
Zakazenie rozwingto si¢ w okresie do 30 dni od zabiegu chirurgicznego, jesli nie
stosowano implantéw lub w okresie do 1 roku, jezeli podczas zabiegu
wszczepiono implant, a wszczep jest nadal utrzymywany. Stan zapalny dotyczy

glebiej potozonych tkanek migkkich w okolicy nacigcia (powigzi, mig$ni).
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Warunki:

1. wystgpuje ropny wyciek z glgbokich warstw w okolicy nacigcia, ale nie z

narzadu lub jamy ciata

2. doszlo do samoistnego otwarcia glgbszych warstw rany lub chirurg $wiadomie

otworzyl ran¢ oraz wystgpuje co najmniej jeden z nastgpujacych objawdw

klinicznych: goraczka > 38°C, bol zlokalizowany w okolicy nacigcia, tkliwo$c¢

uciskowa (z wyjatkiem, gdy posiew z miejsca nacigcia jest ujemny)

3. stwierdza si¢ obecno$¢ ropnia w badaniu przedmiotowym lub podczas

reoperacji lub na podstawie badania radiologicznego czy histopatologicznego

4. rozpoznanie zostatlo postawione przez operatora lub jego asystenta

B. zakazenie narzadu lub przestrzeni (jamy) ciala

Kryterium:

Zakazenie rozwingto si¢ w okresie do 30 dni od zabiegu chirurgicznego, jesli nie

stosowano implantéw lub w okresie do 1 roku, jezeli podczas zabiegu

wszczepiono implant. Stan zapalny dotyczy kazdego anatomicznego

umiejscowienia w ustroju, innego niz miejsce otwierane lub operowane w trakcie

pierwotnego zabiegu operowanego, z wyjatkiem skory, tkanki podskérnej, powigzi

i migsni w okolicy nacigcia.

Warunki:

1. wystgpuje ropna wydzielina z drenu zalozonego przez osobne nacigcie,
umieszczonego w narzadzie lub przestrzeni (jamie) ciata

2. wyizolowano drobnoustr6j z posiewu ptynu lub tkanki pobranych w
warunkach aseptycznych bezposrednio z narzadu lub jamy ciata

3. stwierdza si¢ obecno$¢ ropnia lub innych objawdéw stanu zapalnego w badaniu
fizykalnym, czy podczas reoperacji lub na podstawie badania radiologicznego
czy histopatologicznego

4. rozpoznanie zostalo postawione przez operatora lub jego asystenta

Zrozumienie kryteriow i warunkéw jest podstawa do trafnego rozpoznania zakazenia
miejsca operowanego i wazne jest, aby w logiczny sposéb wigza¢ ze soba objawy
kliniczne, ktére moga by¢ wspdlne dla wszystkich trzech postaci klinicznych ZMO [9,
39]. Wiele analiz epidemiologicznych pokazuje, Ze liczba zakazen narzadu (jamy)

ciata jest niedoszacowana i czgsto ta forma ZMO jest zaliczana w poczet glgbokiego
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zakazenia miejsca nacigcia, co prawdopodobnie jest wynikiem braku zrozumienia tej
postaci klinicznej ZMO [55, 56, 57, 58].

Ponizej przedstawione sa najczestsze zasady, o ktorych nalezy pamigtaé przy
kwalifikacji zakazenia miejsca operowanego.

> Dotyczace zakazen miejsca naciecia:

- nie nalezy zgtasza¢ minimalnego stanu zapalnego i wycieku ograniczonego do
miejsca penetracji nici chirurgicznych jako powierzchownego zakazenia rany
operacyjnej

- nie nalezy zglasza¢ miejsc wprowadzenia drenu jako powierzchownego zakazenia
rany operacyjnej

- jezeli powierzchowne zakazenie rany operacyjnej rozszerzy si¢ na powiez i mig$nie,
to nalezy je zgtosi¢ jako glgbokie zakazenie rany operacyjnej

- zakazenie, ktére obejmuje zarowno powierzchowne, jaki i glgbokie tkanki, nalezy
zaklasyfikowac jako glgbokie zakazenie rany operacyjne;j

- zakazenia po nacigciu krocza w trakcie porodu i po obrzezaniu oraz zakazenia ran
oparzeniowych nalezy zglasza¢ jako osobne formy zakazen szpitalnych, a nie jako
powierzchowne zakazenie rany operacyjnej

- material pobrany do badania mikrobiologicznego z powierzchownego nacigcia
nalezy okresli¢ jako wyciek z nacigcia

> Dotyczace zakazen narzadu (jamy / przestrzeni) ciala:

- jezeli wyciek z zakazonego narzadu lub jamy ciatla nastgpuje w miejscu nacigcia i
nie jest on weryfikowany w czasie reoperacji, to takie zakazenie nalezy
zakwalifikowac¢ jako glebokie zakazenie rany operacyjnej

- material pobrany do badania mikrobiologicznego z zakazonego narzadu lub jamy
ciata nalezy okresli¢ jako gleboki wyciek z rany

- jako zakazenie narzadu (jamy / przestrzeni) ciala rozpoznajemy m.in. ropnie
wewnatrzbrzuszne, zapalenie wsierdzia, zapalenie osierdzia, zapalenie kosci i szpiku,
ropnie wewnatrzczaszkowe, zakazenia stawu, zapalenie §rdédpiersia czy zapalenia
tetnic 1 zyl, o ile wystapienie ich poprzedza wykonanie wcze$niej zabiegu
operacyjnego i stwierdza si¢ $cisty zwiazek pomigdzy tymi zdarzeniami [54, 59].
Ujednolicenie definicji zakazenia miejsca operowanego daje mozliwo$¢
porownywania wynikow uzyskanych w ramach nadzoru pomigdzy szpitalami w
poszczegdlnych regionach kraju, jak i pomigdzy osrodkami w Europie i na $wiecie [9,

60].
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5. Czynniki ryzyka zakazenia miejsca operowanego

Czynniki ryzyka sa okreslane jako wyktadniki prawdopodobiefistwa zakazenia
miejsca operowanego, wynikajace z réznicy czgstosci zakazen w przypadku obecnosci
takiego czynnika predysponujacego w poréwnaniu z jego brakiem [27].
Prawdopodobienstwo wystapienia zakazenia miejsca operowanego zalezy od:
czynnikow ryzyka ze strony pacjenta, liczby i zjadliwosci drobnoustrojow oraz
czynnikéw ryzyka zwiazanych z procesem diagnostyczno-terapeutycznym i sama
hospitalizacja [27, 39].
Do podstawowych czynnikow ze strony pacjenta, ktére odgrywaja istotna rolg¢ w
ryzyku wystapienia ZMO, naleza:
a. wiek
Pacjenci powyzej 75 roku zycia sa bardziej podatni na wystapienie zakazenia miejsca
operowanego. W tej grupie populacyjnej ZMO sig¢ga 11%, co wynika z faktu, ze wraz
z wiekiem dochodzi do stopniowego uposledzenia odpornosci [61, 62].
b. stan odzywienia
Niedozywienie jest jednym z podstawowych czynnikow ryzyka wystapienia
zakazenia, co jest zwiazane z niskim poziomem albumin [63, 64]. Ponadto
niedozywienie prowadzi do niedoboru biatek odpornosciowych, niedoboru witamin
(zwlaszcza witaminy A i C) oraz niedoboru pierwiastkow sladowych (Zn, Mg, Cu,
Fe). Zaburzenia te sa przyczyna niedokrwisto$ci oraz zaburzen w produkcji
przeciwcial, a efektem koncowym jest upos$ledzenie proceséw gojenia po zabiegu
operacyjnym [65, 66].
c. krwotok i wstrzas
Znaczna utrata krwi oraz ryzyko wystgpienia wstrzasu krwotocznego sprzyja
zakazeniu rany. Wynika to z szeregu mechanizméw patofizjologicznych, ktore
zachodza w trakcie wstrzasu, m.in. niskiego ci$nienia parcjalnego tlenu, wysokiego
stezenia parcjalnego dwutlenku wegla, niskiego pH, wysokiego st¢zenia mleczandw.
To wszystko powoduje spadek potencjatu oksydoredukcyjnego, efektem ktorego jest
gorsze utlenowanie rany oraz ostabienie funkcji leukocytéw [67, 68].
d. cukrzyca
Hiperglikemia powoduje zaburzenie funkcji granulocytéw, zwlaszcza zdolnosci do
adherencji, chemotaksji i fagocytozy [64]. Wysokie stezenie glukozy (powyzej 200
mg/dl) w trakcie zabiegu operacyjnego i w okresie pooperacyjnym znacznie

podwyzsza ryzyko wystapienia ZMO, co potwierdzaja badania Zerra i Lathama [69,
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70]. Natomiast Furnary wykazatl, ze stosowanie insuliny do wyréwnania poziomu
glukozy u oséb z cukrzyca w okresie przedzabiegowym znacznie obniza ryzyko
wystapienia ZMO oraz skraca okres zdrowienia po zabiegu [71].

e. otylosé

Ryzyko ZMO u osoby otylej jest wicksze i wynika z glebszej rany operacyjnej z
powodu grubszej tkanki podskdrnej. Sytuacja taka sprzyja kontaminacji rany przez
bakterie, ponadto duza ilo$¢ tkanki tluszczowej zmniejsza penetracje antybiotyku w
okolicg rany, podanego w trakcie profilaktyki operacyjnej [72, 73]. U pacjentéw
poddanych zabiegom kardiochirurgicznym stwierdzono S$cista zalezno$¢ pomigdzy
wyzszym ryzykiem zakazenia mostka i §rédpiersia, otyto$cia i cukrzyca [73, 74].

f. palenie papierosow

Przewlekly nikotynizm sprzyja niedotlenieniu tkanek oraz obniza produkcj¢ kolagenu,
przez co zwigksza ryzyko komplikacji pooperacyjnych [75,76]. Niestety, brak badan,
ktére jednoznacznie okreslityby zwiazek palenia papieroséw i zakazenia miejsca
operowanego, co wynika z braku wystandaryzowanych definicji nikotynizmu [64].

g. zakazenia wspélistniejace

Zakazenia dr6g moczowych, zapalenie ptuc czy zakazenia skory i tkanki podskérnej
odlegle od miejsca nacigcia zwigkszaja ryzyko wystapienia zakazenia miejsca
operowanego. Potwierdzaja to liczne badania prospektywne, ktérych wyniki méwig o
dwu -, a nawet trzykrotnie zwigkszonym ryzyku ZMO [64, 77].

h. zaburzenia odpowiedzi immunologicznej

Funkcje obronne w ranie spetniaja granulocyty, limfocyty, monocyty, sktadniki
dopetniacza oraz immunoglobuliny. Uposledzenie funkcji ktérego$ z tych elementéw
sprzyja zakazeniu miejsca operowanego [78]. Do podstawowych przyczyn
uposledzajacych odpowiedZ immunologiczng naleza: stan po splenektomii, stosowanie
lekéw immunosupresyjnych 1 cytostatykéw, sterydoterapia, promieniowanie
jonizujace [78, 79].

i. nosicielstwo drobnoustrojéow

Istotna role w zakazeniu miejsca operowanego moga ogrywaé pacjenci, bedacy
nosicielami potencjalnie patogennych drobnoustrojéw [6, 80, 81]. Szczegdlng uwage
zwraca si¢ na nosicielstwo: metycylinoopornych Staphylococcus aureus (MRSA) [82,
83, 84], Streptococcus pyogenes [6, 85] czy wankomycynoopornych enterokokow

(VRE) [86, 87].
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jo dlugosé pobytu w szpitalu przed zabiegiem

Wydtuzony czas pobytu chorego w szpitalu przed zabiegiem (powyzej 2 dni) stwarza
warunki do kolonizacji pacjenta przez flor¢ szpitalna, zwlaszcza paleczkami Gram
ujemnymi. Efektem tego moze by¢ wigksze ryzyko ZMO zwiazane z wigksza
zjadliwo$cia powodujacych je bakterii [64]. Sprawdzenie zalezno$¢ pomigdzy liczba
dni hospitalizacji przed zabiegiem a ryzykiem ZMO byla celem badan Cruse i Forda.
Zachorowalno$¢ na ZMO u pacjentéw z jednodniowym pobytem przed zabiegiem
wyniosta 1.1%, za$ pacjentéw z tygodniowym pobytem do zabiegu az 2.1% [88].
Waznos$¢ tego czynnika w ryzyka wystapienia ZMO podkreslono réwniez w innych
analizach [89, 90, 91].

Wystapienie oméwionych powyzej czynnikéw ryzyka okresla w duzym stopniu stan
ogdlny pacjenta, czyli jego podatno$¢ na ewentualne zakazenie. Stan ogdélny pacjenta
mozna standardowo opisa¢ przy pomocy wskaznika ASA [40]. Jest to pigciostopniowa
klasyfikacja przedoperacyjnego stanu pacjenta dokonywana przez anestezjologa przy
uzyciu schematu klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjologicznego

(American Society of Anaesthesiologists, ASA) [92].

Skala ASA:

1. pacjent do 65 roku zycia nie obciazony chorobami

2. pacjent powyzej 65 roku zycia bez chordéb wspdtistniejacych lub mtodszy ze
schorzeniami, ktérych zaawansowanie nie wptywa na jego stan ogdlny

3. pacjent ze wspoélistniejaca powazna choroba ukladowa, ktérej zaawansowanie
ogranicza jego wydolnos¢, ale nie stwarza zagrozenia dla zycia

4. pacjent z cigzka choroba ukladowa, ktdrej stopien zaawansowania stwarza
zagrozenie dla zycia

5. pacjent w stanie krytycznym, ktérego przewidywany czas przezycia nie przekracza

24 godzin, niezaleznie od zastosowanego leczenia
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Czynniki ryzyka zalezne od drobnoustrojéw, to gléwnie ich liczba oraz takie cechy
jak: zarazliwos¢, zjadliwos¢ i wrazliwos$¢ na chemioterapeutyki [6, 64]. Zaleznos¢ tg

mozna przedstawi¢ w postaci prostego rownania [59]:

Liczba bakterii x Wirulencja
Ryzyko wystapienia ZMO =

Odpornos$é¢ organizmu

Praktycznie wigkszo$¢ ran operacyjnych jest skontaminowanych przez bakterie, co
wcale nie musi by¢ powodem do rozwoju zakazenia. Zwiazane jest to z miejscowymi i
og6lnymi reakcjami obronnymi organizmu. Niewielka liczba bakterii w ranie
stymuluje procesy gojenia [6, 78]. Prawdopodobienstwo zakazenia rany jest tym
wigksze, im wigcej bakterii bedzie obecnych w miejscu nacigcia. Kontaminacja pola
operacyjnego bakteriami Gram-ujemnymi w liczbie wigkszej niz 10° na cm’
powierzchni i bakteriami Gram-dodatnimi w ilo$ci 10° — 10* znacznie zwicksza

ryzyko wystapienia ZMO [6, 93].

Biorac pod uwage stopien mikrobiologicznego zanieczyszczenia pola operowanego

National Academy of Science i National Research Council dokonata podziatu ran

[60]:

1. rany czyste — to rany w przebiegu zabiegdw operacyjnych, w czasie ktérych w
obrgbie operowanych tkanek nie stwierdza si¢ cech zapalnych, ani nie otwiera si¢
drég oddechowych, rodnych, moczowych i przewodu pokarmowego; przyktady:
operacje kardiochirurgiczne, operacje naczyniowe, operacje ortopedyczne bez
stanébw zapalnych, operacje tarczycy, operacje neurochirurgiczne bez standw
zapalnych, itp.

2. rany czyste — skazone — to rany w przebiegu zabiegéw operacyjnych, podczas
ktérych doszto w sposéb kontrolowany chirurgicznie do otwarcia drog
oddechowych, rodnych, moczowych, zétciowych i przewodu pokarmowego;
przyklady: operacje laryngologiczne, resekcja tkanki ptucnej, usunigcie kamieni z
przewodu zéiciowego wspdlnego, resekcja zotadka, itp.

3. rany skazone — to rany urazowe opracowane do 6 godzin od ich powstania, rany
w przypadku ktérych dochodzi do stycznosci z ostrymi, nieropnymi zmianami

zapalnymi oraz wszystkie rany powstale w toku operacji w polu czystym —
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skazonym, w czasie ktorych doszlo do wydostania si¢ znacznej ilo$ci tresci,
gléwnie z przewodu pokarmowego; do ran skazonych nalezy réwniez zaliczy¢
zabiegi w polu czystym i czystym — skazonym, jezeli w trakcie nich z r6znych
przyczyn doszlo do istotnego naruszenia zasad sterylnosci chirurgicznej;
przyklady: ztamanie otwarte opracowane do 6 godzin; amputacja konczyny z
powodu niedokrwienia i zmian troficznych, otwarty masaz serca, itp.

4. rany brudne — to zastarzale rany pourazowe z martwymi fragmentami tkanek oraz
zabiegi, w czasie ktorych dochodzi do styczno$ci z aktywnym stanem zapalnym
lub perforacja trzew; przyktady: operacja zgorzelinowego wyrostka

robaczkowego; operacje z powodu zapalenia otrzewnej, itp.

Wskaznik zachorowania na ZMO wabha si¢ od 2,1% w polu czystym, przez 3,3% w
polu czystym — skazonym, 6,4% w polu skazonym, do 7,1% w polu brudnym [40].
Okoto 90% zabiegéw wykonywanych jest w polu czystym i czystym — skazonym,
zatem zakazenia miejsca operowanego po zabiegach w tych polach mozna uzna¢ za

wyznacznik jakos$ci procedur i higieny szpitala [39, 94].

Ostatnia, wazng grupa czynnikéw ryzyka zakazenia miejsca operowanego sa czynniki
srodowiskowe, czyli zwigzane ze szpitalem i stosowanym procesem diagnostyczno —
terapeutycznym. Czynniki te mozna pogrupowac i powiazac z:

a. przygotowaniem pacjenta do zabiegu

Do podstawowych czynnikéw, ktére moga zwigkszy¢ ryzyko wystapienia ZMO,

a zwiazanych z przygotowaniem pacjenta do zabiegu od momentu przyjgcia do
szpitala do wykonania nacigcia, naleza m.in.: brak kapieli z dodatkiem $rodkéw
antyseptycznych wieczorem i rano przed zabiegiem [95, 96]; usuwanie owlosienia z
okolic pola operacyjnego dzien wczesniej przy uzyciu brzytwy [88]; nie zastosowanie
okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej, jezeli istnieja do niej wskazania [97,
98]; bledy w przygotowaniu pola operacyjnego (krétki czas mycia Srodkami
antyseptycznymi; male pole operacyjne nie pozwalajace na rozszerzenia cigcia czy
zatozenie drenu) [88, 99].

b. przygotowaniem zespolu operacyjnego

Nieprawidtowe, pospieszne chirurgiczne mycie rak przed zabiegiem, brak zmiany
masek migdzy kolejnymi zabiegami, wychodzenie w ubraniu zarezerwowanym do

noszenia tylko na bloku operacyjnym na teren szpitala czy naruszanie zasad aseptyki
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w trakcie prowadzenia zabiegu operacyjnego moga zwigkszy¢ ryzyko wystapienia
zakazenia miejsca operowanego [39, 88].

c. technika zabiegu

Jednym z istotnych czynnikéw wptywajacych na zwigkszenie zachorowalno$ci na
ZMO jest stopien technicznej sprawnosci chirurga. Operacje przeprowadzane przez
chirurga o malym doswiadczeniu czgsciej obciazone sa ryzykiem wystapienia
zakazenia i moze to wynika¢ z przedluzenia czasu zabiegu oraz obecno$ci wigkszej
liczby oséb na sali operacyjnej [94, 100, 101]. Diugie zabiegi (powyzej 4 godzin)
polaczone z duzym urazem mechanicznym tkanek lub wszczepianiem protez wyraznie
obarczone sa wigkszym procentem zakazen [88, 89,]. Dodatkowo dlugie zabiegi
sprzyjaja powstawaniu uchybien w zwiazku ze zmgczeniem zespotu operacyjnego,
jednak nie mozna skraca¢ czasu zabiegu kosztem staranno$ci techniki [102]. Duza
ilo$¢ martwych tkanek w ranie znacznie zwigksza szanse rozwoju ZMO, a stan ten
zwigzany jest rowniez z technikg operowania. Do podstawowych uchybiefh w technice
operowania naleza m.in. tworzenie pustych przestrzeni, obecnos¢ krwiakéw, czy
pozostawianie ciat obcych w ranie, tj. fragmentéw nici chirurgicznych, saczkéw, talku
z regkawiczek, itp. [100, 101].

d. zasadami funkcjonowania bloku operacyjnego

Blok operacyjny stanowi pewnego rodzaju enklawg na terenie szpitala, do ktoérego
wstep maja nieliczni. Czynniki ryzyka sprzyjajace wystapieniu ZMO moga by¢
zwiazane z niewlasciwa architektura bloku, a gléwnie ze staba wentylacja sal
operacyjnych, brakiem wystarczajacej liczby sal oraz nie spelniania reguty
niekrzyzowania si¢ drég [103, 104, 105]. Przy malej liczbie sal operacyjnych na bloku
moze doj$¢ do zaburzenia kolejno$ci wykonywania zabiegéw, od zabiegdw w polu
czystym do zabiegéw w polu brudnym [103, 106]. Kolejnym czynnikiem, ktéry moze
mie¢ wplyw na czgsto$¢ zakazen, jest liczba os6b przebywajacych na bloku i sali
operacyjnej, zwlaszcza tzw. personelu przejSciowego (stazy$ci, studenci), co jest

charakterystyczne dla szpitali uniwersyteckich [103, 107].

Ryzyko zakazenia miejsca operowanego nie jest zalezno$cia jednoczynnikowa,
a wynika z zaistnienia kilku czynnikéw, dlatego istotne jest catoSciowe spojrzenie,
zaréwno przez pryzmat pacjenta, jak i szpitala. Znajomo$¢ czynnikow ryzyka daje

mozliwo$¢ wprowadzenie procedur zapobiegawczych czy obnizajacych to ryzyko.
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6. Zapobieganie zakazeniom miejsca operowanego

Zakazenie miejsca operowanego i metody jego zapobiegania sg tematem
rekomendacji i zalecen, w ktorych zwraca si¢ uwage gtéwnie na metody nadzoru oraz
procedury zapobiegania kontaminacji pola operacyjnego. Znajomos¢ czynnikow
ryzyka ZMO pozwolila na wypracowanie strategii zapobiegania, ktére podzielono na
dwie grupy: odnoszace si¢ do architektury bloku operacyjnego, czyli niezalezne od
indywidualnego postgpowania personelu bloku operacyjnego oraz zalezne od
indywidualnego postgpowania przed -, $réd- i pooperacyjnego [59, 108].
L architektura bloku operacyjnego
Prawidlowo zaprojektowany blok operacyjny powinien by¢ terytorialnie wydzielony z
reszty szpitala, posiada¢ strefy o narastajacym stopniu czystosci od wejscia na blok do
sal operacyjnych oraz powinna by¢ przestrzegana zasada jednokierunkowosci, czyli
nie krzyzowania si¢ stref i drég w obrebie bloku. Zasada ta powinna dotyczy¢ sposobu
poruszania si¢ personelu, sposobu poruszania si¢ pacjentdow oraz obiegu sprzgtu
chirurgicznego i bielizny operacyjnej. Wentylacja na salach operacyjnych powinna
mie¢ charakter laminarny z przeptywem od sufitu do podlogi, a powietrze powinno
by¢ filtrowane przez odpowiednie filtry. Powietrze na salach operacyjnych w stosunku
do innych pomieszczen powinno mie¢ dodatnie ci$nienie oraz powinno by¢
wymieniane co najmniej 15 razy na godzing [103, 106, 107, 109; 110].
IL. postepowanie przedoperacyjne
Jest to istotny etap w zapobieganiu ZMO i obejmuje zasadniczo trzy gtéwne elementy:
przygotowanie pacjenta do zabiegu, przygotowanie personelu do zabiegu oraz
okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa.
a. przygotowanie pacjenta do zabiegu
Po pierwsze nalezy w miar¢ mozliwosci ograniczy¢ jak najwigksza liczbg czynnikow
ryzyka zaleznych od samego pacjenta [59, 108], po przez np.: wyréwnanie poziomu
glukozy u o0séb z cukrzyca [69, 111, 112], wyleczenie lub maksymalne ograniczenie
liczby zakazen wspolistniejacych przed zabiegiem [113, 114, 115, 116], czy
zachgcenie do ograniczenia palenia papieroséw na trzydziesci dni przed zabiegiem
[91, 117]. Po drugie pobyt pacjenta w szpitalu przed zabiegiem powinien by¢
mozliwie jak najkrétszy, uzalezniony od stanu klinicznego i odpowiedniego
przygotowania do zabiegu [88, 91, 118]. Po trzecie odpowiednie przygotowanie
powinno obejmowac kapiel z dodatkiem S$rodka antyseptycznego wieczorem dnia

poprzedzajacego zabieg [96, 119, 120] oraz jesli istnieje konieczno$¢ usunigcia
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owlosienia z okolic pola operacyjnego, nalezy to wykona¢ bezposrednio przed
zabiegiem przy uzyciu maszynki elektrycznej z wymiennymi ostrzami lub kremu
depilacyjnego. W przypadku, gdy stosujemy depilacje¢ chemiczna, nalezy upewnic si¢
wczesniej, czy $rodki te nie powoduja reakcji uczuleniowych u pacjenta [121, 122,
123, 124].
Kolejnym elementem w przygotowaniu pacjenta do zabiegu jest przygotowanie
samego pola operacyjnego. Dezynfekcja pola operacyjnego powinna by¢
przeprowadzona z wielka starannoscia, a preparaty antyseptyczne powinny byc
nakladane wedlug standardowych regul: koncentrycznie w kierunku obwodowym,
kilkakrotnie, réwnomiernie, pozostawione do samoistnego wyschnigcia. Wazne jest,
aby zdezynfekowana powierzchnia byta wigksza od planowanego pola operacyjnego.
Reguta ta pozwala w sposéb bezpieczny poszerzy¢ cigcie lub zatozy¢ dren, jezeli
zaistnieje taka koniecznos$¢. Pole operacyjne nalezy obktada¢ przy uzyciu jatowych,
nieprzemakalnych serwet operacyjnych z samoprzylepnymi brzegami [125, 126].

b. przygotowanie zespolu operacyjnego
Wieloletnie do$wiadczenie, wypracowane procedury i duzy nacisk na przygotowanie
do zabiegu w nauczaniu adeptéw chirurgii sprawia, ze ryzyko rozwoju ZMO z tej
strony jest najmniejsze. Nie mniej brak weryfikacji wiedzy i doswiadczenia nabytego
w trakcie studiéw i szkolenia podyplomowego moze prowadzi¢ do powstawania
uchybien w tym zakresie.
Podstawowym elementem tego etapu jest wlasciwa dekontaminacja rak i
przedramion, ktéra powinna przebiega¢ wedtug standardowych metod chirurgicznego
mycia rak. Wazne jest, aby przed przystapieniem do tego procesu zdja¢ zegarek i
bizuteri¢ oraz ubra¢ maske i czepek (kaptur) na glowe. Osoba wchodzaca w sktad
zespotu operacyjnego nie powinna na rgkach mie¢ saczacych si¢ zmian chorobowych,
duzych skaleczen i trwalych zabrudzefn, a drobne rany powinny by¢ zaklejone
jalowym opatrunkiem [106, 127, 128, 129].
Wiasciwy stréj chirurgiczny (jalowy fartuch) nalezy ubra¢ tuz przed zabiegiem na sali
operacyjnej, sterylne r¢kawiczki ubiera¢ dopiero po ubraniu fartucha [130, 131].
Udowodniono, ze noszenie dwdch par rekawiczek znacznie redukuje kontakt z krwia i
ptynami pacjenta oraz zmniejsza ryzyko uszkodzenia w trakcie zabiegu [132, 133].
c. okolooperacyjna profilaktyka antybiotykowa
Wiadomo, ze w wyniku cigcia chirurgicznego jalowe normalnie tkanki sa narazone na

skazenie drobnoustrojami pochodzacymi zaréwno ze srodowiska, jak i z wtasnej flory,
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dlatego profilaktyczne zastosowanie antybiotykéw moze skutecznie uniemozliwié
przejscie zanieczyszczenia bakteryjnego rany operacyjnej w zakazenie [134].
Okotooperacyjne zastosowanie antybiotykow stalo si¢ istotnym elementem w
standardach  postgpowania, praktycznie we wszystkich typach zabiegéw
chirurgicznych i zredukowato ryzyko zakazen miejsca operowanego [135, 136, 137,
138]. Dziatanie profilaktyczne polega na podaniu antybiotyku przed przylgnigciem
bakterii zanieczyszczajacych pole operacyjne do tkanek lub bialek gospodarza lub
zmniejszenie liczby bakterii kolonizujacych pole operacyjne. Mechanizm ten jest
charakterystyczny dla zabiegdw w polu czystym i czystym — skazonym. Natomiast
stosowanie antybiotykéw w zabiegach wykonywanych w polu skazonym i brudnym
ma dziatanie lecznicze [138, 139, 140, 141, 142]. Profilaktyczne podanie
antybiotykéw konieczne jest praktycznie we wszystkich zabiegach wykonywanych w
polu czystym — skazonym, natomiast w zabiegach w polu czystym, w ktérych nie
wykazano znamiennego zmniejszenia odsetka zakazen przy stosowaniu profilaktyki,
nie jest wymagane podanie antybiotyku przed zabiegiem [140, 141, 143, 144].
Wiasciwy zakres okolooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej powinien by¢
wynikiem $ci§lej wspétpracy pomigdzy chirurgiem, pracownia mikrobiologiczng i
zespotem kontroli zakazen szpitalnych [108].

Umiejetna profilaktyka to dobranie wtasciwego antybiotyku, jego dawki i okresu
stosowania [97]. Trafny wybdr antybiotyku powinien by¢ oparty o znajomos¢
czynnikéw etiologicznych zakazen w danym zakresie zabiegéw. Réwniez pomocna w
wyborze jest znajomos$¢ epidemiologii szczepow opornych na danym oddziale czy
szpitalu. Wykorzystanie tych danych pozwala dobra¢ chemioterapeutyk, ktéry swym
dzialaniem obejmuje typowe bakterie kontaminujace miejsce zabiegu, a dodatkowo
daje mozliwo$¢ ograniczenia stosowania w profilaktyce lekéw o szerokim spektrum
dzialania oraz ograniczenia selekcji szczepdw lekoopornych [139, 140, 141, 145, 146].
W profilaktyce moze by¢ zastosowany praktycznie kazdy rodzaj chemioterapeutyku,
cho¢ najczgéciej stosowang grupa sa cefalosporyny II generacji. Wybdr ten,
prawdopodobnie wynika z tego, ze ta grupa antybiotykéw charakteryzuje si¢ dobra
penetracja do tkanek, niska toksycznoscia ogdélna, mozliwo$cia parenteralnego
podania leku, co jest podstawa w profilaktyce oraz niskim kosztem stosowania [144,
147, 148].

W wigkszosci zabiegdw wystarcza zastosowanie jednego rodzaju chemioterapeutyku,

cho¢ w przypadku zakazen mieszanych wskazane jest zastosowanie profilaktyki
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skojarzonej obejmujacej swym zakresem bakterie tlenowe i beztlenowe [146, 149].
Najwigcej kontrowersji wzbudza wybér wankomycyny, jako antybiotyku do
profilaktyki. Antybiotyk ten nalezy stosowaé w profilaktyce sporadycznie i tylko w
takich sytuacjach, kiedy na oddziale wystgpuje wysoki odsetek szczepow
metycylinoopornych i nie mozna zastosowac innej grupy chemioterapeutykéw [10,
147, 150]. Antybiotyk wybrany do profilaktyki powinien by¢ jak najbardziej
przemys$lany i nie powinien, z uzasadnionymi wyjatkami, mie¢ zastosowania
leczniczego, zwtaszcza w cigzkich zakazeniach [138].

Drugim waznym elementem w profilaktyce jest odpowiednia dawka leku, ktdra jest
uzalezniona od jego wlasciwosci farmakokinetycznych i farmakodynamicznych.
Podany antybiotyk powinien utrzymywac si¢ na poziomie terapeutycznym przez caty
okres zabiegu, bowiem zbyt niskie st¢zenie leku w tkance zwigksza ryzyko zakazenia
rany operacyjnej. Utrzymanie odpowiedniego st¢zenia terapeutycznego w tkankach
uzaleznione jest takze od czasu podania i okresu stosowania leku [139, 151].

W praktyce wyréznia si¢ trzy modele stosowania antybiotykowej profilaktyki
okotooperacyjnej [98, 138, 152]:

- profilaktyka ,jednego uderzenia” - jedna dawka antybiotyku podana podczas
wprowadzania do narkozy

- profilaktyka ultrakrétka - trzy dawki antybiotyku, w tym pierwsza podana na

2 godziny przed zabiegiem, a pozostate dwie w dniu zabiegu

- profilaktyka krétkoterminowa - stosowanie antybiotyku od 24 do 72 godzin, w tym
pierwsza dawka podana na 2 godziny przed zabiegiem

Nie ma ,,zlotego standardu” dla profilaktyki [153], cho¢ najbardziej polecana przez
wiele towarzystw chirurgicznych jest model profilaktyki ,jednego uderzenia” [59,
108, 154]. Jednorazowa dawke antybiotyku podaje si¢ na 30 min przed wykonaniem
cigcia, co najczesciej pokrywa si¢ z momentem wprowadzenia pacjenta w stan
narkozy. Moment podania wynika z danych farmakokinetycznych, ze w zdrowej
tkance st¢zenie antybiotyku zblizone do jego st¢zenia w surowicy uzyskuje si¢ po

30 minutach od podania dozylnego [151, 155, 156]. Obserwacja ta jest bardzo istotna,
gdyz chemioterapeutyki stosowane do profilaktyki, gtéwnie cefalosporyny, sa szybko
eliminowane z organizmu, a wig¢c dozylne zastosowanie antybiotyku o okresie
poltrwania jednej godziny i rozpoczecie zabiegu po dwéch godzinach od jego podania,

nie pozwala na uzyskanie odpowiedniego st¢zenia leku w tkankach [138].
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Profilaktyka ,,jednego uderzenia” nie zawsze jest wystarczajaca i dawka leku musi by¢
powtdrzona, bowiem istnieja sytuacje, tj. masywne krwawienie S$rédoperacyjne,
przedtuzenie czasu zabiegu powyzej dwoch godzin czy krazenie pozaustrojowe, ktore
obnizaja st¢zenie terapeutyczne leku w operowanych tkankach [138, 157]. Generalnie
nie zaleca si¢, aby czas trwania profilaktyki byt dluzszy niz 24 godziny, bowiem
wydtuzenie podawania antybiotyku bez uzasadnionych przyczyn sprzyja selekcji
szczepow lekoopornych, ktére najczesciej wykazuja oporno$¢ nie tylko na
chemioterapeutyk uzyty w profilaktyce, ale i na cata grupg lekow nalezacych do tej
samej klasy [144, 145, 146, 158].

Wybér typu profilaktyki powinien by¢ indywidualny i oparty na ocenie rodzaju
zabiegu, czynnikdéw ryzyka i cigzkosci choroby podstawowej [146, 159]. Stosowanie
,hieograniczonej” profilaktyki antybiotykowej jako jedynej formy kontroli zakazen
miejsca operowanego jest oczywistym bigdem i nie moze zastapi¢ fachowej techniki
chirurgicznej [108].

III. postepowanie w trakcie zabiegu

Rygorystyczne przestrzeganie zasad aseptyki przez caly personel zespotu
operacyjnego w trakcie zabiegu stanowi podstawe w zapobieganiu zakazeniu miejsca
operowanego. Do przestrzeganie tych zasad zobligowany jest réwniez personel
anestezjologiczny, jak i wszyscy, ktorzy pracuja w poblizu pola operacyjnego. Dlatego
bardzo wazne jest ograniczenie liczby personelu wchodzacego do sali operacyjnej do
0s6b niezbednych [160, 161].

Osoby przebywajace na sali operacyjnej w trakcie zabiegu powinny nosi¢ maske
chirurgiczna catkowicie zastaniajaca usta i nos oraz mie¢ ubrany czepek na glowe
[103, 106, 162, 163]. Osoby z zespotu operacyjnego powinny zmieni¢ fartuch i maske
chirurgiczng po migdzy kolejnymi zabiegami, a w przypadku, gdy w trakcie zabiegu
dojdzie do widocznego zabrudzenia czy nasigknigcia krwia lub innym potencjalnie
zakaznym materiatem stroju chirurgicznego, nalezy natychmiast go zmienic.
Narzedzia chirurgiczne nalezy sterylizowa¢ zgodnie z wlasciwymi wytycznymi, a te
ktére begda uzyte do zabiegu powinny by¢ przygotowane bezposrednio przed
zabiegiem. Upuszczone narzedzia w trakcie zabiegu, ktére musza by¢ ponownie uzyte,
powinny by¢ poddane szybkiej sterylizacji. Szybka sterylizacja moze by¢ uzyta
jedynie w opisanej powyzej sytuacji, a nie jako alternatywa do otrzymania

dodatkowego zestawu narzedzi czy dla oszczedzenia czasu [161, 164, 165].
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Mycie i dezynfekcja powierzchni w sali operacyjnej powinna odbywaé si¢ wedlug
ustalonych regut: migdzy zabiegami my¢ podlogi i ewentualnie sprzgt, na ktérym
widoczne sa S$lady ptyndow ustrojowych pacjenta, a na koniec kazdego dnia
operacyjnego doktadnie sprzatna¢ wszystkie powierzchnie w sali operacyjnej [103,
166] . Probki mikrobiologiczne ze srodowiska sali operacyjnej pobiera¢ wylacznie w
przypadku dochodzen epidemiologicznych [59, 167, 168].

Istotnym elementem, ktéry $ci§le wiaze si¢ z postgpowanie $rédoperacyjnym jest
technika operacyjna [39, 100, 101, 169]. Wlasciwe postgpowanie, to przede
wszystkim utrzymanie skutecznej hemostazy, delikatne trzymanie tkanek,
minimalizacja martwych tkanek i ciat obcych, unikanie tworzenia pustych przestrzeni
w ranie oraz zgodne ze sztuka chirurgiczng zamykanie rany operacyjnej. W przypadku
zabiegéw w polu skazonym lub brudnym stosowac pierwotnie odroczone szwy lub
zostawi€ rang otwarta do wtérnego zagojenia [170, 171]. W badaniach poréwnujacych
materiaty wchodzace w sklad szwéw chirurgicznych dowiedziono, ze najmniejsze
ryzyko zakazenia wystepuje przy stosowaniu szwow z monofilamentéw [172, 173].
Nalezy stra¢ si¢ dostosowac cigcie do rozlegtosci zabiegu, unika¢ rozrywania tkanek,
a koagulacje¢ ogranicza¢ do samego naczynia, co powoduje zmniejszenie ilosci tkanek
martwych. W przypadku konieczno$ci zastosowania drenazu powinno zastosowac si¢
drenaz zamknigty wykonany z osobnego cigcia [170, 174, 175, 176]

IV.  postepowanie pooperacyjne

Istotnym elementem w procesie zapobiegania zakazeniu miejsca operowanego jest
postgpowanie w okresie bezposrednio po zabiegu, do czasu zagojenia rany
operacyjnej. Wlasciwe postgpowanie przyspiesza proces gojenia i ogranicza ryzyko
zniweczenia zabiegu operacyjnego. Przez 24 do 48 godzin po zabiegu nalezy ostania¢
zamknigta pierwotnie ran¢ przy uzyciu sterylnego opatrunku, a zmiang opatrunku
nalezy wykonywac z przestrzeganiem zasad aseptyki [177].

W przypadku zastosowania drenazu, okres drenowania nalezy ograniczy¢ do
niezbgdnego minimum, bowiem stopien kolonizacji sterylnie zatozonego drenu przez
bakterie wzrasta z czasem [175, 176].

Wiasciwy proces gojenia po zabiegu operacyjnym w znaczacym stopniu zalezy od
samego pacjenta, dlatego nalezy poinformowac pacjenta i jego rodzing o zasadach
postgpowania z rang pooperacyjng, objawach zakazenia rany i koniecznosci zgtoszenia

si¢ do kontroli w przypadku jego wystapienia [178].
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Wprowadzenie kazdych rekomendacji czy procedur powinno by¢ oparte na zasadach
EBM (Evidence Based Medicine) [179, 180], co dla omawianych powyzej
wytycznych zostato spetnione.

Zapobieganie zakazeniom miejsca operowanego jest sktadowa postgpowania przed - ,
okoto- i pooperacyjnego oraz nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi i nie moze by¢

powodem obnizenia jakos$ci zadnego z nich.
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7. Czynniki etiologiczne i nadzéor mikrobiologiczny nad zakazeniami miejsca

operowanego

Przez zakazenie nalezy rozumie¢ wniknigcie i namnozenie si¢ drobnoustrojéw
w organizmie gospodarza i moze by¢ spowodowane przez bakterie, wirusy, parazyty
lub grzyby. Nalezy pamigta¢, ze samo zakazenie nie jest zawsze jednoznaczne z
procesem chorobowym. Aby powstata choroba, drobnoustréj musi oprécz wniknigcia
do organizmu poprzez swoiste dla siebie wrota zakazenia i namnozenie, dodatkowo
pokona¢ mechanizmy obronne, wyprodukowa¢ toksyny lub posiada¢ inne czynniki
warunkujace zjadliwos¢ oraz posiada¢ zdolno$¢ do przezycia, mimo dzialania
mechanizméw odporno$ciowych organizmu [181]. Cztowiek zyje w bardzo bliskim
zwiazku z licznymi drobnoustrojami, ktére w sposéb mniej lub bardziej staty
zasiedlaja odpowiednie dla nich nisze ekologiczne. Trwalo$¢ tego zwiazku moze mie¢
charakter rodzimy (staly) lub przejsciowy. Sklad i1 liczebno$¢ flory rodzimej i
przejsciowej podlega pewnym zmianom w zalezno$ci od okresu zycia cztowieka, czy
warunkéw S$rodowiskowych, takich jak: wilgotnos¢, temperatura czy dost¢p do
substancji odzywczych [6, 182].
Bakterie 1 grzyby wchodzace w sklad mikroflory odpowiadaja kryteriom
komensalizmu lub nosicielstwa i generalnie nie stanowia zagrozenia dla zdrowego
cztowieka, a ich obecno$¢ zabezpiecza przed wtargnigciem innych patogennych
szczepOw. Drobnoustroje te moga sta¢ si¢ potencjalnie chorobotwdrcze, gdy zmienig
swoja nisz¢ ekologiczna [181]. Sytuacja taka ma miejsca podczas cigcia
chirurgicznego, bowiem dochodzi do uszkodzenia naturalnej bariery fizjologicznej,
jaka jest skéra i btony sluzowe, a efektem tego jest przedostanie si¢ drobnoustrojow do
glebiej potozonych tkanek i ich skazenie[6].
Znajomo$¢ flory fizjologicznej oraz miejsc jej wystgpowania jest bardzo istotne,
bowiem 75% zakazen miejsca operowanego powodowanych jest przez wilasna florg
pacjenta, czyli jest pochodzenia endogennego [6, 182, 183]. Dodatkowo w czasie
pobytu pacjenta w szpitalu dochodzi do wymiany sktadnikéw jego flory na szczepy
szpitalne, ktére charakteryzuja si¢ wyzsza wirulencja oraz moga posiada¢ liczne
mechanizmy opornos$ci na chemioterapeutyki [80, 184].
Podstawowym zrédtem drobnoustrojéw, ktére powoduja ZMO jest skéra chorego,
bowiem nawet najlepsze oblozenie pola operacyjnego nie stanowi dostatecznej bariery

dla mikroorganizméw. Zakazenie miejsca operowanego moze by¢ tez spowodowane
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przez drobnoustroje pochodzace ze skéry owtosionej glowy, okolic odbytu czy gardta,
jak i moga dosta¢ si¢ bezposrednio do rany z narzadéw lub tkanek, w ktdrych sa stale
obecne, np. jelita grubego. Oprocz drogi bezposredniej, drobnoustroje moga zakazaé
rang operacyjng poprzez droge krwiopochodna lub limfatyczna w przypadku istnienia
w organizmie odlegtych ognisk zakazenia [6, 182] .

Chory jest podstawowym rezerwuarem drobnoustrojow, ktére powoduja ZMO, a
zatem w zalezno$ci od miejsca operacji dominujg okreslone gatunki patogendéw [6,
59]. Najczgstszymi drobnoustrojami bedacymi czynnikami etiologicznymi zakazenia
miejsca operowanego sa gronkowce: Staphylococcus aureus 1 Staphylococcus
epidermidis, nalezacy do gatunkéw gronkowcow koagulazo - ujemnych, ktore
dominujg szczegdlnie w zabiegach implantacyjnych [90, 183]. Zwiazane jest to ze
zdolno$cig wytwarzania zewnatrzkomorkowego $luzu, ktéry ulatwia przyleganie do
powierzchni sztucznych tworzyw [185, 186, 187]. Gronkowce sa gtéwna przyczyna
ZMO w zabiegach, ktore nie sa zwiazane z przewodem pokarmowym, drogami
rodnymi i moczowymi [6, 80, 183]. W przypadku operacji brzusznych, urologicznych
1 ginekologicznych dominujacymi czynnikami etiologicznymi sa pateczki Gram-
ujemne tlenowe i beztlenowe, tj. Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus spp.,
Enterobacter spp., Pseudomonas aeruginosa, Bacteroides spp. oraz ziarenkowce
Gram-dodatnie z rodzaju Enterococcus [6, 80, 183, 188].

Coraz czgsciej czynnikami etiologicznymi ZMO sa grzyby drozdzopodobne z rodzaju
Candida, a zwiazane jest to z powszechnie obecnie stosowanym leczeniem
(chemioterapia, radioterapia, sterydoterapia), ktére powoduje immunosupresj¢ [6,
189].

Zakazenie miejsca operowanego moze by¢ spowodowane takze przez bakterie
pochodzenia egzogennego. Rezerwuarem ich moze by¢ inny chory, personel
medyczny, czy $Srodowisko szpitalne otaczajace chorego. Bakterie pochodzace od
innego chorego lub bytujace w srodowisku szpitalnym moga by¢ przeniesione poprzez
rece personelu medycznego lub na drodze kropelkowej. Rgce personelu medycznego
sa podstawowa droga przeniesienia zakazen egzogennych. Do zakazenia najczgsciej
dochodzi podczas wykonywania procedur leczniczo-pielggnacyjnych u pacjentéw po
zabiegach operacyjnych. Natomiast jest mato prawdopodobne, aby rece zespotu
operacyjnego byly wektorem bakterii powodujacych ZMO, bowiem wlasciwe mycie
chirurgiczne oraz stosowanie sterylnych rgkawiczek znacznie obniza ryzyko zakazenia

ta droga. Praktycznie istnieje niewiele sytuacja, kiedy rece operatora moga stac si¢
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zrédlem zakazenia: uszkodzenie rekawiczki i obecno$¢ zmian chorobowych na skdrze
rak oraz ztamanie zasad aseptyki w trakcie zabiegu. Srodowisko sali operacyjnej,
opatrunki czy S$rodki antyseptyczne sa rzadko zrédlem zakazenia miejsca
operowanego [6, 130, 182].

Zakazenie egzogenne czgsto sa powodowane przez szczepy Dbakterii,
charakteryzujacych si¢ duza zjadliwoscia, ktéra wynika albo ze zdolnosci produkcji
toksyn albo obecnosci mechanizméw opornosci [190].

Podstawowym czynnikiem etiologicznym w zakazeniach egzogennych jest
Staphylococcus aureus, w tym w szczegdlnosci szczepy metycylinooporne (MRSA),
ktérych gléwnym zrédiem sa nosiciele, zaréwno wsrdd personelu medycznego, jak i
inni pacjenci.

Szerokie rozpowszechnienie tych szczepdw jest wynikiem przenoszenia ich z jednego
osrodka do innego oraz szerokiego stosowania w leczeniu antybiotykéw
B-laktamowych oraz aminoglikozydéw. Eliminacja zakazen spowodowanych przez
szczepy MRSA jest bardzo trudna, a podstawowym sposobem jest badanie w kierunku
nosicielstwa MRSA nowo przyjetych chorych, zwlaszcza z placowek opieki
dlugoterminowej oraz personel medyczny. Skolonizowani lub zakazeni MRSA
pacjenci przebywajacy w szpitalu powinni by¢ izolowani. Fakt ten powinien znalez¢
si¢ w dokumentacji lekarskiej, jak i w karcie wypisowej. Opieka nad tymi pacjentami
powinna odbywac si¢ z uwzglednieniem szczegdlnych srodkow ostroznosci [190, 191,
192, 193, 194].

Wsréd innych czynnikéw etiologicznych zakazen egzogennych nalezy wymienic:
szczepy Staphylococcus aureus wytwarzajace toksyne wstrzasu septycznego (TSS),
Streptococcus pyogenes, Clostridium perfringens, enterokoki oporne na wankomycyng
czy wielooporne szczepy pateczek Gram-ujemnych (np. szczepy wytwarzajace
enzymy o rozszerzonym spektrum substratowym, ESPL) [6, 87, 188, 190, 192, 195,
196].

Podstawowym sposobem uzyskania odpowiedzi, jaki czynnik etiologiczny jest
powodem zakazenia, jest badanie mikrobiologiczne. Warto$¢ tego badania nadal jest
niedoceniana, a potwierdzenie mikrobiologiczne ma miejsca w przypadku 2/3 zakazen
miejsca operowanego [197]. Pozwala to stwierdzi¢, ze prawie w 30% ZMO jest
stosowana antybiotykoterapia empiryczna, chociaz w leczeniu tych zakazen
standardem jest leczenie celowane, czyli w oparciu o profil wrazliwosci czynnika

zakazajacego [198].
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Nadzér mikrobiologiczny stanowi istotny element w kontroli zakazen szpitalnych i
polega na systematycznym zbieraniu, analizie i interpretacji danych o czynnikach
etiologicznych ZMO i ich wrazliwos$ci na chemioterapeutyki [199, 200]. Prawidlowy
nadzor mikrobiologiczny jest mozliwy tylko wéwczas, jezeli istnieje $cista wspolpraca
pomigdzy zespotem kontroli zakazen, lekarzem klinicysta i mikrobiologiem [201].
Rola mikrobiologa jest nadzér nad prawidlowym przebiegiem badan poprzez [202]:

- konsultacje w sprawie doboru probki do badania, prawidlowego jej pobrania,
przestania i ukierunkowania zgodnie z objawami klinicznymi zakazenia,

- ustalenie najlepszych procedur badania dla uzyskania prawidlowego wyniku i
optymalnego skrdcenia czasu badania,

- prawidlowe dobranie antybiotykw do oznaczenia wrazliwosci szczepdéw
wyizolowanych od chorego wraz z oznaczeniem mechanizméw opornosci,

- interpretacj¢ wyniku badania, polegajaca na odréznieniu czynnika etiologicznego od
szczepu kolonizujacego,

- konsultacj¢ w sprawie antybiotykoterapii.

Nadzér mikrobiologiczny obejmuje badania materiatéw od chorych, czy prébek ze
srodowiska oraz kontrolg procesow sterylizacji. Nadzér mikrobiologiczny pacjentéw
na oddziatach zabiegowych polega na diagnostyce zakazenia oraz kontroli
nosicielstwa szczepéw lekoopornych [199, 200, 203].

Badania mikrobiologiczne §rodowiska (blok operacyjny, oddzial, itp.) wykonywane sa
w przypadku zagrozenia epidemia szpitalna, w konsekwencji wystapienia ogniska
zakazenia lub pojawienia si¢ wieloopornego szczepu i obejmuja badania probek ze
srodowiska nieozywionego oraz wymazy od personelu (ze skory, rak czy nosa) [200,
202].

Staty nadzér mikrobiologiczny umozliwia $ledzenie udzialu poszczegélnych
czynnikéw etiologicznych w wybranej formie klinicznej zakazenia szpitalnego oraz
pozwala na przesledzenie zmian w lekoopornosci [199, 202].

Dane z nadzoru sa bardzo cennym zrédiem informacji i pozwalaja na: opracowanie
procedur zapobiegawczych, takich jak: okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa,
ustalenie polityki antybiotykowej oddziatu, wiasciwy dobdr chemioterapeutyku do
leczenia, ustalenie prawidlowych i skutecznych metod sterylizacji i dezynfekcji oraz
sa pomocne w szacowaniu i prognozowaniu kosztow, zwiazanych z zakazeniami

szpitalnymi na podstawie zuzycia chemioterapeutykéw [199, 200, 202, 203].
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Jako$¢ wynikow badan prowadzonych w ramach nadzoru mikrobiologicznego zalezy
od kilku czynnikéw, wérdd ktérych najistotniejsze to [202]:

- fachowe laboratorium mikrobiologiczne

- wyszkolony i fachowy zesp6t kontroli zakazen

- znajomos$¢ zasad pobierania 1 transportowania materialdw do badan
mikrobiologicznych oraz interpretacja wynikow przez personel pracujacy na oddziale
Najwazniejszym elementem, bez ktérego nadzér mikrobiologiczny nie istnieje, jest
swiadomo$¢ wykonywania badan mikrobiologicznych prawie w kazdym przypadku

zakazenia miejsca operowanego.
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8. Nadzoér i metody rejestracji zakazen miejsca operowanego

Nadzér to ciagte, badawcze przygladanie si¢ wszystkim aspektom choroby,
konieczne do skutecznego jej zwalczania, ale i takze systematyczne zbieranie,
porzadkowanie, analizowanie i upowszechnianie danych o wystgpowaniu zakazen
szpitalnych [204]. W wigkszo$ci krajow na calym $wiecie prowadzone sa programy
nadzoru zakazen szpitalnych, obejmujace poszczegdlne formy kliniczne, w tym
zakazenie miejsca operowanego. Dobrze opracowane i przestrzegane programy
kontroli wptywaja na zmniejszenie liczby zakazen, a efektem tego jest skrécenie czasu
pobytu chorego w szpitalu oraz obnizenie kosztéw leczenia [205].

Efektywny program kontroli zakazen miejsca operowanego oprocz dziatan
prewencyjnych, takze powinien obejmowacé: stosowanie wystandaryzowanych i
jednoznacznych definicji ZMO, rejestracj¢ zakazen i analizy epidemiologiczne oraz
informacj¢ zwrotna dla chirurgéw [60, 108].

Jednolite definicje ZMO pozwalaja na wyeliminowanie niezgodno$ci w
poréwnywaniu danych z rejestracji pomig¢dzy oddzialami zabiegowymi, czy szpitalami
w rejonie, jak i w skali kraju czy miedzynarodowej [9, 54, 60, 207].

Rejestracja zakazen jest podstawowym elementem w nadzorze i pozwala okresli¢
czestos¢ ich wystepowania, wykry¢ dominujace czynniki etiologiczne oraz prowadzié
biezaca kontrole stanu epidemiologicznego szpitala [207]. Rejestracja moze byc
prowadzona w oparciu o: metodg¢ bierna, metode¢ czynna lub nadzér mikrobiologiczny
[208]. Metoda bierna jest oparta na zbieraniu informacji o zakazeniach szpitalnych
przez lekarzy prowadzacych chorych, a czulo$¢ tej metody szacuje si¢ na 14 — 34%
[60, 208]. Metoda ta zostala wykorzystana w Pierwszym Ogolnopolskim Programie
Nadzoru nad Zakazeniami Szpitalnymi wprowadzonym przez PTZS. Dane z lat 1997 -
1999 uzyskane ze 120 szpitali pozwolily na oceng czgstosci wystgpowania zakazen
szpitalnych w Polsce [18, 24].

Rejestracja metoda czynna polega na zbieraniu przez pielggniarke epidemiologiczna
danych o zakazeniu w oparciu o petna dokumentacj¢ medyczna pacjenta oraz poprzez
konsultacje z lekarzem leczacym, badz epidemiologiem szpitalnym. Czuto$¢
wykrywania zakazen szpitalnych w tej metodzie jest szacowana jest 58-90%.

W przypadku metody polegajacej na nadzorze mikrobiologicznym, w ktérym

podstawowym zrédtem informacji jest dokumentacja laboratoryjna, czuto$¢
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wykrywania wynosi  30-70% i =zalezy od liczby wykonywanych badan
mikrobiologicznych [208].

Wg zalecen CDC, kazdy szpital powinien opracowa¢ wilasny model nadzoru nad
zakazeniami, a wybdér powinien by¢ uzalezniony od mozliwosci zatrudnienia
personelu posiadajacego specjalistyczna wiedzg, doswiadczenie praktyczne i
odpowiednie przeszkolenie. Wyniki badan projektu SENIC wskazuja, ze nadzor nad
zakazeniami musi opiera¢ si¢ na odpowiednio przeszkolonym personelu, ktéry
wchodzi w struktury zespotu kontroli zakazen. W skladzie zespotu powinien by¢
lekarz ze specjalizacja mikrobiologia lekarska lub epidemiologia szpitalna oraz
pielegniarka epidemiologiczna. Taki model organizacyjny jest charakterystyczny dla
wigkszoS$ci szpitali Europy Zachodniej i Stanéw Zjednoczonych [209, 210, 211].

W polskich szpitalach struktura zespotu kontroli zakazen odbiega od struktury
modelowej, co wykazaly badania ankietowe przeprowadzone w 2004 roku przez
Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych. Ten stan rzeczy zwiazany jest z brakiem
odpowiednio wyszkolonej kadry, szczegdlnie lekarskiej, co wynika z wprowadzenia
pigcioletniej specjalizacji z mikrobiologii lekarskiej do ksztatcenia podyplomowego
dopiero w 2001 roku. Do czasu uzyskania odpowiedniej liczby wyspecjalizowanej
kadr, prowadzony jest system ksztalcenia, ktéry ma na celu przyuczenie os6b do
petnienia obowiazkéw lekarza i pielegniarki epidemiologicznej [212] .

W odniesieniu do oddziatéw zabiegowych, zalecang metoda nadzoru nad zakazeniem
miejsca operowanego jest bezposrednia obserwacja rany przez chirurga, pielggniarke
opatrunkowa, badz inna przeszkolona pielggniarke wspdtpracujaca z zespolem
zakazen szpitalnych [60, 213]. Prowadzenie nadzoru nad ZMO w oparciu tylko o
dokumentacje medyczna nie jest zalecane, bowiem czgsto jest powodem
niedoszacowania czgstosci zakazen na oddziale. Wynika to z kilku bledow
obserwowanych na oddzialach zabiegowych w polskich szpitalach, a zwiazanych z
dokumentacja medyczna [60]. Wykorzystywanie danych z kart zlecen, a w
szczegOlnosci zlecen chemioterapeutykéw po zabiegu, moze by¢ powodem
falszywego zwigkszenia liczby ZMO na oddziale. Stosowanie lekow
przeciwdrobnoustrojowych moze wynika¢ z leczenia przedoperacyjnego lub leczenia
innego zakazenia, a dodatkowo czgsto dochodzi do niewlasciwego stosowania
antybiotykow w okolooperacyjnej profilaktyce poprzez wydtuzenie dawkowania leku
do kilku dni po zabiegu bez wystapienia klinicznych objawéw zakazenia [214, 215,
216].
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Karty goraczkowe takze nie stanowig jedynego wiarygodnego zrddta, bowiem
goraczka nie jest swoistym kryterium, ani warunkiem kwalifikacji zakazenia ZMO, a
poza tym zakazenie moze przebiega¢ bez podwyzszenia temperatury ciata lub tylko
objawia¢ si¢ miejscowym zwigkszeniem ucieplenia w okolicy rany operacyjnej [5,
60].

Wyniki mikrobiologiczne nie moga by¢ jedynym kryterium rozpoznawczym ZMO,
bowiem zle zinterpretowane moga by¢ powodem falszywej rejestracji. Nalezy
pamigtac, ze nie kazdy dodatni wynik mikrobiologiczny jest tozsamy z zakazeniem,
gdyz moze by¢ wynikiem kolonizacji miejsca pobrania (wynik dodatni z wymazéw
szwow) lub zanieczyszczenia materiatu w trakcie pobrania czy transportu. Istotne jest,
aby dodatniemu wynikowi mikrobiologicznemu towarzyszyly miejscowe objawy
zakazenia [60, 213].

W zwiazku z brakiem jednego wiarygodnego zrédla zaleca si¢ na oddziatach
zabiegowych stosowanie metody mieszanej, ktéra polega na polaczeniu obserwacji
bezposredniej z przegladem dokumentacji medycznej i oddziatowej (kart chorych,
raportow z zabiegdw, wynikéw mikrobiologicznych, zlecen antybiotykéw, kart
goraczkowych, notatek pielggniarskich) [59, 217]. Metoda ta jest bardzo czasochionna
i wymaga zaangazowania wigkszej liczby personelu przy prowadzeniu nadzoru,
dlatego nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ skupienia si¢ na wybranych czynnikach ryzyka i
ograniczenia aktywnego, codziennego nadzoru nad ZMO tylko do wybranych
populacji pacjentéw lub wybranej grupy procedur medycznych, ktdre sa istotne ze
wzgledu na specyfike oddziatu oraz dotychczasowe wyniki badan epidemiologicznych
[60, 208].

Waznym punktem programu kontroli nad zakazeniami miejsca operowanego sa
analizy epidemiologiczne oraz przekazywanie zwrotnej informacji dotyczacej
wystepujacych zakazen do personelu oddziatu [218, 219]. Mimo, ze zjawisko
zmniejszania czgstosci ZMO przez regularne przekazywanie chirurgom informacji
zwrotnej, okreslane jako efekt Hawthorna [217], nie zostatlo udowodnione w oparciu o
rzetelne badania [30, 60], to wedlug programu SENIC informacja zwrotna do
chirurgéw moze doprowadzi¢ do zmniejszenia nawet o 40% liczbe¢ ZMO na danym
oddziale [30].

Wspétczesna chirurgia oparta na nowoczesnych technikach zabiegowych
doprowadzita do znacznego skrdcenia czasu pobytu pacjenta w szpitalu po zabiegu.

Obecnie szeroko rozpowszechnione sa osrodki chirurgii jednego dnia, gdzie $redni
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pobyt po zabiegu wynosi dwa dni. Skracanie okresu pobytu pacjentéw w szpitalu
charakterystyczne jest takze dla wysokospecjalistycznych oddzialéw zabiegowych
[60]. Zjawisko to jest powodem trudnosci w nadzorze na zakazeniem miejsca
operowanego, bowiem pacjent, jak i jego dokumentacja medyczna znika z pola
widzenia zespotu kontroli zakazen, a dalszy tok jego leczenia czy kontroli przejmuje
przyszpitalna poradnia chirurgiczna lub lekarz pierwszego kontaktu [220, 221].
Wedtug doniesien amerykanskich prawie 75% zabiegéw zwiazanymi z powiklaniami
pooperacyjnymi jest wykonywanych w trybie ambulatoryjnym. Szacuje si¢, ze nawet
do 80% zakazen, w tym takze ZMO, umyka rejestracji z powodu przeniesienia dalszej
opieki nad pacjentem operowanym na podstawowa opieke¢ zdrowotna [59, 217].
Skracanie okresu pobytu pacjenta w szpitalu jest zjawiskiem bardzo pozytywnym i
tendencje wspélczesnej chirurgii podazaja w tym kierunku, dlatego bardzo wazne jest
stworzenie efektywnej rejestracji powypisowej zakazen miejsca operowanego.
Podstawowym elementem w rejestracji powypisowej powinna by¢ chirurgiczna
poradnia przyszpitalna, ktéra przekazuje dane o przypadkach ZMO zespotowi kontroli
zakazen. Aby poradnia byla rzetelnym zZrédlem informacji, wazna jest fachowos¢ w
zakresie rozpoznawania zakazen szpitalnych, $cista wspdtpraca ze zespotem kontroli
zakazen oraz mala rotacja personelu pracujacego, co niestety rzadko ma miejsce w
polskich szpitalach [220, 222]. Uzupetnieniem nadzoru powypisowego prowadzonego
przez poradnie chirurgiczne, moze by¢ rowniez wspdlpraca zespotu kontroli zakazen z
lekarzem rodzinnym czy pielggniarka $rodowiskowa, przeszkolonych w zakresie
wykrywania ZMO [221, 223, 224].

Metoda rejestracji powypisowej moze opierac si¢ takze na powolaniu zamiejscowego
cztonka szpitalnego zespotu kontroli zakazen, ktéry zgodnie z zaleceniami zespotu
otacza szczegblnym nadzorem pacjentéw wysokiego ryzyka juz po ich wypisie, w
warunkach domowych [224]. Zalecanym zrédtem danych w nadzorze powypisowym
jest rowniez analiza elektronicznych zapisow aptecznych wskazujacych pacjentow
operowanych, u ktérych czas od zabiegu nie jest dtuzszy niz 30 dni, otrzymujacych
chemioterapeutyki powszechnie stosowane leczeniu zakazen tkanek migkkich. Jednak
ta metoda zalecana jest tylko tam, gdzie istnieje nowoczesny system informacji
zdrowotnej oparty o przeptyw danych za posrednictwem sieci informatycznych [59,
198].

Prowadzenie rejestracji powypisowej na podstawie bezposredniej wspélpracy z

pacjentem, ktéra moze mie¢ charakter telefonicznych wywiadéw Iub ankiet
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wydawanych przy wypisie i odsytanych, nie jest zalecane ze wzgledu na niska czulos¢
tej metody [217, 222, 225].

Skuteczny nadzér nad zakazeniami szpitalnymi opiera si¢ na skoncentrowaniu pracy
zespolu na tych formach zakazen, ktére stanowia najczgstsze i najwazniejsze
zagrozenia dla chorych i personelu szpitalu lub, w przypadku uczestnictwa we
wspolnych programach, na tych, ktére dominuja w skali regionu czy catego kraju.
Wigkszo$¢ realizowanych na §wiecie programow dotyczy tylko kilku wybranych form
klinicznych zakazen szpitalnych, takich jak: zakazenia miejsca operowanego,
zapalenia ptuc u chorych wentylowanych, pierwotnych zakazen krwi i zakazen drég
moczowych [18, 212]. Do podstawowych programéw nadzoru nad zakazeniami
szpitalnymi, ktére prowadza rejestracje takze zakazen miejsca operowanego naleza
m.in. amerykanski narodowy program nadzoru National Nosocomial Infections
Surveillance System (NNIS) [5], niemiecki program Krankenhaus-Infektionens-
Surveillance-System  (KISS) [226], holenderski program Preventie van
Ziekenhuisinfekties door Surveillance (PREZIES) [227] czy polski program Czynnej
Rejestracji Zakazen Szpitalnych [212, 228, 229].

Dodatkowo w Europie realizowany jest program HELICS (Hospitals in Europe Link
for Infection Control through Surveillance) [230] i jest to migdzynarodowa sie¢
nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi, majaca na celu zbieranie danych o zakazeniach,
ich analiz¢ i walidacje. Dane pochodza z 12 krajéw, w tym i z Polski, a nadzor
obejmuje zakazenia miejsca operowanego na oddziatach zabiegowych oraz zakazenia
krwi, uktadu moczowego i szpitalne zapalenia ptuc na oddziatach intensywnej terapii

[231].
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9. Specyfika zakazen na wybranych typach oddzialéw zabiegowych

Chirurgia jest dzialem medycyny, ztozonym z szeregu dziedzin, ktérych
podziat w duzej mierze jest uzalezniony od zakresu anatomicznego lub postgpowania
zabiegowego. Kazda dziedzina chirurgiczna charakteryzuje si¢ odmienng
epidemiologia zakazen, zalezna od takich czynnikow, jak: stopien czystosci pola
operacyjnego, czas trwania zabiegu, wiek i pte¢ pacjenta, przewaga zabiegdéw
wykonywanych w trybie naglym czy zabiegdw zwiazanych ze stosowaniem
implantéw oraz dominacja okre§lonych czynnikéw etiologicznych.
Ta réznorodno$¢ jest podstawa, aby nadzér nad zakazeniami miejsca operowanego
rozpatrywac¢ dla poszczegdlnych procedur zabiegowych, a nie caloSciowo jako jeden
dziat medycyny. Odgrywa to szczegélne znaczenie przy tworzeniu procedur
zapobiegawczych oraz poréwnywania wynikéw z analiz epidemiologicznych i

mikrobiologicznych.

9.1 Chirurgia ogélna

Chirurgia ogdlna, okreslana czgsto jako chirurgia migkka, ma najbardziej
zréznicowany zakres procedur operacyjnych, bowiem obejmuje procedury dotyczace
przewodu pokarmowego, drog zétciowych, watroby, trzustki, jak i zabiegi w zakresie
tarczycy czy sutka. Zabiegi te moga dotyczy¢ pacjentéw w réznym wieku, za$
wykonanie ich moze by¢ przeprowadzone w trybie naglym lub planowym, w
szczegOlnosci dotyczy to zabiegdw obejmujacych przewdd pokarmowy. W
przewazajacej mierze zabiegi sa wykonywane w polu czystym-skazonym, bowiem
wigkszo$¢ operacji jest zwiazana z otwarciem $wiatla jelit [138, 151]. Do klasycznych
zabiegbw w polu czystym-skazonym naleza operacje zotadkowo-dwunastnicze,
operacje pecherzyka zotciowego i drog zéiciowych, wycigcie wyrostka robaczkowego
oraz operacje na jelicie grubym i odbytnicy [147]. W przypadku appendektomii, jak i
zabiegéw na jelicie grubym, operacja moze przebiega¢ takze w polu skazonym lub
brudnym, w zaleznosci od obrazu klinicznego, np. wyrostek zgorzelinowy czy
perforacja jelita grubego w przebiegu niedrozno$ci [232]. W zwiazku z tym, Ze na
oddziatach chirurgii ogdlnej istnieje duze zrdéznicowanie procedur operacyjnych,
wspolczynnik zachorowalno$ci dla ZMO na tego typu oddziale moze waha¢ si¢ w
granicach 2% - 13% [39, 56, 217, 233]. Dla wigkszosci wspomnianych powyzej
zabiegdéw zalecana jest okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa poprzez podanie

jednorazowej dawki leku w trakcie znieczulenia [59, 108]. W przypadku zabiegéw na
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jelicie grubym, w razie powiktan srédoperacyjnych, mozna poda¢ dwie kolejne dawki
antybiotyku w przeciagu 24 godzin [108, 143] oraz, aby zmniejszy¢ ryzyko zakazenia,
stosowane jest mechaniczne oczyszczenie jelita grubego przed planowanym zabiegiem
przy uzyciu roztworu glikolu polietylenowego [153, 234]. Zakres dziatania
chemioterapeutyku podanego w profilaktyce powinien obejmowa¢ flor¢ mieszang
(tlenowa i1 beztlenowa), zwlaszcza w zabiegach zwiazanych z urazami penetrujacymi
jame brzuszng [235]. Dominujacymi czynnikami etiologicznymi ZMO po zabiegach
na przewodzie pokarmowym sa: Escherichia coli, Enterococcus faecium,
Enterococcus faecalis oraz paleczki z rodzaju Klebsiella [6].

Wigkszo$¢ operacji przepukliny, operacje gruczotu piersiowego czy operacje tarczycy
sa wykonywane w polu czystym i raczej nie zaleca si¢ stosowania profilaktyki
okotooperacyjnej (za wyjatkiem z zastosowaniem cial obcych, np. siatek w zabiegach
przepukliny) [59, 236]. Wsrdd czynnikéw etiologicznych ZMO po tych zabiegach

przewazaja gronkowce [6].

9.2 Chirurgia ortopedyczno-urazowa

Istota zakazen na oddziale ortopedyczno-urazowych jest zwiazana z jego
specyfika §wiadczonych ustug medycznych, bowiem duza liczba zabiegéw jest
wykonywana w trybie pilnym, zwtaszcza z powodu ztaman. W leczeniu przewaza
stosowanie r6znego typu wszczepow ortopedycznych.
Zakazenie okolicy wszczepu jest podstawowym problemem w chirurgii ortopedyczno-
urazowej, a zakazenie po calkowitej alloplastyce stawu nalezy do najci¢zszego
powiklania pooperacyjnego [237], bowiem czgsto jest ono powodem usunigcia
endoprotezy. Na $§wiecie wykonuje si¢ rocznie okoto 250 tys. endoprotezoplastyk
stawu biodrowego, a koszt leczenia chorego z powodu zakazenia w okolicy
endoprotezy biodrowej na podstawie danych niemieckich wynosi $rednio 400 tys. euro
[238, 239]. Patomechanizm zakazenia woko6t implantu wynika z osiedlania sig bakterii
na jego powierzchni w czasie zabiegu lub wyniku bakteriemii spowodowanej innym
odlegtlym ogniskiem zapalnym w organizmie chorego [237, 240]. Podstawowymi
czynnikami etiologicznym wywolujacymi zakazenie wokét wszczepu ortopedycznego
sa gronkowce koagulazo-ujemne oraz Staphylococcus aureus [6, 241]. Przewaga
Staphylococcus epidermidis w tego typu zakazeniach wynika z ich zdolnosci do
kolonizacji powierzchni wszczepdw poprzez wytworzenie biofilmu, ktéry zabezpiecza

je przed dziataniem uktadu immunologicznego oraz chemioterapeutykow [186, 187].
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Dodatkowo powszechno$¢ wystgpowania tego gatunku bakterii na skérze sprzyja
kolonizacji pola operacyjnego w trakcie zabiegu, co wynika z czgstszego ryzyka
ztamania zasad aseptyki w tego typu zabiegach. W trakcie operacji ortopedycznych w
30% dochodzi do uszkodzenia r¢kawiczek zespotu operujacego [237].

Gronkowce koagulazo-ujemne czgsto sa powodem tzw. powolnego zakazenia, ktore
charakteryzuje si¢ mata aktywnoscia bez typowych cech zakazenia pod postacia
zbiornikéw tresci ropnej, natomiast przewazaja objawy powolnego obluzowania
endoprotezy z obecno$cia zakazonej ziarniny [242, 243].

Wigkszo$¢ zabiegéw ortopedycznych jest wykonywanych w polu czystym, a
zachorowalno$¢ na ZMO powinna mie$ci¢c si¢ w granicach 1-3% [244].
Okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa powinna by¢ stosowana standardowo,
zwlaszcza w zabiegach implantacyjnych, bowiem podany antybiotyk zapobiega
przyleganiu bakterii do powierzchni materialu obcego, co moze by¢ czynnikiem
inicjujacym pdzny etap zakazenia. W zaleznosci od rozleglosci zabiegu stosowana jest
albo jedna dawka chemioterapeutyku podana na 30 min przed zabiegiem, albo kilka
dawek. Dla zabiegéw naprawczych, takich jak: catkowita wymiana stawu biodrowego
czy kolanowego, zalecane jest wydtuzenie profilaktycznego podawania leku do

72 godzin [245].

Innym elementem specyfiki oddzialéw ortopedyczno-urazowych sa zabiegi zwiazane
z urazami, zwlaszcza ztamaniami zamknigtymi i otwartymi kosci. Poniewaz obecnie w
leczeniu zlaman szeroko stosowana jest osteosynteza, zauwazono, ze wzrosta liczba
zakazen wiklajacych zespolenie kosci . Wedlug danych niemieckich w ciagu roku
odnotowuje si¢ okoto 4000 zakazen po osteosyntezie przy zalozeniu, ze wykonuje si¢
w tym czasie okoto 200 tys. zespolen kosci, a czgstos¢ zakazen wynosi 2% [237].
Najwyzsze ryzyko zakazenia obserwuje si¢ w przypadku zlaman otwartych, wtedy
czestos¢ zakazen waha sig¢ od 5 do 10%. Ryzyko zakazenia w zabiegach zespalajacych
zalezy od zastosowania profilaktyki antybiotykowej oraz trybu operacji [237, 246].
Wigkszo$ci zabiegdw w traumatologii jest wykonywanych w warunkach naglych i
obarczone sa one wigkszym odsetkiem zakazen niz zabiegi planowe [237].
Okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa jest powszechnie stosowana w
ztamaniach otwartych i polega na podaniu jednej dawki leku przed zabiegiem. Nalezy
jednak pamigtaé, ze profilaktyka ma sens tylko w przypadku ztaman zaopatrzonych do
6 godzin od urazu. Po tym czasie zlamanie traktowane jest jako rana brudna i wymaga

klasycznej antybiotykoterapii [247]. U chorych operowanych z powodu zespolenia
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ztamania zamknigtego profilaktyka jest rzadziej stosowana, nie mniej duze badania
holenderskie wykazaty znamienne statystycznie obnizenie odsetka ZMO u chorych po
zastosowaniu jednorazowo 2 g ceftriaksonu podanego w trakcie znieczulenia w
stosunku do grupy kontrolnej [248]. W niektérych krajach profilaktyczne podawanie
antybiotyku w zlamaniach stosuje si¢ ze wzgledéw raczej prawno-lekarskich niz

czysto medycznych [237].

9.3 Chirurgia sercowo-naczyniowa

Zabiegi w chirurgii sercowo-naczyniowej mozna podzieli¢ na zabiegi
kardiochirurgiczne oraz na zabiegi wykonywane na obwodowych naczyniach
tetniczych i zylnych. Do wspdlnych cech tej specyfiki zabiegowej naleza: stopiefn
czysto$ci pola operacyjnego (zabiegi w polu czystym, za wyjatkiem zabiegéw
naczyniowych u chorych ze zmianami troficznymi), czgste stosowanie implantow
(sztuczne zastawki serca, protezy naczyniowe, itp.) oraz dtugi czas trwania zabiegu
( $rednio powyzej 4 godzin). Dodatkowo wystapienie ZMO czgsto zwigzane jest z
ponowna reperacja, co znacznie pogarsza rokowanie dla pacjenta.
Wsréd zakazen na oddzialach kardiochirurgicznych gléwny problem stanowia
zakazenie mostka po operacjach na otwartym sercu oraz zakazenie wsierdzia po
wszczepieniu protez zastawkowych. Zakazenie mostka, w zaleznos$ci od typu zabiegu,
charakteryzuje si¢ wysoka $miertelno$cig pooperacyjng (2,2 — 7,5%) [249].
Do czynnikéw sprzyjajacych zakazeniu rany mostka naleza wydtuzony czas pobytu
chorego przed zabiegiem, cukrzyca, otylo$¢ oraz reoperacja. Czynnikami
etiologicznymi tych zakazen moga by¢ gronkowce lub pateczki Gram-ujemne z
rodzaju Acinetobacter, Enterobacter, Pseudomonas, Klebsiella i Bacteroides oraz
grzyby drozdzopodobne Candida albicans [250].
Zapalenie wsierdzia po wszczepieniu protez zastawkowych dzieli si¢ na wczesne i
pézne w zaleznos$ci od czasu, jaki uptynal od operacji do ujawnienia si¢ zakazenia
(do 6 tygodni i powyzej 6 tygodni) [6, 251]. Ryzyko zakazenia po wszczepieniu
zastawek serca waha si¢ od 1,5 do 4,1% w pierwszym roku i 3,2 — 5,7% do 5 lat po
zabiegu, a $miertelno$¢ wynosi od 23 do 46%. Najwigkszym ryzykiem obarczeni sa
chorzy w pierwszych 6 tygodniach po zabiegu, u ktérych wszczepiono wigcej niz
jedna zastawke [6, 252]. Posta¢ wczesna zapalenia wsierdzia zwigzana jest z
kontaminacja pola operacyjnego przez flor¢ endogenna, a gtéwnym czynnikiem

etiologicznym tego okresu zakaZenia sa gronkowce koagulazo-ujemne (w ok. 70%
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przypadkow) [253, 254], ktére wykazuja zdolnos¢ wytwarzania substancji §luzowych,
umozliwiajacych im adherencje do materialéw sztucznych (protezy zastawkowe)
[255]. Zakazenia pdzne najczgSciej nie maja zwiazku z drobnoustrojami okresu
okotooperacyjnego i sa wynikiem rozsiewu bakterii z innych ognisk zakazenia w
organizmie. W postaci poznej zapalenia wsierdzia wsréd czynnikéw etiologicznych
przewazaja gronkowce koagulazo-ujemne, Staphylococcus aureus oraz paciorkowce
(Streptococcus viridans i Enterococcus spp.) [6, 251, 256].

Pomimo, ze zabiegi kardiochirurgiczne wykonywane sa w polu czystym, w zwigzku z
implantacja ciata obcego zalecane jest zastosowanie okotooperacyjnej profilaktyki
antybiotykowej. W  praktyce najczg$ciej ma  zastosowanie profilaktyka
krétkoterminowa, czyli wydluzona do 72 godzin [257, 258, 259]. Przy doborze
antybiotyku do profilaktyki jest wazna znajomo$¢ epidemiologii MRSA na oddziale
[146]. Profilaktyka bakteryjnego zapalenia wsierdzia nie zwalnia z zastosowania
odregbnej profilaktyki okotooperacyjnej [259].

W zabiegach naczyniowych zakazenie moze obejmowac: miejsce nacigcia, miejsce
zespolenia naczyniowego, przeszczep oraz szerzy¢ si¢ wzdluz przebiegu naczynia.
Czestos$¢ zakazen zwiazana jest z lokalizacja zabiegu oraz trybem jego wykonania i
najwyzszy odsetek zakazen obserwowano po rekonstrukcji dystalnego odcinka tgtnicy
udowej oraz w zabiegach wykonywanych w trybie naglym z powodu pgknigcia
tetniaka aorty brzusznej [260]. W wigkszosci chirurgicznych procedur naczyniowych
stosowana jest profilaktyka obejmujaca trzy dawki antybiotyku lub wydtuzenie jej do
48 godzin od zabiegu [258, 261, 262]. Najczgstszymi czynnikami etiologicznymi
ZMO po zabiegach naczyniowych sa Staphylococcus aureus i Staphylococcus
epidermidis, ale zakazenie moze by¢ tez spowodowane przez bakterie pochodzace z
flory drég moczowych czy przewodu pokarmowego [6].

W chirurgii naczyniowej, gtéwnie w zabiegach na tgtnicach wienicowych, stosowane
sa pomosty omijajace, wykonane z wtasnej zyly odpiszczelowej chorego. Dlatego
nalezy zwréci¢ uwage na mozliwo$¢ wystapienia zakazenia w obrgbie goleni w
miejscu pobrania zyl do przeszczepienia. W zabiegach pomostowania jest wazne, aby
prowadzi¢ obserwacjg¢ obu miejsc operowanych, bowiem u 27% chorych zakazenia w

obrgbie goleni zaobserwowano dopiero pomig¢dzy 30 a 60 dniem obserwacji [263].
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9.4 Chirurgia ginekologiczno-potoznicza

Specyfika zakazen na oddziatach ginekologiczno-potozniczych zwigzana jest z
dwoma rodzajami procedur zabiegowych: ginekologicznych i polozniczych. Zabiegi
ginekologiczne sa w wigkszosci zabiegami planowanymi i dotycza kobiet gtéwnie po
40 roku zycia. Jednym z podstawowych zabiegéw ginekologicznych jest
histerektomia, ktéra moze by¢ wykonana na dwa sposoby, albo przez wycigcie droga
pochwowa, albo przez wycigcie droga brzuszna. Metoda przezpochwowa uwazana jest
za zabieg wykonywany w polu czystym-skazonym i charakteryzuje si¢ wysokim
ryzykiem zanieczyszczenia flora endogenna z drég rodnych. Natomiast brzuszna
histerektomia uwazana jest za zabieg wykonywany w polu czystym. W zaleznosci od
metody stosowana jest profilaktyka ,,jednego uderzenia” albo profilaktyka ultrakrétka.
Przy planowanych zabiegach ginekologicznych, zwlaszcza wykonywanych droga
przezpochwowa, istotne jest wyleczenie stanéw zapalnych pochwy, takich jak:
bakteryjna waginoza czy zakazenie grzybicze [264].
Zabiegi potoznicze, tj. cigcie cesarskie czy procedury zabiegowe po poronieniu,
dotycza gtéwnie miodych kobiet i sa wykonywane w wigkszosci w trybie pilnym.
Profilaktyczne podanie antybiotyku jest zalecane szczegdlnie przy cigciach cesarskich
wykonywanych w naglych okoliczno$ciach oraz po uptywie szesciu godzin od
peknigcia bton ptodowych [138, 151, 265]. Specyficzna profilaktyka, ktéra polega na
podaniu doksycykliny, jest stosowana przy zabiegu wylyzeczkowania po poronieniu,
ktére wystapilo przed uplywem trzeciego miesigca ciazy, a zwiazana jest z
mozliwoscig istnienia zakazenia Chlamydia trachomatis [265].
Profil czynnikéw etiologicznych powodujacych zakazenia po  zabiegach
ginekologiczno-potozniczych jest szeroki. Czgsto jest to zakazenie mieszane, ktore
moze by¢ wywolane przez tlenowe i beztlenowe pateczki Gram-ujemne oraz
paciorkowce. Nalezy tez pamigta¢é o mozliwosci zakazenia przez grzyby
drozdzopodobne z rodzaju Candida w przypadku istnienia czynnikéw sprzyjajacych

zakazeniom grzybiczym [59].

9.5 Chirurgia urologiczna
Istotnym elementem w zapobieganiu zakazeniom pooperacyjnym w zabiegach
urologicznych jest maksymalne obniZenie ryzyka kontaminacji flora drég moczowych.
Dlatego przed wigkszos$cia zabiegéw urologicznymych powinno si¢ wykona¢ badanie

bakteriologiczne moczu i w przypadku stwierdzenia znamiennej bakteriurii zabieg
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powinien by¢ przetozony do czasu wyleczenia zakazenia drég moczowych,
oczywiscie w sytuacji gdy stan kliniczny pacjenta na to pozwala. Natomiast w
przypadku stwierdzenia niezamiennej bakteriurii u pacjenta z zatozonym na stale
cewnikiem moczowym zalecane jest przedoperacyjne podanie jednej terapeutycznej
dawki chemioterapeutyku o zakresie obejmujacym dominujace bakterie wywotujace
zakazenia drog moczowych [138]. W wigkszoSci zabiegdw urologicznych, w
szczegolnosci takich jak: otwarta i przezrektalna prostatektomia, biopsja transrektalna
czy cystoskopia diagnostyczno-lecznicza, zalecane jest stosowanie tzw. ,,profilaktyki
jednego uderzenia”,. Z zakazen miejsca operowanego po zabiegach urologicznych sa
izolowane najczgsciej Escherichia coli, a takze bakterie Gram-ujemne z rodzaju

Proteus 1 Serratia [266, 267].

9.6 Chirurgia twarzowo-szczekowa

Operacje z zakresie glowy i szyi sa wykonywane najczg¢sciej z powodu urazéw
lub zmian nowotworowych. Czgstos¢ zakazen po tego rodzaju zabiegach waha si¢ w
granicach 18%— 80%, co w duzej mierze zwiazane jest ze specyfika rejonu
operowanego, ktéra w wigkszosci przypadkéw wymaga dojécia ze strony jamy
nosowej, czy ustno-gardlowej, charakteryzujacych si¢ obfita flora bakteryjna [146,
268]. W zakazeniach dominuje flora mieszana, z przewaga beztlenowych
ziarenkowcow Gram-dodatnich, dlatego w profilaktyce zalecane jest stosowanie
antybiotykéw obejmujacych swoim zakresem dziatania zaréwno bakterie tlenowe, jak
i beztlenowe, np. penicyliny pélsyntetyczne z inhibitorem B-laktamazy. W chirurgii
glowy i szyi powinna by¢ stosowana okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa,
szczegOlnie u chorych operowanych technika dojscia od strony jamy ustno-gardiowe;j

z powodu nowotworéw tego rejonu [269].

9.7 Neurochirurgia
Zabiegi neurochirurgiczne wymagaja duzo precyzji i sa skomplikowane, a
wystapienie powiktania w postaci zakazenia miejsca operowanego jest powaznym
zagrozeniem dla zdrowia i zycia operowanego pacjenta. Ryzyko ZMO wzrasta w
zabiegach zwiazanych z zastosowaniem drenazu komorowo-otrzewnowego lub

komorowo-przedsionkowego oraz wszczepu sztucznego materiatu (dren).
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W profilaktyce zalecana jest jednorazowa dawka antybiotyku, obejmujaca swym
zakresem terapeutycznym ziarenkowce Gram-dodatnie, a zwlaszcza bakterie z rodzaju

Staphylococcus, ktére sa gldwnym przyczyna zakazen w neurochirurgii [138, 270].

9.8 Chirurgia onkologiczna

Choroby nowotworowe sa bardzo czgstym powodem leczenia chirurgicznego i
problemem dla kazdego typu oddzialu zabiegowego. Pacjenci cierpiacy na choroby
nowotworowe charakteryzuja si¢ zwigkszong podatno$cia na zakazenia, co wynika z
wystgpowania u nich zaburzen funkcji uktadu immunologicznego. Do podstawowych
czynnikéw wptywajacych na czgsto$¢ zakazenia u pacjentow nowotworowych naleza:
rodzaj nowotworu, jego lokalizacja oraz stadium zaawansowania, wiek pacjenta,
choroby towarzyszace, wyniszczenie organizmu oraz czas pobytu w szpitalu. Ryzyko
zakazenia znacznie wzrasta u pacjentéw nowotworowych z towarzyszaca neutropenia,
a stosowane inwazyjne metody diagnostyczne, zabiegi chirurgiczne, chemio- i
radioterapia zwigkszaja dodatkowo to ryzyko [271, 272]. Zabieg chirurgiczny u
pacjenta onkologicznego jest czgsto bardzo rozlegty, a w wielu przypadkach zmianie
nowotworowej towarzyszy miejscowy stan zapalny, ktéry w zdecydowany sposéb
przyczynia si¢ do powstania powiktan pooperacyjnych. Szczegdlnie czgsto obserwuje
si¢ zakazenia miejsca operowanego po zabiegach z powodu nowotworéw moczowodu,
guza jelita cienkiego, czy migsaka tkanek migkkich [6].
Wsréd czynnikéw etiologicznych zakazen po tego typu zabiegach 75% stanowia
bakterie, 10% grzyby, a pozostata czg$¢ to zakazenia wirusowe i pasozytnicze [6].
Wigkszo$¢ zakazen jest spowodowanych przez flor¢ endogenna, jednak flora chorego
onkologicznego znacznie rézni si¢ od flory fizjologicznej zdrowego cztowieka. Diuga
i czesta hospitalizacja, stosowanie obciazajacego leczenia, czy ograniczenia zwiazane
z dieta oraz trudnosci z zachowaniem prawidlowych czynno$ci fizjologicznych
prowadza do glgbokich zmian ilosciowych i jakosciowych flory endogennej, takich
jak: kolonizacja gérnych drég oddechowych pateczkami Gram-ujemnymi czy
zwigkszenie ilosci ziarenkowcéw Gram-dodatnich w jelicie grubym. Nalezy pamigtac
réwniez, ze pacjenci onkologiczni sa wyjatkowo podatni na zakazenia
drobnoustrojami pochodzacymi ze S$rodowiska szpitalnego 1 pozaszpitalnego.
Podstawowym problemem w chirurgii onkologicznej jest ustalenie, czy ma si¢
doczynienia z kolonizacja, czy stanem chorobowym. Istotne w tym przypadku jest

faczenie wyniku badania mikrobiologicznego z objawami klinicznymi [271, 273, 274].
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W ZMO po zabiegach onkologicznych dominujacymi czynnikami etiologicznymi sa
gronkowce zlociste, pateczki Gram-ujemne, gronkowce koagulazo-ujemne,
enterokoki, bakterie beztlenowe i grzyby drozdzopodobne. Czgsto obserwowane sa
zakazenia mieszane, spowodowane bakteriami tlenowymi i beztlenowymi, szczegdlnie
po zabiegach z powodu nowotwordw w obrebie jamy brzusznej, drog moczowych
oraz glowy i szyi [272, 275].

Stopien narazenia na zakazenie i etiologia sa w duzej mierze uwarunkowane
lokalizacja pola operacyjnego. Wedtug danych z Centrum Onkologii w Warszawie, w
ZMO po usunigeiu guza jelita grubego dominujaca rola odgrywaja pateczki
Gram-ujemne z rodziny Enterobacteriaceae oraz ziarenkowce z rodzaju
Enterococcus, a po mastektomii, czy usunigciu guza w okolicy glowy i szyi dominuja
Staphylococcus aureus i Pseudomonas aeruginosa [271].

Okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa w chirurgii onkologicznej jest
uwarunkowana stanem klinicznym operowanego pacjenta, a zwlaszcza wydolno$cia
jego uktadu immunologicznego. Pacjenci z neutropenia wymagaja wielokierunkowej
profilaktyki, ktéra powinna by¢ opracowana na podstawie duzego do$wiadczenia
klinicznego i mikrobiologicznego. Natomiast w zabiegach onkologicznych u
pacjentéw z wydolnym uktadem immunologicznym zalecany jest tradycyjny schemat

profilaktyki, odpowiedni dla stosowanej procedury zabiegowej [6, 276].

9.9 Chirurgia laparoskopowa

Poczatki techniki laparoskopowej siggaja 1910 roku, kiedy to Jacobaeus po raz
pierwszy wykonal diagnostyczny zabieg laparoskopowy u czlowieka. Od tego czasu
technika ta ewoluowata i petny swéj rozkwit osiagnegta po koniec lat osiemdziesiatych
XX wieku. Technika laparoskopowa jest obecnie jedna z podstawowych metod
wykorzystywanych w wielu procedurach zabiegowych i praktycznie nie ma takiego
zabiegu, ktdrego nie prébowano by wykonywac ta technika. Laparoskopia stata si¢
przyczyna wydzielenia w opiece medycznej tzw. chirurgii jednego dnia, a zabiegi
wideochirurgii szeroko wykorzystywane sa w chirurgii migkkiej, ginekologii,
ortopedii, urologii, torakochirurgii czy kardiologii inwazyjnej. Technika
laparoskopowa stata si¢ referencyjna technika w zabiegach usunigcia pgcherzyka
z6lciowego i w wigkszosci szpitali cholecystektomia laparoskopowa jest wykonywana

czesciej niz cholecystektomia klasyczna [277].
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Do zalet chirurgii laparoskopowej naleza: mniejszy bl po zabiegu; mniejsze cigcie
chirurgiczne, a przez to mniejsze pole operacyjne; szybsze gojenie si¢ rany; skrécenie
okresu rekonwalescencji; mata inwazyjnos¢ i traumatyzacja; krétki pobyt w szpitalu
oraz mniejsza liczba powiklan. Laparoskopia jest obcigzona $miertelnoscia wynoszaca
0,5% i chorobowoscia wynoszaca 4%, a odsetek zakazen pooperacyjnych wynosi od
0,1 -2% [278].

Zakazenia po zabiegach laparoskopowych najczg$ciej wystgpuja w postaci zakazenia
rany w okolicy pgpka i ropni $rédbrzusznych oraz czgsto sa powodem reoperacji
[278].

Decydujacymi czynnikami obnizajacymi ryzyko powiktan, w tym i zakazen
pooperacyjnych, po zabiegach laparoskopowych sa doswiadczenie zespotu
operacyjnego w wykonywaniu operacji ta technika oraz rzetelna kwalifikacja pacjenta
do zabiegu, uwzgledniajaca wszelkie mozliwe przeciwwskazania [279]. Istotnym
elementem jest takze rygorystyczne przestrzeganie zasad dezynfekcji i sterylizacji
sprzetu. Ze wzgledu na wysoki koszt sprzgtu laparoskopowego, jest ono
wykorzystywane przez wiele lat, a wiadomo, ze kazdy nastgpny proces dezynfekcji
czy sterylizacji wiaze si¢ z powstaniem mikrouszkodzen, ktére moga by¢ zrédiem
zakazen: HBV, HCV czy HIV, jak i zakazen wywotanych przez MRSA, VRE czy
pratki atypowe [280, 281].

Podobnie, jak zabiegi z dostgpu klasycznego, tak i zabiegi laparoskopowe moga by¢
wykonywane w kazdym polu pod wzglgdem stopnia czystosci [282]. Mimo mniejszej
inwazyjnosci 1 mniejszej depresji uktadu immunologicznego, dluzszy czas trwania
tych operacji sklania do zachowania tych samych zasad, jakie sa stosowane w
zabiegach z dostgpu klasycznego [283, 284]. Okotooperacyjna profilaktyka
antybiotykowa nie jest wymagana w wigkszosci zabiegdw przeprowadzonych metoda
wideochirurgii, w szczegdlno$ci w zabiegach okreslonych jako czyste, trwajacych
ponizej 1 godziny i bez wszczepdéw syntetycznych. Profilaktyka ma najczesciej
zastosowanie w zabiegach laparoskopowych wykonywanych w trybie doraznym i
ogranicza si¢ do jednej dawki leku podanego przed zabiegiem [154, 285].

W zabiegach, w ktérych doszlo do duzego skazenia pola operacyjnego, zalecane jest
zwigkszenie liczby dawek w profilaktyce, a zwlaszcza w zabiegach, w ktérych
zaistniata konieczno$¢ zakonczenia ich metoda klasyczna [282].

W zwiazku z krétkim okresem pobytu chorego w szpitalu po operacji wykonanej

metoda laparoskopowa istnieje mozliwos¢, ze objawy ZMO ujawnia si¢ po wypisie
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i zakazenie to moze zosta¢ nie zakwalifikowane jako zakazenie szpitalne. Dlatego
istotne jest, aby wilasciwie funkcjonowala rejestracja powypisowa w poradniach

przyszpitalnych i poradniach podstawowej opieki zdrowotnej [286, 287].

Koszty zakazen miejsca operowanego

Zakazenia szpitalne sa powodem nie tylko analiz epidemiologicznych, ale i
analiz ekonomicznych. Na podstawie danych uzyskanych z obowiazujacego w USA
systemu DRG (Diagnostically Related Group) przecigtny koszt leczenia zakazenia
miejsca operowanego jest 5 razy wigkszy niz koszty leczenia jednostki podstawowej
bedacej powodem zabiegu operacyjnego [59]. Wedtug danych amerykanskich z 1992
roku z ogdélnej puli 4,5 biliona dolaréw wydanych w zwiazku z wystapieniem zakazen
szpitalnych, 36% wydano w zwiazku z zakaZzeniem miejsca operowanego. Analizy
przeprowadzone przez ekspertéw z Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych
dotyczace kosztow zakazen szpitalnych, wykazaly, ze roczne wydatki ponoszone w
zwiazku z wystapieniem ZMO wynosza okoto 420 tysigcy ztotych oraz 330 tysigcy
dni przedtuzonego pobytu w skali catego kraju. W przeliczeniu na jedno t6zko
chirurgiczne roczny koszt jednego zakazenia wynosi 8 400 ztotych oraz dodatkowo
7 osobodni straconych z zwiazku z niemoznoscia przyjgcia i hospitalizacji nowego
pacjenta [31, 288]. Przedluzony pobyt pacjenta w szpitalu w wyniku wystapienia u
niego zakazenia szpitalnego stanowi dobra i najprostsza miar¢ oceny kosztow z nim
zwigzanych. Na podstawie wielu badan mozna jednoznacznie stwierdzi¢ zwiazek
pomigdzy zakazeniem miejsca operowanego a przedtuzeniem pobytu [288]. Wyniki
analiz zakazen u pacjentow hospitalizowanych na oddziatach chirurgicznych w
Stanach Zjednoczonych pokazuja przedtuzenie pobytu zwigzane z ZMO o ponad
6 dni, przyczym S$rednia dlugo$¢ pobytu pacjentéw chirurgicznych niezakazonych
wynosi 6 dni [289]. Wydluzenie pobytu nawet o jeden dzien to dodatkowe koszty,
ktére musi ponie$¢ zaréwno szpital, jak i ubezpieczyciel oraz pacjent. Szacunkowa
znajomo$¢ kosztow zwiazanych z zakazeniem daje mozliwo$¢ wyliczenia
oszczednos$ci, jakie zaistnieja w przypadku obnizenia czgstosci zakazen miejsca
operowanego poprzez wprowadzenie programu kontroli [290]. Wedlug Haleya nawet

najmniej efektywny program kontroli zapobiegajacy wystapieniu jedynie
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6% wszystkich zakazen ran pooperacyjnych w szpitalu daje zwrot kosztow w
wysokosci 60 tysiecy dolaréw [30].

Zakres 1 wielkos¢ kosztéow zakazen szpitalnych ponoszonych przez szpital,
ubezpieczyciela czy pacjenta, sg zréznicowane w zaleznosci od kraju i wtasciwego mu
systemu ochrony zdrowia oraz systemu ubezpieczen zdrowotnych. Polityka zdrowotna
powinna opiera¢ si¢ na promocji szpitali, ktére prowadza stalty nadzér nad
zakazeniami. Na starcie dzialania takie bedqa wymagaly naktadéw finansowych, ktore
wedlug doswiadczen wielu krajéw, w dluzszej perspektywie czasowej z calg

pewnoscia przyczynia si¢ do wygenerowania znacznych oszczg¢dnosci [291].
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II. CELE PRACY

Celem rozprawy byla analiza zakazef miejsca operowanego wystgpujacych w
polskich szpitalach prowadzacych System Czynnego Nadzoru nad Zakazeniem
Szpitalnymi, a w szczegdlnosci okreslenie:

1. wspdtczynnika zachorowalnosci dla zakazen miejsca operowanego wystgpujacych na
poszczegdlnych typach oddziatéw zabiegowych

2. czgstosci wystgpowania zakazen miejsca operowanego z rozbiciem na rodzaj
zakazenia (powierzchowne, glebokie, narzadowe)

3. wspotczynnika zachorowalno$ci dla zakazen miejsca operowanego dla wybranych
najczegstszych procedur zabiegowych, takich jak: cholecystektomii, apendektomii,
zabiegéw na jelicie grubym, histerektomii, endoprotezoplastyki stawu biodrowego,
operacji naprawczych w przepuklinach

4. wplywu wybranych czynnikéw ryzyka, takich jak: czysto$ci pola operacyjnego,
dlugosci trwania operacji, wieku pacjenta, czasu hospitalizacji pacjenta przed
zabiegiem, stanu pacjenta wg klasyfikacji ASA, na czgstos¢ zakazen miejsca
operowanego w populacji pacjentéw hospitalizowanych

5. wplywu takich czynnikéw jak: metoda zabiegu (klasyczna, wideochirurgia), tryb
zabiegu (nagly, zaplanowany), zabieg wieloproceduralny, na czg¢sto$¢ zakazen miejsca
operowanego w populacji pacjentow hospitalizowanych

6. dominujacych czynnikéw etiologicznych zakazen miejsca operowanego w zaleznosci
od rodzaju procedury zabiegowej (miejsca zabiegu), stopnia czystosci pola

operacyjnego oraz rodzaju zakazenia (powierzchowne, gi¢bokie, narzadowe).
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III. MATERIALY I METODY

1. System Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych

Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych jest autorem Pierwszego Ogdlnopolskiego
Programu Nadzoru nad Zakazeniami Szpitalnymi, ktéry zostal wdrozony do szpitali w
1997 roku i oparty byl na metodzie biernej rejestracji przypadkéw zakazen szpitalnych.
Program zostal zakonczony w 2000 roku, a otrzymane dane pozwolity na wstgpna oceng
czgstosci wystgpowania zakazen szpitalnych w Polsce, jak i przygotowanie fachowej
kadry zajmujacej si¢ problemem kontroli zakazen [26].
Wyniki i wnioski z powyzszego programu daly podstaw¢ do opracowania i wdroZenia
kolejnego programu opartego na metodzie czynnej rejestracji zakazen szpitalnych,
charakteryzujacej si¢ 95% czutoscia wykrywania zakazen szpitalnych.
System Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych zostal wprowadzony przez Polskie
Towarzystwo Zakazen Szpitalnych w 2001 roku i zostat wdrozony poczatkowo w
16 szpitalach. Obecnie zakazenia szpitalne rejestrowane sa w oparciu O pOwyZszy
program w 56 szpitalach (dane ze stycznia 2004).
System Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych opiera si¢ na ciaglym badaniu
zapadalnosci  ws$réd wybranej populacji pacjentéw oraz okresowym badaniu
chorobowosci catego szpitala. Nadzorowi podlegaja wybrane formy zakazeh wykrywane
zgodnie z definicjami CDC oraz wybrane czynniki etiologiczne. Metoda czynnej
rejestracji polega na codziennym wykrywaniu, kwalifikacji i rejestracji zakazen przez
etatowa, wyszkolona pielggniarkg¢ epidemiologiczng oraz okresowej analizie zebranych
danych przez Zesp6t Kontroli Zakazen Szpitalnych (ZKZS). ZKZS tworza lekarz
mikrobiolog badz lekarz o innej specjalizacji przeszkolony do zadan nadzoru oraz
pielegniarki epidemiologiczne w liczbie jedna na 200-250 16zek.
Pielggniarka epidemiologiczna uczestniczcy w obchodach lekarskich, przeglada
dokumentacj¢ medyczna, tj. histori¢ choroby pacjenta, karty goraczkowe i zlecen, raporty
pielegniarskie. W przypadku wykrycia zakazenia pielggniarka wypetnia kartg rejestracji
zakazenia szpitalnego 1 zglasza zakazenie do ZKZS oraz wprowadza dane do
przygotowanego specjalnie do tego celu programu komputerowego, ktéry pozwala na
wykonanie wielu r6znorodnych zestawien i analiz. Pielggniarka epidemiologiczna dba
rowniez o uzyskanie pelnej dokumentacji mikrobiologicznej kazdego przypadku

zakazenia.
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W Systemie Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych nadzorowi podlegaja wszystkie
oddzialy szpitalne, z wyjatkiem takich oddzialéw, jak np. okulistyczne czy
laryngologiczne, dla ktdrych rejestracja zakazen jest malo efektywna ze wzgledu na niska
zachorowalno$¢ pacjentéw tych oddzialéw oraz oddzialéw, w ktérych w ocenie ZKZS
zakazenia wystepuja z niska czestoscig. Nadzorem musza by¢ natomiast objgci: pacjenci
wysokiego ryzyka, poddawani zabiegom operacyjnym i innym procedurom wysokiego
ryzyka oraz pacjenci oddziatéw: neonatologicznych, geriatrycznych, intensywnej opieki
medycznej wszystkich typéw, internistycznych i neurologicznych. W powyzszym
systemie nie jest uwzgledniana specyfika pracy oddzialéw: chirurgii jednego dnia,
chemioterapii i dializ. Pacjenci dochodzacy z innych typéw oddzialéw nie podlegaja
nadzorowi za pomoca systemu.

Dane uzyskane w ramach Systemu Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych sa po
zakodowaniu przekazywane przez szpitale do PTZS po zakonczeniu kazdego roku
kalendarzowego. Wszelkie analizy i raporty wykonywane przez specjalistow z PTZS
oparte sa na zasadzie anonimowosci danych [292]

Dla zespoléw kontroli zakazen, a w szczegdlnosci dla pielggniarek epidemiologicznych,
szpitali wdrazajacych System Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych prowadzone jest
szkolenie przez specjalistéw z PTZS. Szkolenie to obejmuj¢ tygodniowy kurs, na ktéry
sktadaja si¢ wyklady i zajecia praktyczne, ktére maja na celu nauke identyfikacji,
kwalifikacji i rejestracji zakazen w ramach wdrazanego programu. Dodatkowo okresowo
dla ZKZS szpitali prowadzacych System organizowane sa przez PTZS warsztaty
szkoleniowe. Te formy szkolenia pozwalaja na utrzymanie przez caty czas jednolitego i

wiarygodnego systemu nadzoru .
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2. Charakterystyka szpitali

System Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych byl prowadzony w 56 szpitalach
(styczen 2004), ktére charakteryzuja si¢ réznym stopniem referencyjnosci i wielkoscia. W
styczniu 2004 roku do zespotéw kontroli zakazen powyzszych szpitali rozestano ankiety,
w celu poznania struktury oddzialéw zabiegowych i oddziatéw intensywnej opieki
medycznej oraz oceny funkcjonowania sytemu na tych oddziatach. Ankiety te byty
prowadzone w ramach europejskiego programu HELICS. Uzyskane z ankiet wyniki
pozwolity na szczegblowa charakterystyke szpitali, z ktérych dane zostalty poddane
analizie w niniejszej pracy.
Do analizy wybrano dane z 25 szpitali posiadajacych oddzialty zabiegowe oraz
prowadzacych nadzér nad zakazeniem miejsca operowanego w okresie od 01.01.2002 do
31.12.2003 roku.
Przewazaly szpitale o podstawowym poziomie referencyjnosci (powiatowe, miejskie,
itp.), ktdre stanowity 48% wszystkich szpitali; pod wzgledem liczby 16zek najliczniejsza

grupe stanowily szpitale 251 — 500 t6zkowe (40% wszystkich szpitali) [Tab. I].

Tabela I. Charakterystyka 25 szpitali pod wzgledem poziomu referencyjnosci
1 wielkosci.

Poziom Liczba | Odsetek Vs\’zle;:(;;c Liczba Odsetek
referencyjnosci szpitali | procentowy (liczbapl(’)iek) szpitali | procentowy
Szpitale podstawowe 12 48% <100 1 4%
Szpitale
specjalistyczne; 11 44% 101 - 250 8 32%
wysokospecjalistyczne
Szpitale nauczajace 2 8% 251 - 500 10 40%
OGOLEM 25 100% > 500 6 24%
OGOLEM 25 100%
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W analizie wykorzystano dane z 42 oddzialéw zabiegowych, z ktérych potowe stanowity

oddziaty chirurgii ogdlnej. Z 21 oddzialéw chirurgii ogdlnej 10 stanowily oddziaty

chirurgii ogélnej z pododdzialem urazowo-ortopedycznym. Najmniejsza grupg stanowity

oddzialy: neurochirurgiczny, laryngologiczny czy chirurgii naczyniowej. Pod wzgledem

wielkos$ci oddziatlu najwigksza $rednia liczba t6zek charakteryzowaly sie oddziaty

ginekologiczno-potoznicze i neurochirurgiczny

[Tab. II].

Tabela II. Charakterystyka 42 oddzialéw chirurgicznych pod wzgledem specyfiki

zabiegowej i wielkosci.

Wielkos$¢ oddzialow
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Typ oddziatu Liczba Odsetek (Srednia liczba
oddzialow procentowy

16zek)

Ogdlny chirurgiczny 21 50% 47,3
Urazowo-ortopedyczny 10 24% 49,3
Ginekologiczno-potozniczy 4 10% 66,5
Kardiochirurgii 2 5% 38,0
Chirurgii plastycznej 2 5% 41,0
Chirurgii naczyniowej 1 2% 440
Laryngologiczny 1 2% 24,0
Neurochirurgiczny 1 2% 66,0

OGOLEM 42 100%




Ogdlnie na kazdym oddziale pracowato $rednio 11 lekarzy, w tym liczba lekarzy

specjalistow II stopnia $rednio wyniosta 8,4 [Ryc. 1].

Rycina 1. Srednia liczba lekarzy i lekarzy specjalistéw II stopnia pracujacych w
analizowanych oddziatach chirurgicznych.

.
Lekarz

Specjalista

Ogélny  Urazowo- Ginekologiczno- Chirurgia  Neuro-  Laryngolo- Kardio- Chirurgia
ortopedyczny potozniczy plastyczna chirurgia giczny chirurgia  naczyniowa

Istotnym elementem w nadzorze nad zakazeniami miejsca operowanego jest prowadzenie
rejestracji powypisowej oraz mozliwo$¢ umieszczenia pacjenta z zakazeniem w sali
jednoosobowej, w przypadku zaistnienia takiej koniecznoSci.

W objetych analiza oddziatach rejestracja powypisowa prowadzona byta jedynie w

16 oddziatach (38%). Rejestracji tej nie prowadzono w ogdle w oddziatach: chirurgii

plastycznej, neurochirurgii, kardiochirurgii i chirurgii naczyniowej [Ryc. 2].
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Rycina 2. Liczba oddziatéw, z ktérych prowadzona byla rejestracja powypisowa.

9
4
Ogolny Urazowo- Ginekologiczno- Laryngologiczny
n=21 ortopedyczny potozniczy n=1
n=10 n=4

Obecnos$¢ przynajmniej jednej sali jednoosobowej deklarowalo 6 oddziatow (14%),
dwdch 7 oddzialéw (16%), a powyzej dwoch 5 oddziatow (13%). Natomiast 24 oddziaty
(57%) nie posiadaty sali jednoosobowej [Tab. III].

Ostatnim elementem, na ktéry zwrécono uwage w charakterystyce szpitali byta obecnos¢
wséréd personelu medycznego analizowanych oddzialéw osoby wyznaczonej do
wspotpracy z zespotem kontroli zakazen. W 40 oddziatach (97%) byta minimum jedna
osoba, ktora §cisle wspdétpracowata z pielegniarka epidemiologiczna w zakresie nadzoru
nad zakazeniami szpitalnymi. Jedynie na dwoch oddziatach urazowo-ortopedycznych nie
bylo tego typu wspodtpracy.

We wszystkich 25 szpitalach, z ktérych dane zostaly przeanalizowane, pracowala
fachowo wyszkolona pielggniarka epidemiologiczna, ktéra odbyla szkolenie w zakresie
prowadzenia nadzoru w oparciu o System Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych

w siedzibie Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych.
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Tabela III. Liczba deklarowanych sal jednoosobowych w analizowanych oddziatach
chirurgicznych.

Liczba TRZY
sal jednoosobowych BRAK JEDNA DWIE
LUB WIECE]
Typ oddziatu
Chirurgii ogdlne;j 13 5 1 o)
N =21
Urazowo-ortopedyczny 4 1 4 1
N=10
Ginekologiczno-potozniczy o) 0 1 1
N=4
Kardiochirurgiczny o) 0 0 0
N=2
Neurochirurgiczny 1 0 0 0
N=1
Chirurgii plastycznej 1 0 0 1
N=2
Laryngologiczny 0 0 1 0
N=1
Chirurgii naczyniowej 1 0 0 0
N=1
OGOLEM 24 6 7 5
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3. Organizacja pracy nadzoru nad zakazeniem miejsca operowanego

Osoba odpowiedzialng za wykrywanie i kwalifikacj¢ zakazenia miejsca operowanego
byta pielggniarka epidemiologiczna, bedaca cztonkiem Zespolu Kontroli Zakazen.
Pielggniarka na podstawie przegladu wszelkiej dostgpnej dokumentacji medycznej
pacjenta:  historii  choroby, karty goraczkowej, karty zlecen (zwlaszcza
chemioterapeutykéw) czy notatek pielggniarskich oraz uczestnictwa w obchodach
lekarskich, konsultacji z personelem lekarskim i $rednim personelem medycznym, w
szczegolnosci z pielegniarka opatrunkowa, wychwytywata przypadki zakazen miejsca
operowanego, jak i innych form zakazen szpitalnych.
Rejestracja zakazenia odbywata si¢ za pomoca zunifikowanej Karty Rejestracji Zakazenia
Szpitalnego [Ryc. 3a i 3b], opracowanej przez zesp6t ekspertéw z Polskiego Towarzystwa
Zakazen Szpitalnych [292]. Dla kazdego przypadku zakazenia wypetniany byl jeden
formularz rejestracyjny przez pielggniarke epidemiologiczna we wspotpracy z lekarzem
prowadzacym. Dodatkowo dla oddzialéw zabiegowych prowadzona byla Kkarta
pomocnicza: Karta Procedur i Zabiegéw Medycznych [Ryc. 4], ktéra pozwalata
oszacowacé podstawowe czynniki zakazenia miejsca operowanego i wyliczy¢ czgstos¢

zwiazanych z nimi zakazeniami.

3.1 Karta Rejestracji Zakazenia Szpitalnego

Karta byta wypetniana w momencie wykrycia zakazenia, a po wypisie pacjenta
uzupetniano w Karcie punkty dotyczace rozpoznania koncowego oraz wyniku badania
mikrobiologicznego. Kazde pole z Karty moglo by¢ zaliczone do jednego z trzech
rodzajow: pole wymagane, wymagane warunkowo i opcjonalne. W przypadku pol
wymaganych istniata opcja ,,brak danych —bd”, nie mniej w trakcie szkolen zwracano
uwage, aby opcje ta wykorzystywac¢ bardzo rzadko, bowiem moze to by¢ powodem
niepelnej analizy epidemiologicznej. Pola ,,wymagane warunkowo” byly uzaleznione od
odpowiedzi dla innych pdl i do pdl takich nalezaly m.in. pola z modutu ,,Zabieg”.

Do pél opcjonalnych nalezato m.in. pole dotyczace danych pacjenta ,Imi¢ i nazwisko”,
dane z tego pola nie podlegaty archiwizacji w bazie danych.

Modut ,,Zabieg” w Karcie Rejestracji Zakazen stanowit podstawowy element w analizie
zakazen miejsca operowanego i byt wypetniany zawsze, gdy dotyczyt chorego, u ktérego

przeprowadzono zabieg operacyjny, niezaleznie od formy zakazenia szpitalnego.
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Rycina 3a. Karta Rejestracji Zakazenia Szpitalnego czg$¢ 1

KARTA REJESTRACYJNA ZAKAZENIA SZPITALNEGO

Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych

IMIE | NAZWISKO PACJENTA:

Forma kliniczna zakazenia: ZMO PNEU KOS$-STA DOL-ODD CSN SER-N P-POK
KREW ZUM U-ROZ SKORA INNE
Oddziat: ANEST: OWN / OIOM / OIT inny:
Nr historii choroby: 1 1 | | | ‘ | | | l I |—|
Data urodzenia: ) Data przyjecia:
Data WYPISU / SMIERCI pacjenta Pte¢: M/ K
Sposob postepowania: CHIR MED. ORTO UROL GINEK ONKOL OoTOL
NOWOR  OPARZ POROD NOWOR-WR URAZ
POROD tak / nie Ciecie cesarskie: tak / nie

Zakazenie noworodka nabyte podczas pasazu przez kanat rodny matki: tak / nie / bd
Masa urodzeniowa w gramach: <1001 / 1001-1500 / 15001-2500 / >2500

ZABIEG tak / nie Data operacji:
Miejsce operacji: AMP KRANIO KREG CZASZ-IN KR-LIMF  SERC-NA APPEN
LAM MAC-B JELIT-G MIES-SZK U-TRAW  CESAR LAP
MAC-P JELIT-C MOCZOW LARYN CHIR-KA  PRO-BIOD NER
NACZ-SE OKO CHIR-KP PRO-KOL PROS PTZU POLZ
CHIR-NA  PROT-IN  PRZEP SZYJA POWL-IN  CHOL PRZESZ-IN
SPLE ZLAM-O U-ODD MAST PRZESZ-S WENTRY ZOtADEK
WYDZ-WEW GINEK
Czas trwania operacii: Zabieg wieloproceduralny: tak / nie / bd
Stopien czystosci pola operacyjnego: czyste / cz-skazone / skazone / brudne / bd Uraz: tak / nie / bd
Znieczulenie ogdine: tak / nie / bd Znieczulenie regionalne: tak / nie / bd
ASA: 1/2/3/4/5/ bd Operacja nagta: tak / nie / bd
Wszczep: tak / nie / bd Videochirurgia: tak / nie / bd
Profilaktyka przeciwbakteryjna okotooperacyjna: tak / nie / bd
. chemioterapeutyk: ilos¢ dawek:
Nr procedury (ICD-9):
CZYNNIKI RYZYKA ZAKAZEN
Data pierwszych objawdw: Mikrobiologiczne potwierdzenie zakazenia: tak / nie / bd
Wykrycie zakazenia: przed wypisem / po wypisie / ponowne przyjecie do szpitala
ZUM Cewnik moczowy: tak / nie../ bd dni inne procedury inwazyjne na drogach moczowych: tak / nie / bd
ZMO0 Forma zakazenia rany: powierzchowne / giebokie / narzadowe / bd
PNEU Oddychanie zastgpcze:  tak / nie / bd dni
Zakazenie krwi Wkiucia centralne: tak / nie / bd Wktucie obwodowe: tak / nie / bd
Zywienie pozajelitowe: tak / nie / bd Cewnik pepkowy: tak / nie /bd
ZASTOSOWANE LECZENIE Zabiegowe:  tak / nie / bd Nr katalogowy zabiegu (ICD):
Farmakologiczne: tak / nie / bd
chemioterapeutyk: . dawka: diugosc¢ leczenia: dni
chemioterapeutyk: dawka: diugosé leczenia: dni
chemioterapeutyk: dawka: diugos¢ leczenia: dni
Smieré pacjenta — zwiazek z zakazeniem:  bezposredni / posredni / brak zwiazku / bd
ZAKAZENIA WSPOLISTNIEJACE*: tak / nie ilogé:
ZMO PNEU KOS$-STA  DOL-ODD CSN SER-N P-POK
KREW ZUM U-ROZ SKORA INNE
INFO '

“ UWAGA dla kazdego zakazenia wspotistniejacego nalezy wypetni¢ nowa Karte Rejestracyjng

65




Rycina 3b. Karta Rejestracji Zakazenia Szpitalnego czg$¢ 2

| Wynik badania bakteriologicznego ]

Data badania: [

Rodzaj badanego materiatu

na podany marker,;
O — dla czynnikéw etiologicznych wystepujacych w danym materiale i opornych
na podany marker;
X-dla czynnikéw etiologicznych wystepujacych w danym materiale,
gdy pracownia nie okresla wrazliwosci na podany marker;

krew ptyn mézgowo-rdzeniowy wymaz z oka ptyn stawowy

ropa 20t¢ wymaz z ucha wydzielina z drzewa oskrzelowego

mocz wymaz z pepka cewniki §rédnaczyniowe wymaz z narzadu rodnego

kat wymaz z gardta inne cewniki inne: |

Czynnik etiologiczny Marker epidemiologiczny opornos¢*

Staphylococcus aureus metycylina W [®) X

Staphylococcus epidermidis metycylina w (e} X

Enterococcus’sp. ampicylina W 0] X
gentamycyna W (0] X
wankomycyna W [0} X

Streptococcus pneumoniae penicylina W (0] X
cefalosporyny Il generaciji w (0] X

Pseudomonas aeruginosa chinolony W (@) X
imipenem W (o] X

Escherichia coli chinolony W (°} X
ceftazidim W (0] X

Klebsiella sp. ceftazidim W [¢] X

Enterobacter sp. ceftazidim i O X

Acinetobacter sp. imipenem W [®) X

Candida fluconazol W 0 X

Inne: W — dla czynnikéw etiologicznych wystepujacych w danym materiale i wrazliwych

podpis i stempel

Stowniki pomocnicze

SLOWNIK PROCEDUR

AMP amputacje konczyn

APPEN appendektomia

CESAR ciecie cesarskie

CHIR-KP chirurgia klatki piersiowej

CHIR-NA chirurgia naczyn

CHOL cholecystektomia

CZASZ-IN czaszka, mézg, opony mézgowe: inne
JELIT-C zabiegi w zakresie jelita cienkiego
JELIT-G zabiegi w zakresie jelita grubego
KAR-CHIR kardiochirurgia

KRANIO kraniotomia

KREG usztywnienie kregostupa

KR-LIMF uktad krwiono$ny i limfatyczny: inne
LAM laminektomia

LAP laparotomia

LARYNG ucho, nos, jama ustna i gardto: inne
MAC-B wycigcie macicy drogg brzuszng,
MAC-P wycigcie macicy drogg pochwowg
MAST mastektomia

MES-SZK uktad miesniowo-szkieletowy: inne
MOCzZW uktad moczowy: inne

NACZ-SEC zabiegi na naczyniach serca

NER wyciecie nerki

OKO oko: inne

POLZ operacje i zabiegi potoznicze: inne
POWEL-IN powtoki ciata: inne

PROS prostektomia

PROT-BIOD endoprotezoplastyka stawu biodrowego
PROTEZ-IN endoprotezeplastyka i artroplastyka: inne
PROT-KOL endoprotezoplastyka stawu kolanowego

PRZEP przepuklina
PRZESZ-N przeszczepy narzadow
PRZESZ-S przeszczepy skory
SERC-NA ukfad sercowo-naczyniowy: inne
SPLE splenektomia
SZYJA zabiegi w zakresie szyi
TRZU trzustka, watroba, drogi z6tciowe
U-ODD ukfad oddechowy: inne
U-TRAW uktad trawienny: inne
VTRY wentrykulostomia,
drenaz komorowy moézgu
WYDZ-WEW uktad wydzielania wewnetrznego: inne
ZtAM-O zestawienie ztamania otwartego
ZOLADEK zabiegi w zakresie zotadka
SELOWNIK FORM ZAKAZEN
CSN zak. centralnego systemu nerwowego
DOL-ODDE zak. dolnych drég oddechowych
(z wyjatkiem zapalenia ptuc)
INNE zak. oka, ucha, nosa, gardta, jamy ustnej
KOS-STA zak. kosci i stawow
KREW pierwotne zak. krwi
PLUCA zapalenie pluc
P-POKAR zakazenie przewodu pokarmowego
(gastrointestinal)
RANA zak. miejsca operowanego
SER-NACZ zak. uktadu sercowo-naczyniowego
SKORA zk. skory i tkanek miekkich
UKLADOWE zak. uktadowe '
U-ROZR zak. uktadu rozrodczego
ZUM zak. drég moczowych

Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych, 31-121 Krakow, ul. Czysta 18, tel. (12) 633 00 60, fax (12) 423 39 24
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W module tym byly umieszczone nastgpujace pola:

a. data operacji — powinna by¢ zgodna z data z Karty Procedur i Zabiegéw

b. miejsce operacji — wedlug listy operacji i ich kodow ICD-9 (patrz pkt. 4)

¢. czas trwania operacji — do dlugosci operacji nie doliczano czasu znieczulenia, a w
przypadku, gdy pacjent trafit na sale operacyjng wigcej niz raz podczas pobytu i
wykonywana byta inna procedura operacyjna przez to samo cigcie w ciggu 24 godz. od
pierwszego, sumowano czas trwania obu procedur

d. stopien czysto$ci pola operacyjnego — w przypadku, gdy pacjent przebywal na sali
operacyjnej wigcej niz raz podczas tego samego pobytu i procedury byly wykonywane
poprzez to samo nacigcie, zapisywany byt stopien czystosci, ktéry odzwierciedlat wigksze
ryzyko wystapienia zakazenia

e. znieczulenie ogélne — pole byto wypetniane w przypadku, gdy zastosowano tego typu
znieczulenie

f. znieczulenie regionalne - pole byto wypetniane w przypadku, gdy zastosowano tego
typu znieczulenie

g. ASA - w przypadku, gdy pacjent przebywatl na sali operacyjnej wigcej niz raz podczas
tego samego pobytu i procedury byly wykonywane poprzez to samo nacigcie, zapisywany
byt najwyzszy z notowanych stopni ASA

h. uraz — pole to wypetniano w przypadku, gdy zabieg byt wykonywany z powodu tepego
lub drazacego urazu

i. operacja nagla - pole to wypetlniano w przypadku, gdy zabieg byt wykonywany w
przypadku nieplanowanej procedury operacyjnej

J- wszczep — za implant byl uznawany przeszczep nie bedacy pochodzenia ludzkiego, np.
sztuczna zastawka serca, proteza biodrowa, naczyniowa proteza dakronowa, $ruby, druty
itp.

k. wideochirurgia - pole to wypetniano w przypadku, gdy caty zabieg byl wykonywany
przy uzyciu laparoskopu, a nie gdy tylko laparoskop byt uzyty podczas zabiegu w celach
diagnostycznych

1. zabieg wieloproceduralny - pole to wypetniano w przypadku, gdy podczas jednego
pobytu na sali operacyjnej, przez to samo cigcie wykonano wigcej niz jedna procedurg

m. profilaktyka przeciwbakteryjna okolooperacyjna — w przypadku potwierdzenia,
wpisywana byla liczba dawek oraz nazwa handlowa chemioterapeutyku

n. nr procedury — pole opcjonalne; wg ICD-9
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W przypadku rejestracji ZMO dodatkowo bylo wypelniane pole ,,Forma zakazenia rany”
w module ,,Czynniki ryzyka zakazen”. Jezeli zakazenie dotyczylo kilku form zakaZenia
miejsca operowanego, zaznaczana byta forma rozleglejsza; np. jezeli rozpoznawano forme
zakazenia gleboka i narzadowa, to zaznaczano forme ,,narzadowa”.

Wszystkie dane z Karty wprowadzane byly za pomoca odpowiedniego modutu do bazy
danych programu komputerowego i wpisywane byly do elektronicznej bazy po
zakonczeniu miesigca, podsumowaniu Karty Procedur i Zabiegéw i wpisaniu z niej
danych do programu komputerowego. Ten sposéb pracy zapewnit kompletnos¢ danych
dotyczacych liczebno$ci oraz zbiezno$¢ danych dotyczacych zabiegéw operacyjnych
[292].

3.2 Karta Procedur i Zabiegéw Medycznych

Karta Procedur i Zabiegéw Medycznych nalezata do kategorii kart pomocniczych i
byta wypelniana przez osobg wspodtpracujaca z Zespotem Kontroli Zakazen, ktéra byla
cztonkiem zespotu bezposrednio pracujacego na bloku operacyjnym. W praktyce karta
byta wypetniana pod nadzorem lekarza operujacego lub bezposredniego przez niego.
Kazdy zabieg powinien byl by¢ opisany bezposrednio po jego zakonczeniu lub przy
koncu dnia pracy na bloku operacyjnym.
W szkoleniach zwracano uwagg, aby Karta ta nie byta wypetniana po kilku dniach od
zabiegu, badz na zakonczenie miesiaca, bowiem w Karcie niedopuszczalny byt wpis ,,brak
danych”. Jedynym opcjonalnym polem byto pole ,,ASA”.
Istotna byta zgodno$¢ pomigdzy danymi z Karty Procedur i Zabiegéw Medycznych
a danymi dotyczacymi pacjenta, u ktorego wystapito zakazenie miejsca operowanego,
bowiem brak np. numeru historii choroby takiego pacjenta w bazie danych zawierajacej
Karty Procedur uniemozliwialo wpisanie danych z Karty Rejestracyjnej do programu
komputerowego. Sytuacja taka byla szczegdlnie wazna w przypadku rejestracji ZMO u
pacjenta, ktory zostal przyjety ponownie z tym zakazeniem. W takim przypadku wszelkie
dane dotyczace przyjecia, zabiegu, jak i numer historii choroby musiaty odpowiada¢
danym z pierwszego przyjgcia.
W sytuacji, gdy podczas jednego pobytu na sali operacyjnej przeprowadzane byly dwie
procedury, np. amputacja obu konczyn, na formularzu zaznaczano kazda procedurg

oddzielnie (jako dwa rekordy operacyjne). Do podwéjnych procedur mogly by¢ zaliczane
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zabiegi z zakresu m.in. amputacji, endoprotezo- i artroplastyk, przepuklin, mastektomii,
ztaman otwartych, laryngologii czy okulistyki.

W przypadku zabiegéw, w ktérych wymagane byto wykonanie wigcej niz jednego cigcia,
dotyczylo to gltéwnie zabiegdw naczyniowych (pomostowania) z wykorzystaniem
wlasnego naczynia pobranego z podudzia, zapisywane one byly jako jedna procedura
(jeden rekord operacyjny).

Karty Procedur i Zabiegéw Medycznych po sprawdzeniu byly wpisywane do

elektronicznej bazy danych na koniec kazdego miesiaca [292].
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4. Klasyfikacja procedur operacyjnych

Procedury zabiegowe (miejsce operacji) zostaty podzielone na kategorie wg NNIS [293],
do ktérych przypisano okre§lone kody wg Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur
Medycznych ICD-9 [294] [Tab. IV].

Przyjety podziatl na kategorie operacji pozwolil na wyodrebnienie populacji pacjentow
wedlug zakresu i charakteru zabiegu, umozliwiajac szczegélowa analiz¢ zakaZenia
miejsca operowanego wystepujacego po danej kategorii zabiegu na wybranym oddziale.
Przyjety system dal mozliwo§¢ poréwnywania jednolitych danych pomigdzy szpitalami,

jak i pozwolit na uogélnienie danych.

Tabela I'V. Podzial wedtug kategorii operacji i kodéw ICD-9

Kod

Zabieg

Wg indeksu ICD-9

AMP

amputacje konczyn

84.0-84.19; 84.91

APPEN

appendektomia

47.0-47.09; 47.2; 47.9-47.99

CESAR

ciecie cesarskie

74.0-74.2; 74.4-74.99

CHIR-KP

chirurgia klatki piersiowej

32.3-32.9; 33.0; 33.1; 33.3-33.49;
33.98; 33.99; 34.0-34.03; 34.1;
34.3-34.6; 34.8-34.84; 34.89;
34.93; 34.99; 53.8-53.82

CHIR-NA

chirurgia naczyn

38.0; 38.02-38.09; 38.10; 38.12-
38.16; 38.18; 38.30; 38.32-38.39;
38.40; 38.42-38.49; 38.7; 38.80;
38.82-38.89; 39.0-39.26; 39.28;
39.29; 39.50-39.59

CHOL

cholecystektomia

51.03; 51.04; 51.2-51.24

CZASZ-IN

czaszka, mézg, opony
moézgowe: inne

01.6; 02.0-02.07; 02.94-02.99;
03.1-03.29; 03.4-03.79; 03.97;
03.98; 04.0-04.07; 04.3-04.79;
05.0; 05.2-05.29; 05.8-05.9;
29.92; 31.91

GINEK

zabiegi ginekologiczne: inne

65.2; 65.3; 65.4; 65.5; 65.6;
66.4; 66.5; 70.4; 70.50-70.52;
70.61-70.62; 70.81; 70.82

JELIT-C

zabiegi
w zakresie jelita cienkiego

45.01; 45.02; 45.3; 45.31-45.34;
45.51; 45.6-45.63; 45.91; 46.01;
46.02; 46.2-46.24; 46.3-46.31;
46.39; 46.41; 46.51; 46.71-46.74;
46.93

JELIT-G

zabiegi w zakresie jelita
grubego

45.00; 45.03; 45.41; 45.49; 45.50;
45.52; 45.7-45.90; 45.92-45.95;
46.0; 46.03; 46.04; 46.1-46.14;
46.43; 46.52; 46.75; 46.76; 46.91;
46.92; 46.94; 48.5; 48.6-48.69
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KAR-CHIR

kardiochirurgia

35.0-35.95; 35.98; 35.99

KRANIO

kraniotomia

01.2-01.59; 02.1-02.14; 02.9-
02.92; 07.5-07.79; 38.01; 38.11;
38.31; 38.41; 38.51; 38.61; 38.81

KREG

usztywnienie krggostupa

81.0-81.09

KR-LIMF

uktad krwionosny i limfatyczny:

inne

40.0; 40.2-40.29; 40.3; 40.5-40.9;
41.0-41.04; 41.1; 41.98

LAM

laminektomia

03.0-03.09; 80.5-80.51; 80.59

LAP

laparotomia

54.1-54.19; 54.3-54.59; 54.7-
54.72; 54.74; 54.75

LARYNG

ucho, nos, jama ustna i gardto:

inne

18.02-18.09; 18.2-18.9; 20.2-
20.23; 20.4-20.59; 20.92; 20.96-
20.99; 21.1; 21.30; 21.32; 21.4;
21.72; 21.30; 21.32; 21.4; 21.72;
21.82;21.84-21.87; 21.89; 22.3-
22.39; 26.3-26.32; 29.0; 29.2-
29.59

MAC-B

wycigcie macicy droga brzuszng

68.3; 68.4; 68.6

MAC-P

wycigcie

macicy droga pochwowg

68.5-58.59; 68.7

MAST

mastektomia

85.12; 85.20-85.23; 85.31-85.48;
85.50; 85.53-85.7

MES-SZK

uktad mig$niowo-szkieletowy:

inne

76.0-76.09; 76.2-76.69; 76.70;
76.72;76.74; 76.76; 76.77; 76.79;
76.91; 76.92; 76.94; 76.97; 77.0-
77.39; 77.5-77.59; 77.6-77.99;
78.0-78.09; 78.2-78.79; 78.9-
78.99; 79.20; 79.23; 79.24; 79.27-
79.30; 79.33; 79.34; 79.37-79.39;
79.50; 79.59; 79.8-79.89; 79.9-
79.99; 80.0-80.09; 80.1-80.19;
80.4-80.09; 80.6; 80.7-80.79;
80.8-80.89; 80.9-80.99; 81.1-
81.29; 81.40; 81.42-81.49; 81.93-
81.97; 82.0-82.91; 82.99; 83.0-
83.19; 83.3-83.91; 84.2-84.29;
84.3; 84.40; 84.44; 84.48; 84.92-
84.99

MOCZW

uktad moczowy: inne

55.53; 55.7-55.89; 56.0-56.2;
56.4-56.89; 57.12; 57.18; 57.19;
57.2-57.22; 57.5-57.89; 58.3-58.4;
58.42-58.5; 58.9-58.99; 59.0-
59.19; 59.3-59.71; 59.79; 59.91;
59.92; 60.0; 60.7; 60.72-60.82;
60.93; 61.0; 61.2-61.49; 61.92-
61.99; 62.0; 62.2-62.99; 63.1-
63.99; 64.2-64.99; 65.0-65.09;
65.2-65.89; 65.92-65.99; 66.0-
66.02; 66.3-66.79; 66.92-66.94;
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66.97; 66.99; 67.4; 68.0; 68.2-
68.29; 68.8; 68.9; 69.1-69.49;
70.4-70.62; 70.72-70.75; 70.8;
71.0-71.09; 71.5-71.9

NACZ-SER | zabiegi na naczyniach serca 36.10-36.17; 36.19; 36.2
o 55.0-55.02; 55.1-55.12; 55.3-5.52;
NER wycigcie nerek 55.54: 55.91
08.0-08.09; 08.2-08.59; 08.62-
OKO oko: inne 08.89; 09.2-09.23; 09.3; 09.06;
09.73; 09.8-09.83
. operacje i zabiegi potoznicze: 74.3; 75.50; 75.52; 75.61; 75.62;
POLZ .
inne 75.93
85.0; 85.24; 85.25; 85.86-85.89;
POWL-IN powtoki ciata: inne 85.93-85.99; 86.03-86.09; 86.3-
86.59; 86.8-86.89; 86.93
PROS prostatektomia 60.3-60.69
PROT-BIOD | erdoprotezoplastyka 81.51-81.53
stawu biodrowego
PROT-KOL, | endoprotezoplastyka 81.54; 81.55
stawu kolanowego
PROTEZ-IN | endoprotezoplastyka 81.56-81.85
i artroplastyka: inne
PRZEP przepuklina 53.0-53.59
33.5-33.52; 33.6; 37.5; 41.94;
PRZESZ-N | przeszczepy narzadéw 50.5-50.59; 52.8-52.86; 55.6-
55.69;
08.61; 21.83; 27.55-27.57; 85.82-
PRZESZ-S | przeszczepy skory 85.85; 86.60-86.63; 86.65; 86.66;
86.69; 86.7-86.75; 86.91
35.96; 36.0-36.03; 36.05-36.09;
36.3-36.99; 37.1-37.12; 37.3-37.4;
uklad sercowo-naczyniowy: 37.6-37.91; 37.94-37.99; 38.50;
SERC-NA inne 38.52; 38.53; 38.55; 38.57; 38.59;
38.60; 38.62-38.69; 39.27; 39.3-
39.32; 39.4-39.49; 39.8-39.91;
39.93; 39.94
. 41.2;41.4-41.5; 41.93;41.95;
SPLE splenektomia 41.99
SZYJA zabiegi w zakresie szyi 30.1-30.4; 40.4-40.42
50.0; 50.2-50.4; 50.6-50.69; 51.3-
TRZU trzustka, 51.63; 51.69-51.83; 51.89-51.95;
watroba, drogi z6tciowe 51.99; 52.0; 52.09; 52.22-52.7;
52.95; 52.96; 52.99
30.0-30.09; 31.5-31.73; 31.75-
U-ODD uktad oddechowy: inne 31.79; 32.09-32.22; 32.29; 33.92;
33.93; 34.7-34.79; 34.85
U-TRAW | uktad trawienny: inne 42.0-42.19; 42.3-42.32; 42.39-

42.89; 42.91; 44.99; 46.40; 46.42;
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46.50; 46.6-46.64; 46.79-46.82;
46.99; 47.1-47.19; 48.0; 48.1;
48.4-48.49; 48.72-48.76; 53.6-
53.7; 53.9; 54.0; 54.6-54.64;
54.73; 54.92-54.95

WTRY wentrykulostomia 02.2; 02.3-02.39; 02.42; 02.43
WYDZ- uktad 06.0-06.09; 06.2-06.99;
WEW wydzielania wewngtrznego: 07.0-07.02; 07.2-07.49; 07.8-
inne 07.99

79.21; 79.22; 79.25; 79.26; 79.31;
7. AM-O zespolenie ztamania otwartego | 79.32; 79.35; 79.36; 79.51; 79.52;
79.55; 79.56

43.0; 43.3; 43.42-43.99;
ZOLADEK zabiegi w zakresie zotadka 44.0-44.03; 44.21; 44.29-44.42;
44.49-44.92

5. Badania mikrobiologiczne

Badanie mikrobiologiczne wykonywano w kazdym przypadku zakazenia miejsca
operowanego. Material do badania byl pobierany przez personel medyczny danego
oddzialu wedlug standardowych zasad [295], a identyfikacja czynnikéw etiologicznych i
oznaczenie ich lekowrazliwo$ci przeprowadzano w pracowniach mikrobiologicznych
swiadczacych ustugi dla szpitali, z ktérych dane zostaly objete analiza.
Wyniki badania mikrobiologicznego byty wpisywane do Karty Rejestracji Zakazenia
Szpitalnego w module ,Wynik badania mikrobiologicznego”, ktérego gtéwnymi
elementami byty: rodzaj badanego materiatu oraz czynnik etiologiczny.
W Karcie umieszczono te czynniki etiologiczne, ktére odgrywaja istotna role¢ w
epidemiologii zakazen szpitalnych. Dla kazdego z wymienionych czynnikdéw przypisano
markery epidemiologiczne, pozwalajace na okreslenie istotnych mechanizméw opornosci,
m.in. MRSA, MRSE, VRE, HLAR, ESBL. Dopuszczalne byto nie oznaczenie markera dla
wybranego czynnika etiologicznego, w sytuacji, gdy pracownia mikrobiologiczna nie
miata mozliwosci wykonania tego typu badania. Taki fakt byt odnotowywany w Karcie
Rejestracji.
W przypadku wyizolowania drobnoustroju innego niz wymienione w Karcie, byt on

wpisywany w polu ,,Inne” bez podanie jego wrazliwo$ci na chemioterapeutyki [292].
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6. Analiza epidemiologiczna

Analizy epidemiologiczne dokonane zostaly w oparciu o nastgpujace wskazniki:

6.1 wspolczynnik zachorowalnosci (zapadalnosci) skumulowanej

Okres$la on liczbe nowych zachorowan (przypadkow lub choréb), ktére wystapity w
danym czasie w stosunku do $redniej liczby ludnosci narazonej na ryzyko zachorowania
[296].
W odniesieniu do zakazenia miejsca operowanego wspoétczynnik ten byt liczony w
odniesieniu do 100 zabiegéw operacyjnych, badz 100 zabiegéw operacyjnych wybranego

typu wedtug wzoru:

Liczba przypadkéw ZMO w populacji Y
Wspotczynnik zachorowalnosci = x 100
Liczba zabiegéw w populacji Y

Y — zmienna (czynnik ryzyka) zwiazany z zabiegiem lub wszystkie zabiegi wykonywane
w okre$lonym czasie

Powyzsza metoda obliczen data mozliwo$¢ oszacowania wspotczynnika zachorowalno$ci
na zakazenie miejsca operowanego dla okreslonej procedury (kategorii zabiegu wg
NNIS), jak i wyliczenia wspoétczynnikéw zachorowalnosci dla wybranych zmiennych
(czynnikdéw ryzyka), tj. wiek, pte¢, stopien czystosci pola operacyjnego, ASA, tryb
zabiegu, technika zabiegu, wszczep, czas hospitalizacji do zabiegu, czas trwania zabiegu

czy zabieg wieloproceduralny.

6.2 czestosé

Liczba wystgpienia zdarzenia okreslonego typu lub liczba jednostek okreslonej
populacji, ktére naleza do okreslonego zbioru warto$ci [296].
W niniejszej pracy czgsto$¢ rozumiana byla jako odsetek analizowanej zmiennej w
og6lnej liczbie ZMO przypisanej danej populacji i do zmiennych tych nalezaty m.in.

rodzaj zakazenia miejsca operowanego czy izolowane czynniki etiologiczne.
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6.3 indeks ryzyka ZMO

Indeks ryzyka ZMO (Surgical Site Infection Risk Index) jest specyficzny dla kazdego
zabiegu operacyjnego i zostal zaproponowany przez Haleya , ktéry oparl go na analizie
wybranych kategorii zmiennych, stanowiacych realne wskazniki ryzyka zakazenia miejsca
operowanego.
Do zmiennych tych naleza: stopien czystosci pola operacyjnego, wartos¢ skali ASA oraz
czas trwania zabiegu [297]. Indeks ryzyka ZMO charakteryzuje si¢ czterema warto$ciami:
od 0 do 3. Wartosci te sa suma punktow wystgpujacych czynnikéw ryzyka. Pacjent
otrzymuje po punkcie za: zabieg w polu skazonym i brudnym; ASA - 3, 4 lub 5; oraz
przekroczenie standardowego czasu trwania danego typu zabiegu (25% najdluzej

trwajacych zabiegéw — powyzej 75 percentyla) [Tabela V].

Tabela V. Modelowy wzér obliczania podstawowego Indeksu Ryzyka ZMO

Czynnik ryzyka Pacjent AA Pacjent BB Pacjent CC | Pacjent DD
Czystos¢ pola Czyste — 0 Skazone— 1 | Skazone — 1 | Brudne— 1
ASA 250 1—-0 4-1 351
Czas zabiegu Nie — 0 Nie — 0 Nie— 0 Tak — 1
(>75 percentyla)
Indeks ryzyka 0 1 2 3
ZMO

W niektérych procedurach operacyjnych mozna zastosowa¢ zmodyfikowany (ulepszony)
indeks ryzyka ZMO, wprowadzajac dodatkowe kategorie zmiennych. Dotyczy on gtéwnie
procedur wysokospecjalistycznych, w ktérych istnieje duza jednorodnos$¢ pacjentéw pod
wzgledem czynnikéw ryzyka i czgsto w analizach populacja pacjentéw dzieli sig¢ na dwie
grupy wigkszego i mniejszego ryzyka, co jest powodem niskiej wartos$ci takich analiz.

Proponowanymi dodatkowymi kategoriami zmiennych moga by¢ m.in. tryb nagly w
zabiegach neurochirurgicznych [298]; dlugo$¢ trwania akcji porodowej do momentu
wykonania cigcia cesarskiego [299] czy rodzaj techniki w zabiegach w zakresie jamy
brzusznej [300]. W przypadku zabiegéw na jamie brzusznej, a w szczegdlnosci w takich
procedurach jak: cholecystektomia, appendektomia, zabiegi na jelicie grubym oraz zabiegi

na zoladku, dodatkowa zmienna jest technika zabiegu: klasyczna czy laparoskopowa.
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Pacjent, u ktérego wykonano cholecystektomi¢ lub zabieg na jelicie grubym metoda
laparoskopowa ma odejmowany jeden punkt. Tak wigc powstaje nowa warto$¢ w
Indeksie Ryzyka ZMO — ,,-17, ktdra charakteryzuje pacjenta po zabiegu laparoskopowym
bez podstawowych czynnikéw ryzyka [Tabela VI] [279, 300].

Dla appendektomii i zabiegéw na zotadku modyfikacja indeksu polega na podziale
pacjentéw bez czynnikéw ryzyka na dwie grupy: ,,0 — Tak” — zabieg laparoskopowy i

,,0 — Nie” — zabieg klasyczny [57].

Tabela VI. Modelowy wzor obliczania zmodyfikowanego Indeksu Ryzyka ZMO na
przyktadzie cholecystektomii.

Czynnik ryzyka Pacjent Pacjent Pacjent Pacjent Pacjent
XX YY 77 TT WW
Crvstoé pola Czyste Czyste- skazone | Skazone Brudne Skazone
y p -0 — 0 —1 —1 —1
ASA 1—-0 351 2—0 4—1 5->1
Czas zabiegu Nie — 0 Nie — 0 Tak -1 | Nie—0 Tak— 1
(> 75 percentyla)
Technika Tak— -1 Tak— -1 Tak— -1 | Nie—>0 | Nie—0
laparoskopowa
Indeks ryzyka -1 0 1 2 3
ZMO

Indeks Ryzyka ZMO moze by¢ zastosowany do analizy prospektywnych danych
zbieranych w ramach nadzoru i pozwala na wyznaczenie niezaleznego opisu narazenia
pacjenta na zakaZenie miejsca operowanego, jak i na dokonanie poréwnan pomigdzy
typami oddziatéw czy populacjami pacjentow na szczeblu lokalnym, krajowym czy
mi¢dzynarodowym [40, 60].

W niniejszej pracy analizy poréwnawcze dokonano w odniesieniu do danych z

niemieckiego programu nadzoru KISS [301].
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7. Metody statystyczne

Analizy statystyczne wykonane byly w oparciu o program Statistica 5.1 PL
(wlascicielem licencji byto Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych).
Istotnos¢ statystyczna wynikéw we wszystkich zastosowanych testach przyjeto na
poziomie p = 0,05.
W pracy zastosowano nastgpujace testy statystyczne:
- do przedstawienia zebranego materialu zastosowano statystyke opisowa w oparciu o:
srednie arytmetyczne, mediang, odchylenie standardowe
- wpltyw wybranych czynnikow ryzyka na wystapienie ZMO oparto na tescie
chi-kwadrat
- prawdopodobienstwo wystapienia zakazenia w grupie narazonej na dany czynnik ryzyka
w stosunku do grupy nie narazonej okre$lono ryzyko wzgledne, przyjmujac za
referencyjne wartosci > 0,1
- ocena poréwnawcza zachorowalnosci w polskich i niemieckich szpitalach w oparciu o

test U Manna-Whitneya
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IV. WYNIKI

1. Ogodlna charakterystyka zakazen miejsca operowanego w analizowanych

szpitalach

1.1 Udziat ZMO w ogélnej liczbie zakazen szpitalnych

Na podstawie danych zebranych przez Zespoly Kontroli Zakazen 25 szpitali w okresie
1 styczeh 2002 — 31 grudzienh 2003 uzyskano informacj¢ o zarejestrowaniu 3 993
przypadkow zakazen szpitalnych, sposréd ktérych najliczniejsza liczbg stanowity
zakazenia miejsca operowanego (ZMO) - 31,5%. Z innych podstawowych form zakazen
szpitalnych, zakazenia uktadu moczowego (ZUM) stanowily 20,5%, szpitalne zapalenia
ptuc (PNEUM) — 18,6%, a szpitalne pierwotne zakazenia krwi (KREW) — 11,9% [Ryc.5].
Podobny rozktad podstawowych form zakazen szpitalnych zaobserwowano tacznie dla
oddzialéw o profilu zabiegowym. Natomiast z wynikow analizy przeprowadzonej dla
wybranych typéw oddzialéw stwierdzono, ze na oddziatach o profilu urologicznym
najczesciej wystgpowaly szpitalne zakazenia uktadu moczowego (83,1%), a nastgpnie
zakazenia miejsca operowanego (10,9%). Na oddziatach ortopedyczno-urazowych procent
zakazen uktadu moczowego i1 zakazen miejsca operowanego byt podobny (ZUM - 36,5%
wobec ZMO - 36,1%), a na oddziatach ginekologiczno-potozniczych najczgsciej byty
rejestrowane ZMO (80,3%).
W  przypadku oddziatow o szerokim profilu chirurgicznym, zakazenia miejsca
operowanego stanowily potowe przypadkéw zakazen szpitalnych (55,5%), na drugim
miejscu uplasowaly si¢ szpitalne zapalenia ptuc (20,5%), a najrzadziej byly rejestrowane
zakazenia uktadu moczowego (9,0%).
Szpitalne pierwotne zakazenia krwi byly najrzadziej rejestrowana forma zakaZenia
szpitalnego na wybranych oddziatach, za wyjatkiem oddziatéw o szerokim profilu

chirurgicznym [Tab. VII].
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Rycina 5. Rozktad zakazen szpitalnych w 25 analizowanych szpitalach (N = 3993)

INNE

ZMO
1259
31%

ZUM
819
21%

KREW
476

0,
PNEUM 12%

742
19%

Tabela VII Liczba i procent podstawowych form zakazen szpitalnych na wybranych
oddziatach o profilu zabiegowym

ZMO PNEUM KREW ZUM
Ty_p SUMA
oddziatu N % N % N % N %

CHIR 810 55,5 300 20,5 219 15,0 131 9,0 1460

ORTO- | 95 36,1 50 | 224 13 4,9 96 36,5 | 263
URAZ

GINEK- | 233 | 80,3 9 3,1 7 24 [ 41 | 141 | 290
POL

UROL 20 10,9 8 4,4 3 1,6 152 83,1 183

SUMA | 1158 | 52,7 376 17,1 242 11,0 420 19,1 2196
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1.2 Zachorowalno$¢ na zakazenia miejsca operowanego

W analizowanym okresie wykonano w 25 szpitalach 57 857 zabiegéw operacyjnych i
zarejestrowano 1259 przypadkow zakazen miejsca operowanego. Ogélny wspétczynnik
zachorowalnos$ci dla ZMO wynidst 2,18 na 100 analizowanych zabiegéw. Ogélna liczba
zabiegéw zostata pogrupowana wedtug klasyfikacji NNIS na 44 procedury zabiegowe,
wsérod ktorych najliczniejsza grupe stanowily zabiegi w zakresie: ukladu migs$niowo-
szkieletowego, moczowego, chirurgii naczyn, zabiegi naprawcze w przepuklinach oraz
cholecystektomia. W analizowanym okresie nie zostal wykonany ani jeden zabieg
wentrykulostomii. Najwyzsza zachorowalno$¢ na zakazenie miejsce operowanego
zaobserwowano po zabiegach: przeszczepu skory — 14,29%, w zakresie uktadu sercowo-
naczyniowego — 13,43%, splenektomii — 10,71%, w zakresie jelita cienkiego — 10,11%
oraz w zakresie zoladka — 7,07%. Do procedur charakteryzujacych si¢ najnizszym
wspolczynnikiem zachorowalno$ci ZMO nalezaty m.in.: zabiegi wycigcia macicy droga
pochwowa — 0,23%, zabiegi ginekologiczne bez histerektomii — 0,43%, zabiegi
poloznicze — 0,44% czy zabiegi mastektomii — 0,52%. Natomiast przypadkéw ZMO nie
odnotowano po zabiegach: kraniotomii, usztywnienia krggostupa, w zakresie uktadu
krwionosnego i limfatycznego, laryngologicznych, okulistycznych, prostatektomii oraz
przeszczepu narzadéw [Tab. VIII].
Poréwnujac dane z dwoch lat objetych analiza, w 2002 roku wykonano ogétem 28 461
zabiegéw 1 zarejestrowano 476 przypadkéw ZMO, a w 2003 roku wykonano 29 396
zabiegéw 1 zarejestrowano 783 przypadki ZMO. Ogélny wspétczynnik zachorowalnosci
dla ZMO w 2002 roku wyniost 1,67 na 100 analizowanych zabiegéw; w 2003 roku
wspotczynnik ten wynidst 2,66%, a zatem zachorowalno$¢ na ZMO byta istotnie
statystycznie wyzsza w 2003 roku w stosunku do 2002 roku (p < 0,0001). Biorac pod
uwage poszczegllne procedury zabiegowe wg NNIS, znamiennie wyZsza
zachorowalno$cig na ZMO w 2003 roku w stosunku do 2002 roku charakteryzowaty si¢
zabiegi: cigcia cesarskiego - 6,27% wobec 2,07%, ginekologiczne bez histerektomii —
0,65% wobec 0,0%, usunigcia macicy droga brzuszna — 7,34% wobec 2,97%, w zakresie
uktadu migsniowo — szkieletowego — 1,35% wobec 0,71%, w zakresie uktadu moczowego
—1,38% wobec 0,55%, endoprotezoplastyki stawu kolanowego — 9,15% wobec 0,0% oraz
przeszczepu skéry — 21,83% wobec 0,0%. W przypadku zabiegéw laminektomii
zachorowalno$¢ na ZMO byla nizsza w 2003 roku w poréwnaniu do 2002 roku, gdzie
wspolczynnik zachorowalno$¢ z 33,33% w 2002 roku spadt w 2003 roku do 0,0%, jednak

nie wykazano istotnosci statystycznej [Tab. IX].
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Tabela VIII. Zachorowalno$¢ na zakazenie miejsca operowanego we wszystkich
procedurach zabiegowych wg klasyfikacji NNIS

Typ procedury | o | reypadkow ZMO" | zachorowainosei [%]
AMP 951 57 5,99
APPEN 2787 81 2,91
CESAR 2770 127 4,58
CHIR-KP 983 13 1,32
CHIR-NA 3653 47 1,29
CHOL 5140 125 2,43
CZASZ-IN 38 1 2,63
GINEK 2326 10 0,43
JELIT-C 366 37 10,11
JELIT-G 1360 92 6,76
KAR-CHIR 1115 49 4,39
KRANIO 27 0 0,00
KREG 43 0 0,00
KR-LIMF 300 0 0,00
LAM 42 1 2,38
LAP 1611 73 4,53
LARYNG 790 0 0,00
MAC-B 1647 87 5,28
MAC-P 430 1 0,23
MAST 383 2 0,52
MES-SZK 10562 108 1,02
MOCZW 3467 25 0,72
NACZ-SEC 1444 29 2,01
NER 190 5 2,63
OKO 302 0 0,00
POLZ 2473 11 0,44
POWL-IN 2770 34 1,23
PROS 89 0 0,00
PROT-BIOD 1498 33 2,20
PROTEZ-IN 454 4 0,88
PROT-KOL 190 13 6,84
PRZEP 3904 52 1,33
PRZESZ-N 11 0 0,00
PRZESZ-S 217 31 14,29
SERC-NA 67 9 13,43
SPLE 56 6 10,71
SZYJA 689 4 0,58
TRZU 374 18 4,81
U-ODD 339 2 0,59
U-TRAW 293 20 6,83
VTRY 0 0 0,00
WYDZ-WEW 187 2 1,07
Zk AM-O 967 11 1,14
ZOLADEK 552 39 7,07
OGOLEM 57857 1259 2,18
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Tabela IX. Poréwnanie zachorowalno$¢ na ZMO w poszczegdlnych typach procedur
zabiegowych wg NNIS w latach 2002 i 2003

Liczba

Liczba

Liczba

T Liczba ZMO | Wsp. zach. Wsp. zach.
procenury | BOSSUT | “waonar | Tl | Proget| MO Tpa | °
AMP 439 25 5,69 512 32 6,25 NS
APPEN 1571 47 2,99 1216 34 2,80 NS
CESAR 1112 23 2,07 1658 104 6,27 <0,0001
CHIR-KP 274 3 1,09 709 10 1,41 NS
CHIR-NA 1380 15 1,09 2273 32 1,41 NS
CHOL 2605 61 2,34 2535 64 2,52 NS
CZASZ-IN 23 1 4,35 15 0 0,00 NS
GINEK 781 0 0,00 1545 10 0,65 0,02
JELIT-C 188 20 10,64 178 17 9,55 NS
JELIT-G 604 33 5,46 756 59 7,80 NS
KAR-CHIR 232 13 5,60 883 36 4,08 NS
KRANIO 10 0 0,00 17 0 0,00 -
KREG 8 0 0,00 35 0 0,00 -
KR-LIMF 170 0 0,00 130 0 0,00 -
LAM 3 1 33,33 39 0 0,00 NS
LAP 886 40 4,51 725 33 4,55 NS
LARYNG 263 0 0,00 527 0 0,00 -
MAC-B 775 23 2,97 872 64 7,34 0,0001
MAC-P 333 0 0,00 97 1 1,03 NS
MAST 176 1 0,57 207 1 0,48 NS
MES-SZK 5469 39 0,71 5093 69 1,35 0,001
MOCZW 2743 15 0,55 724 10 1,38 0,02
NACZ-SEC 357 5 1,40 1087 24 2,21 NS
NER 149 5 3,36 41 0 0,00 NS
OKO 23 0 0,00 279 0 0,00 -
POLZ 1593 5 0,31 880 6 0,68 NS
POWL-IN 1459 18 1,23 1311 16 1,22 NS
PROS 66 0 0,00 23 0 0,00 -
PROT-BIOD 668 11 1,65 830 22 2,65 NS
PROTEZ-IN 418 3 0,72 36 1 2,78 NS
PROT-KOL 48 0 0,00 142 13 9,15 0,03
PRZEP 2043 27 1,32 1861 25 1,34 NS
PRZESZ-S 75 0 0,00 142 31 21,83 0,0001
SERC-NA 32 4 12,50 35 5 14,29 NS
SPLE 24 1 4,17 32 5 15,63 NS
SZYJA 319 3 0,94 370 1 0,27 NS
TRZU 158 7 4,43 216 11 5,09 NS
U-ODD 94 0 0,00 245 2 0,82 NS
U-TRAW 133 7 5,26 160 13 8,13 NS
WYDZ-WEW 112 1 0,89 75 1 1,33 NS
Zt AM-O 362 4 1,10 605 7 1,16 NS
7Ot ADEK 278 15 5,40 274 24 8,76 NS
OGOLEM 28461 476 1,67 29396 783 2,66 <0,0001
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1.3 Zakazenia miejsca operowanego a profil oddzialu zabiegowego

Poszczegdlne kategorie procedur wg NNIS zostaty poszeregowane uwzgledniajac
specyfike zabiegowa, co pozwolitlo stworzy¢ grupy odpowiadajace w przyblizeniu
profilom najczgstszych oddziatow zabiegowych. Z powodu braku zakazen miejsca
operowanego czy wielodyscyplinarnego charakteru zabiegéw z pogrupowania wytaczono
nastgpujace procedury: zabiegi okulistyczne, zabiegi w zakresie ukladu krwionosnego i

limfatycznego, przeszczepy narzadéw oraz zabiegi wentrykulostomii.

1.3.1 Chirurgia ogolna

W zakresie chirurgii ogdélnej wykonano 17 777 zabiegéw operacyjnych, po ktérych
zarejestrowano 602 przypadki zakazen miejsca operowanego. Ogdlny wspdtczynnik
zachorowalno$¢ dla ZMO wynidést 3,39% 1 byt istotnie statystycznie najwyzszy w
stosunku do oddziatéw zabiegowych innych profili (p < 0,0001). Wéréd poszczegdlnych
procedur z zakresu chirurgii ogélnej, najwyzsza zachorowalno$¢ na ZMO odnotowano po
zabiegach splenektomii — 10,71% (p = 0,005) i po zabiegach w zakresie jelita cienkiego —
10,11% (p < 0,0001). Natomiast znamiennie najnizsza zachorowalno$cia na ZMO
zaobserwowano po zabiegach mastektomii — 0,52% (p = 0, 005) [Tab. X].
Pod wzgledem wieku oraz stopnia skali ASA, pacjenci oddziatéw ogdlnych
charakteryzowali si¢ duza zmienno$cia, niemniej przewazali pacjenci pomiedzy 41 a 65
rokiem zycia (43,2 %) oraz ze skala ASA 1 (31,2%) i ASA 2 (39,6%) [Tab. X1 i
Tab. XV]. Zachorowalno$¢ na ZMO byta najwyzsza w grupie pacjentéw po 65 roku zycia
-5,46% (p < 0,0001), a pod wzgledem stanu przedoperacyjnego - u pacjentéw ze skalg
ASA 5-10,11% (p <0,0001) [Tab. XII i Tab. XVI].
Analizujac zebrany materiat wedlug stopni czysto$ci pola operacyjnego z zakresu
chirurgii ogélnej, dominowaty zabiegi wykonane w polu czystym (46,9%) oraz czystym —
skazonym (35,8%). Natomiast zabiegi w polu skazonym i brudnym byty wykonywane
czgsciej niz w oddziatach o innym profilu zabiegowym (p < 0,0001) [Tab. XIII].
Zachorowalno$¢ na ZMO byta znamiennie wyzsza po zabiegach wykonanych w polu
skazonym lub brudnym w stosunku do zabiegéw w polu czystym i czystym-skazonym
(p < 0,0001). Natomiast nie wykazano réznic statystycznych pomigdzy zabiegami w polu
skazonym, a zabiegami w polu brudnym. [Tab. XIV]. Wigkszo$¢ zabiegéw z zakresu
chirurgii ogélnej (88,1%) stanowily zabiegi krotkie, ktérych czas trwania nie przekroczyt

2 godzin [Tab. XVII].
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Zakazenia miejsca operowanego na oddzialach chirurgii ogdlnej w prawie 90%
przypadkéw byty rozpoznawane przed wypisem pacjenta ze szpitala. Dominowaty w$réd
nich powierzchowne zakazenia miejsca nacigcia (67,7%) [Tab. XVIII - XIX].

Wsréd czynnikéw etiologicznych ZMO po zabiegach z zakresu chirurgii ogélnej
dominowaty bakterie Gram-ujemne, przede wszystkim szczepy bakterii z gatunku
Escherichia coli (24,3%), a wséréd bakterii Gram-dodatnich najczesciej izolowane byty
bakterie z rodzaju Enterococcus (14,6%). Rowniez zakazenia grzybicze byly znacznie
czesciej przyczyna ZMO na oddziatach chirurgii ogélnej w stosunku do oddziatéw innych

profili (p < 0,0001). [Tab. XX].

1.3.2 Ortopedia z traumatologia

Na oddziatach ortopedyczno-urazowych wykonano w analizowanym okresie 13 671
zabiegéw. Zakazenie miejsca operowanego rozpoznano po 169 zabiegach. Ogdlny
wspolczynnik zachorowalno$ci dla ZMO wyniést 1,24 na 100 wykonanych zabiegéw, a
procedura o najwyzszym wskazniku zachorowalno$ci byta endoprotezoplastyka stawu
kolanowego, dla ktérej wspétczynnik zachorowalnosci wynioést 6,84% (p < 0,0001)
[Tab. X].
Wsréd pacjentdéw operowanych na tego typach oddziatu przewazaty osoby pomiedzy 41 a
65 rokiem zycia (38,8%) oraz pacjenci z ASA 1 (45,1%) i ASA 2 (36,6%) [Tab. XI i
Tab. XV]. Najwyzszy wskaznik zachorowalnosci dla ZMO odnotowano w grupie
pacjentdw powyzej 65 roku zycia — 2,01% (p < 0,0001) oraz u pacjentéw w bardzo
ciezkim stanie ogélnym (ASA 5) — 13,33% (p < 0,0001) [Tab. XII i Tab. XVI].
Z wykonanych procedur ortopedyczno-urazowych, 86% zabiegéw bylo wykonanych w
polu czystym, a czas trwania zabiegu w 83% nie przekroczyt 2 godzin [Tab. XIII i
Tab. XVII]. Znamiennie najwyzsza zachorowalno$§¢ na ZMO — 3,01% (p = 0,002)
odnotowano po zabiegach wykonanych w polu brudnym [Tab. XIV].
Przypadki zakazenia miejsca operowanego w 70% byly wykrywane przed wypisem
pacjenta ze szpitala, a prawie Y przypadkéw zakazenia ujawnionych po wypisie byto
powodem ponownej hospitalizacji pacjenta [Tab. XVIII]. Ws$réd zarejestrowanych
przypadkéw ZMO przewazaly zakazenia powierzchowne (61,0%), natomiast nie
zarejestrowano zakazen narzadowych [Tab. XIX]. Dominujagcymi czynnikami
etiologicznymi tych zakazen byly gronkowce, przede wszystkim: Staphylococcus aureus

(30,5%) i Staphylococcus epidermidis ( 23,0%) [Tab. XX].
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1.3.3 Ginekologia z poloznictwem

Przeanalizowano 9 646 zabiegdw operacyjnych wykonanych na oddziatach
ginekologiczno-potozniczych, po ktérych w 236 przypadkach rozpoznano zakazenie
miejsca operowanego. Ogdlna zachorowalno$¢ na ZMO wyniosta 2,45%; najwyzsza byla
po zabiegach usunigcia macicy droga brzuszng — 5,28% i po zabiegach cigcia cesarskiego
- 4,58% (p < 0,0001). Natomiast najnizszym wskaznikiem zachorowalnosci w stosunku
do innych procedur ginekologiczno-potozniczych charakteryzowaly si¢ zabiegi usunigcia
macicy droga pochwowa (p = 0.003) [Tab. X].
Ponad potowa z pacjentek operowanych nalezata do grupy wiekowej 21 - 40 lat, a pod
wzgledem oceny stanu zdrowia wg skali ASA dominowaly pacjentki ze skala ASA 1 i
ASA 2 [Tab. XIi Tab. XV]. Zachorowalno$¢ na ZMO byta najwyzsza u pacjentek po
65 roku zycia i z ASA 3, jednak nie wykazano znamiennosci statystycznej w poréwnaniu
z innymi grupami pacjentek analizowanymi pod wzglgdem wieku 1 stanu
przedoperacyjnego wg ASA. U operowanych pacjentek ze skala ASA 4 i ASA 5 nie
zarejestrowano przypadkow wystapienia zakaZzenia miejsca operowanego po zabiegach
ginekologiczno-potozniczych [Tab. XII i Tab. XVI]. Pod wzgledem stopnia czystosci pola
operacyjnego przewazaly zabiegi wykonywane w polu czystym — skazonym - ok. 50%,
natomiast zabiegi skazone i brudne stanowily niewielki odsetek [Tab. XIII]. Najwyzszy
wspolczynnik zachorowalnosci dla ZMO wykazano po zabiegach na polu skazonym —
4,12%, lecz roznica w stosunku do innych nie byta istotna statystycznie [Tab. XIV].
Czas trwania zabiegéw w 84,0% nie byt dtuzszy niz 2 godziny. Wsréd analizowanych
zabiegdéw nie bylo operacji trwajacych powyzej 4 godzin [Tab. X VII].
Wigkszos¢, bo 92,8% przypadkéow ZMO, byta rozpoznana przed wypisem pacjentki ze
szpitala. Pod wzgledem rodzaju ZMO przewazaly powierzchowne zakazenia miejsca
nacigcia (87,3%) [Tab. XVIII - XIX]. Z wyizolowanych drobnoustrojéw dominowaty
bakterie Gram-dodatnie: Staphylococcus epidermidis — 34,1%, Staphylococcus aureus —

19,9% i Enterococcus sp. — 15,6% [Tab. XX].

1.3.4 Kardiochirurgia

W analizowanym okresie wykonano 2 626 zabiegéw z zakresu chirurgii serca i
naczyn; zarejestrowano 87 przypadki zakazenia miejsca operowanego.
Ogdlny wspoéiczynnik zachorowalnosci dla ZMO wyniést 3,31 na 100 analizowanych

zabiegéw, co stawia oddzialy kardiochirurgiczne na drugim miejscu po oddziatach
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chirurgii ogdlnej pod wzgledem zachorowalnosci na ZMO w stosunku do innych typéw
oddziatéw zabiegowych (p = 0.0001) [Tab. X].

Wigkszo$¢ pacjentow poddanych zabiegom kardiochirurgicznym byto powyzej 41 roku
zycia, w tym prawie 40% pacjentdw powyzej 65 roku zycia, a przedoperacyjny stan
pacjentéw byt w wigkszosci oceniany wg skali ASA na 3 lub 4 [Tab. XI i Tab. XV].

W zalezno$ci od wieku, najwyzsza zachorowalnos¢ na ZMO wykazano u pacjentow
ponizej 20 roku zycia — 13,33% (p = 0,05) [Tab. XII]. Natomiast nie wykazano réznic
statystycznych w zachorowalnosci na ZMO u pacjentéw w zalezno$ci od skali ASA.

U pacjentéw operowanych ze skala ASA 1 nie zarejestrowanych przypadkéw zakazenia
miejsca operowanego [Tab. XVI]. Ponad 90% zabiegéw byta wykonana w polu czystym,
a czas trwania zabiegu mies$cit si¢ najczgsciej w przedziale 2 — 4 godz.. Zabiegi trwajace
dluzej niz 4 godziny stanowily ok. 35% wszystkich wykonanych zabiegéw na oddziatach
kardiochirurgicznych [Tab. XIII i Tab. XVII]. Pod wzgledem stopnia czystosci pola
operacyjnego, najwyzsza zachorowalno$¢ na ZMO zaobserwowano po zabiegach
wykonanych w polu skazonym; wyniosta ona 19,05 na 100 analizowanych zabiegéw

(p =0,0003) [Tab. XIV].

U 83% pacjentéw z zakazeniem miejsca operowanego po zabiegu kardiochirurgicznym,
zakazenie wykryto przed wypisem pacjenta ze szpitala. Pod wzgledem rodzaju ZMO
przewazaly zakazenia glebokie miejsca nacigcia (72,0%) [Tab. XVIII - XIX].

Z wigkszosci materiatdow pobranych z miejsca zakazenia hodowano bakterie z rodzaju

Staphylococcus [Tab. XX].

1.3.5 Torakochirurgia

Wykonano 1322 zabiegi z zakresu chirurgii klatki piersiowej, po ktorych
zarejestrowano 15 przypadkow zakazenia miejsca operowanego, a zachorowalnos¢
wyniosta 1,13% [Tab. X].
Zabiegi tego typu zostaly wykonane gtéwnie u pacjentéw powyzej 41 roku zycia,
natomiast istotnie statystycznie wyzszy wskaznik zachorowalno$ci dla ZMO wykazano u
pacjentdw mtodszych, tj. ponizej 20 roku zycia (p = 0,03) [Tab. XI - XII]. Pod wzgledem
oceny stanu przedoperacyjnego przewazali pacjenci z ASA 3 — 40,0%; zachorowalno$¢ na
ZMO najwyzsza byla u pacjentéw z ASA 5 i wyniosta 5,71% (p = 0,002). Przypadkow
ZMO nie zarejestrowano w grupie pacjentow z ASA 2 [Tab. XV - XVI].
Zabiegi z zakresu chirurgii klatki piersiowej byly w 80% wykonane w polu czystym-

skazonym, a czas trwania zabiegu byt w 50% krétszy niz 2 godziny [Tab. XIII i
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Tab. XVII]. Zachorowalnos¢ na ZMO w zaleznosci od stopnia pola operacyjnego byla
najwyzsza po zabiegach wykonanych w polu skazonym i wyniosta 8,0% ( p = 0,002)
[Tab. XIV].

Okoto 2/3 przypadkéw zakazenia miejsca operowanego bylo rozpoznanych przed
wypisem ze szpitala, a w pozostalych przypadkach ZMO byta powodem ponownej
hospitalizacji [Tab. XVIII]. W przewazajacej mierze, ZMO, ktére wystapity po zabiegach
z zakresu torakochirurgii, byly zakazeniami o przebiegu ci¢zkim, bowiem w 57% miaty
posta¢ zakazenia narzadowego; nie zaobserwowano zakazen powierzchownych

[Tab. XIX]. Powodem ZMO byly m.in. bakterie z rodzaju Staphylococcus oraz

niefermentujace pateczki Gram-ujemne z rodzaju Acinetobacter [Tab. XX].

1.3.6 Urologia

W analizowanym okresie wykonano 3746 zabiegéw urologicznych i rozpoznano
30 przypadkéw zakazenia miejsca operowanego. Ogoélny wspoétczynnik zachorowalnosci
dla ZMO wyniést 0,8 na 100 analizowanych zabiegéw. Z procedur urologicznych,
najwyzszym wspotczynnikiem charakteryzowaly si¢ zabiegi nefrektomii (p = 0,004)
[Tab. X].
Wigkszo$¢ pacjentéw poddanych zabiegom urologicznym miato powyzej 41 lat, za$ ich
kliniczny stan przedoperacyjny zostat oceniony na ASA 1 lub ASA 2 [Tab. XI i Tab. XV].
Przypadkéw ZMO nie zaobserwowano u pacjentow ponizej 20 roku zycia, a w
pozostatych grupach wiekowych zachorowalno$¢ na ZMO nie odbiegata od $rednie;j
[Tab. XII]. Pod wzgledem anestezjologicznej oceny stanu pacjenta najwyzsza
zachorowalno$¢ na ZMO dotyczyla pacjentéw z ASA 4, jednak zalezno$¢ ta nie byta
statystycznie istotna [Tab. XVI]. Wsréd analizowanych procedur urologicznych
przewazaly zabiegi czyste i czyste-skazone, a czas trwania zabiegéw wyniést w 95%
ponizej 2 godzin [Tab. XIII i Tab. XVII]. Najwyzsza zachorowalno$¢ na ZMO,
wynoszaca 1,47%, wystapila po zabiegach brudnych, jednak zalezno$¢ ta nie byta
znamienna statystycznie [Tab. XIV].
Odsetek przypadkéw zakazen miejsca operowanego wykrytych przed wypisem pacjentow
ze szpitala wynidst 93,3% [Tab. XVIII]. ZMO po zabiegach urologicznych w 73%
przebiegaly jako zakazenia powierzchowne, a w 27% jako zakazenia glgbokie. Zakazen
narzadowych nie rozpoznano po tego typu zabiegach [Tab. XIX]. Pod wzgledem
mikrobiologicznym zakazenia charakteryzowaly si¢ duza réznorodnoscia czynnikow

etiologicznych, bez dominacji okreslonego rodzaju drobnoustrojow [Tab. XX].

88



1.3.7 Chirurgia naczyniowa

Wykonano 3653 zabiegdéw z zakresu chirurgii naczyniowej, wsrdd ktérych po
47 zabiegach wystapito zakazenie miejsca operowanego. Wspétczynnik zachorowalno$ci
wyniost 1,29% [Tab. X].
Okoto potowa pacjentéw poddanych zabiegom naczyniowym nalezata do grupy wiekowej
41-65 lat. Zachorowalno$¢ na ZMO byla najwyzsza u pacjentéw powyzej 65 roku zycia -
1,88%, bez znamiennej réznicy statystycznej w stosunku do innych grup. Zakazenia
miejsca operowanego nie wystapity u pacjentow ponizej 40 roku zycia [Tab. XI - XII].
Uwzgledniajac skalg ASA przewazali ogdlnie pacjenci z ASA: 1, 2 i 3, a wspélczynnik
zachorowalnos$ci dla ZMO byt najwyzszy w grupie pacjentéw z ASA 4 (p = 0,002)
[Tab. XV - XVI]. Pod wzgledem stopnia czystosci pola operacyjnego, w 90% zabiegi
zostalty wykonane w polu czystym, jednak najwyzsza zachorowalno$¢ na ZMO,
wynoszaca 3,07%, byta zwiazana z zabiegami czystymi-skazonymi (p = 0,006).
Przypadkéw ZMO nie wykryto po zabiegach na polu skazonym lub brudnym [Tab. XIII -
XIV]. Prawie % zabiegéw byla wykonana w czasie krétszym niz 2 godziny, a zabiegi
trwajace dluzej niz 4 godziny stanowily niewielki odsetek [Tab. XVII].
Rozpoznanie zakazenia miejsca operowanego w 87% miato miejsce przed wypisem
pacjenta ze szpitala; pod wzgledem rodzaju ZMO dominowaly zakazenia powierzchowne
i glebokie miejsca nacigcia [Tab. XVIII - XIX]. Wsérdéd czynnikow etiologicznych
przewazaly zakazenia spowodowane przez bakterie z rodzaju Enterococcus — 40,0% oraz

bakterie z gatunku Staphylococcus aureus — 24,0% [Tab. XX].

1.3.8 Laryngologia

Ze szpitali objetych analiza uzyskano dane o 1479 wykonanych zabiegach
laryngologicznych, po ktérych zarejestrowano 4 przypadki zakazenia miejsca
operowanego. Ogélny wspdiczynnik dla tego typu procedur wynidst 0,27% i byt
znamiennie najnizszy w poréwnaniu do innych profili oddzialéw zabiegowych
(p <0,0001) [Tab. X].
Rozktad pacjentéw pod wzglegdem wieku byl zblizony w poszczegdlnych kategoriach
wiekowych, a analizujac rozklad pacjentéw pod wzgledem skali ASA najliczniejsza
grupg, wynoszaca 58,8%, stanowili pacjenci z ASA 1 [Tab. XI i Tab. XV]. Liczba
wykonanych zabiegdéw laryngologicznych, pod wzglgdem czystosci pola operacyjnego

czystego, czystego-skazonego i brudnego byta podobna. Najmniej wykonano zabiegéw w
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polu skazonym [Tab. XIII - XIV]. Uwzgledniajac czas trwania zabiegu przewazaty
zabiegi krotkie ponizej 2 godzin [XVII].

Wsréd 4 zarejestrowanych przypadkéw ZMO dwa z nich zostaty wykryte przed wypisem,
jeden po wypisie, a jeden z nich przy ponownej hospitalizacji [Tab. XVII]. Trzy
przypadki ZMO zostaly rozpoznane jako zakazenia glebokie, a jeden przypadek jako
zakazenie powierzchowne [Tab. XIX]. We wszystkich przypadkach ZMO izolowano

bakterie z gatunku Staphylococcus aureus [Tab. XX].

1.3.9 Chirurgia endokrynologiczna

Z ogolnej liczby wykonanych procedur operacyjnych wybrano 187 zabiegow
odpowiadajacych kryteriom chirurgii endokrynologicznej, po ktérych wystapity
2 przypadki zakazenia miejsca operowanego. Ogdlny wspdtczynnik zachorowalnosci dla
ZMO wyni6st 1,07 na 100 analizowanych zabiegéw [Tab. X].
Zabiegi te wykonane byly u pacjentéw pomigdzy 41 a 65 rokiem zycia, a wspéiczynnik
zachorowalno$ci wyniést 1,65% [Tab. XI - XII]. Zabiegéw z zakresu chirurgii
endokrynologicznej nie wykonywano u pacjentéw z ASA 4 i ASA 5, natomiast
najliczniejsza grupe stanowili pacjenci z ASA 2 i w tej grupie rozpoznano oba przypadki
ZMO [Tab. XV - XVI]. Z wykonanych zabiegéw bylo 90% zabiegéw czystych, a 81%
zabiegéw trwato krocej niz 2 godziny [Tab. XIII i Tab. XVII]. Zachorowalnos¢ na ZMO,
wynoszaca 1,2%, stwierdzono jedynie po zabiegach czystych [Tab. XIV]. Oba przypadki
ZMO ujawnily si¢ przed wypisem i mialy charakter glebokiego zakazenia miejsca

nacigcia, a czynnikiem etiologicznym byt Staphylococcus aureus [Tab. XVIII — XX].

1.3.10 Chirurgia plastyczna

Z zakresu chirurgii plastycznej wykonano 2987 zabiegdéw, po ktérych zarejestrowano
65 przypadkéw zakazenia miejsca operowanego. Ogdlny wspdtczynnik zachorowalnos$ci
wyniost 2,18 na 100 analizowanych zabiegdéw, a najwyzsza zachorowalno$¢ na ZMO,
wynoszaca 14,3%, zanotowano po zabiegach przeszczepu skory (p < 0,0001) [Tab. X].
Rozktad pacjentéw pod wzglegdem wieku byl zblizony w poszczegdlnych kategoriach
wiekowych, z nieznaczng przewaga pacjentow pomigdzy 41 a 65 rokiem zycia,
a zachorowalno$¢ na ZMO w zalezno$ci od wieku byta znamiennie wyzsza w grupie
pacjentéw pomigdzy 21 a 40 rokiem zycia i wyniosta 3,69% (p = 0,003) [Tab. XI - XII].
Pod wzgledem stanu przedoperacyjnego wg ASA ok. 50% stanowili pacjenci z ASA 1,

a zachorowalno$¢ na ZMO, wynoszaca 7,25%, byla najwyzsza w grupie pacjentéw
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z ASA 4 (p = 0,007) [Tab. XV - XVI]. Ponad potowa zabiegéw z zakresu chirurgii
plastycznej byta wykonana w polu czystym, a zabiegi brudne, z ktérymi byt zwiazany
najwyzszy tj. 8,17% (p < 0,0001) wspdtczynnik zachorowalnosci dla ZMO, stanowity
15,6% wszystkich zabiegéw tego typu [Tab. XIII -XIV]. Prawie 95% zabiegéw z zakresu
chirurgii plastycznej byta wykonana w czasie krétszym niz 2 godziny [Tab. XVII].
Rozpoznanie zakazenia miejsca operowanego w 66% miato miejsce przed wypisem
pacjenta ze szpitala, a 17 przypadkéw ZMO byta powodem ponownej hospitalizacji

[Tab. XVIII]. Pod wzgledem rodzaju ZMO ok. 2/3 przebiegalo pod postacia zakazenia
powierzchownego. Nie zaobserwowano zakazen narzadowych po zabiegach z zakresu
chirurgii plastycznej [Tab. XIX]. Dominujacymi czynnikami etiologicznymi ZMO po
procedurach chirurgii plastycznej byty: Staphylococcus aureus, Acinetobacter sp.

i Pseudomonas aeruginosa [Tab. XX].
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Tabela X. Zachorowalno$¢ na ZMO wedtug profilu oddziatu zabiegowego

Typ procedura wyll(-tl)(;lza:aych Liczba réll';)épadkow za‘lgrs;g?;(xglrr‘::gci
procedur [%]
Kardiochirurgia
KAR-CHIR 1115 49 4,39
NACZ-SEC 1444 29 2,01
SERC-NA 67 9 13,43
OGOLEM 2626 87 3,31
Neurochirurgia
CZASZ-IN 38 1 2,63
KRANIO 27 0 0,00
KREG 43 0 0,00
LAM 42 1 2,38
OGOLEM 150 2 1,33
Chirurgia ogodlna
AMP 951 57 5,99
APPEN 2787 81 2,91
CHOL 5140 125 2,43
JELIT-C 366 37 10,11
JELIT-G 1360 92 6,76
LAP 1611 73 4,53
IMAST 383 2 0,52
PRZEP 3904 52 1,33
SPLE 56 6 10,71
TRZU 374 18 4,81
U-TRAW 293 20 6,83
7Ot ADEK 552 39 7,07
OGOLEM 17777 602 3,39
Ortopedia z traumatologia
PROT-B 1498 33 2,20
PROT-IN 454 4 0,88
PROT-KOL 190 13 6,84
Zt AM-O 967 11 1,14
IMES-SZK 10562 108 1,02
OGOLEM 13671 169 1,24
Ginekologia z potoznictwem
CESAR 2770 127 4,58
GINEK 2326 10 0,43
IMAC-B 1647 87 5,28
[vac-p 430 1 0,23
POLZ 2473 11 0,44
SUMA 9646 236 2,45
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Urologia
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IMoczw 3467 25 0,72
NER 190 5 2,63
PROS 89 0 0,00
OGOLEM 3746 30 0,80

Laryngologia

LARYNG 790 0 0,00
SZYJA 689 4 0,58
OGOLEM 1479 4 0,27

Torakochirurgia

CHIR-KP 983 13 1,32
U-ODD 339 2 0,59
OGOLEM 1322 15 1,13

Chirurgia naczyniowa

CHIR-NA 3653 47 1,29

OGOLEM 3653 47 1,29
Chirurgia endokrynologiczna

WYDZ-WEW 187 2 1,07

OGOLEM 187 2 1,07
Chirurgia plastyczna

PRZESZ-S 217 31 14,29
POWE-IN 2770 34 1,23
OGOLEM 2987 65 2,18




Tabela XI. Charakterystyka pacjentow pod wzglgdem wieku w poszczegdlnych
oddziatach zabiegowych (brak danych usuwano rekordami*)

Grupa wiekowa

<20 lat 21-40 41 - 65 > 65 lat

Profiloddzialu | N [[%] | N [[%l] N [1%l ]| N [ [%] [ocoLEm

Kardiochirurgia 15 [ 06 | 117 ] 45 | 1455 | 554 ]1039] 39,6 | 2626
Neurochirurgia 4 27 | 40 [268] 77 [51,7] 28 [ 188 149
Chirurgia og6lna | 1924 | 10,8 [ 2887 | 16,3 | 7661 | 432 [5277 | 29,7 [ 17749
Ortopedia z 1592 | 11,7 | 3422 | 25,1 | 5296 | 38.8 | 3337 | 24,5 | 13647
traumatologia

Ginekologia z 361 | 3,8 |5492| 57,7 3119 | 328 | 551 | 58 | 9523
poloznictwem

Urologia 520 | 13,9 | 374 | 10,0 [ 1400 | 37,4 | 1452 38,8 | 3746
Laryngologia 451 30,5 292 [ 19,7 485 | 328 251 [ 17,0 | 1479

Torakochirurgia 42 32 | 153 | 11,6 | 644 | 48,8 | 482 | 36,5 1321

Chirurgia naczyn | 34 | 0.9 | 579 | 159 [ 2081 [ 57,0 [ 957 [ 262 3651

Chirurgia 10 | 53| 37 | 198 121 |64,7] 19 | 102 187
endokrynologiczna

Chirurgia 573 | 19,2 | 704 | 23,6 | 1140 | 38,3 | 562 | 18,9 2979
plastyczna

OGOLEM 5526 | 9,7 |14097| 24,7 | 23479 | 41,1 | 13955 | 24,5 57057

* do analizy wybierano z bazy danych jedynie rekordy zawierajace oceniany parametr(y),
dlatego ogdlna liczba, zaréwno wszystkich zabiegéw operacyjnych, jak i przpadkéw
ZMO w poszczeg6lnych analizach moze odbiega¢ od wartosci wyjsciowych
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Tabela XII. Wartos$ci wspo6tczynnikéw zachorowalnosci ZMO dla grup wiekowych w
poszczegdlnych oddziatach zabiegowych

Grupy wiekowe
Profil oddziatu < 20 lat 21-40lat | 41 -651lat | > 65 lat

[%] [%] [%] [%]
Kardiochirurgia 13,33 2,56 3,64 2,79
Neurochirurgia 25,0 0,0 1,30 0,0
Chirurgia ogdlna 0,99 1,73 3,18 5,46
Ortopedia z traumatologia 0,06 0,94 1,28 2,01
Ginekologia z poloznictwem 0,55 2,42 2,60 3,45
Urologia 0,0 1,07 1,07 0,48
Laryngologia 0,0 0,68 0,41 0,0
Torakochirurgia 4,76 0,0 0,31 2,28
Chirurgia naczyn 0,0 0,0 1,39 1,88
Chirurgia endokrynologiczna 0,0 0,0 1,65 0,0
Chirurgia plastyczna 0,17 3,69 2,63 1,42
OGOLEM 0,51 1,77 2,24 3,20

Tabela XIII. Charakterystyka zabiegdw pod wzgledem stopnia czystosci pola
operacyjnego w poszczegélnych oddzialach zabiegowych (brak danych usuwano
rekordami* - patrz przypis do tabeli XI)

Stopien czystosci pola operacyjnego

Czyste -

) Skazone Brudne
skazone

Czyste

Profiloddzialu | N [[%]| N [[%]| N [[%l| N | [%] [ocoLEm

Kardiochirurgia 2404 | 91,5 | 182 | 6,9 21 0,8 19 0,7 2626

Neurochirurgia 121 | 80,7 | 24 | 16,0 1 0,7 4 2,7 150

Chirurgia ogélna | 8298 | 46,9 | 6326 [ 35,8 [ 1773 10,0 [ 1291 | 7.3 | 17688

Ortopedia z 11668 | 85,7 | 1192 | 8,8 | 388 | 2,9 | 365 | 2,7 | 13613
traumatologia
Ginekologia z 4467 | 46,3 | 5038 | 523 | 97 | 1,0 | 38 | 04 | 9640
potoznictwem
Urologia 2052 | 55,2 [ 1427 [ 384 | 169 | 45 | 68 | 1,8 | 3716
Laryngologia 532 | 36,0 | 521 | 353 | 35 | 2.4 | 389 | 26,3 | 1477

Torakochirurgia 196 | 14,8 | 1066 | 80,6 | 25 1,9 35 2,6 1322

Chirurgia naczyn || 3257 | 89.2 [ 293 | 80 | 50 [ 1.4 | 50 | 1.4 | 3650

Chirurgia 167 [ 893 | 16 | 86 | 4 | 21| 0 | 00 187
endokrynologiczna

Chirurgia 1562 | 52,4 | 691 | 232 | 261 | 88 | 465 | 15,6 | 2979
plastyczna

OGOLEM 34724 | 60,9 [ 16776 | 29,4 | 2824 | 50 | 2724 | 48 | 57048
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Tabela XIV. Warto$ci wspétczynnikéw zachorowalnosci ZMO dla stopnia czystosci pola
operacyjnego w poszczegdlnych oddziatach zabiegowych

Stopien czystosci pola operacyjnego
Profil oddziatu Czyste Czyste — skazone Skazone Brudne

[%] [%] [%] [%]
Kardiochirurgia 2,91 3,30 19,05 15,79
Neurochirurgia 0,83 4,17 0,0 0,0
Chirurgia og6lna 1,88 3,64 7,28 7,51
Ortopedia z 1,07 1,34 2,58 3,01
traumatologia
Ginekologia z 1,72 3,04 4,12 2,63
potoznictwem
Urologia 0,44 0,31 0,0 1,47
Laryngologia 0,19 0,19 5,71 0,0
Torakochirurgia 1,53 0,75 8,00 5,71
Chirurgia naczyn 1,17 3,07 0,0 0,0
Chirurgia
endokrynologiczna 1,20 0.0 0.0 0.0
Chirurgia plastyczna 0,58 1,74 1,92 8,17
OGOLEM 1,40 2,70 5,47 5,24

Tabela XV. Charakterystyka pacjentéw pod wzglgdem skali ASA w poszczegdlnych
oddziatach zabiegowych (brak danych usuwano rekordami*- patrz przypis do tabeli XI)

Skala ASA
ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5

Profil oddziatu N [%] N |[%]l]| N |[[%]] N |[%]]| N |[%]|OGOLEM
Kardiochirurgia 22 0,8 113 | 4,3 [[1368] 522 1034 [ 394 86 | 3,3 2623
Neurochirurgia 40 27,8 37 2571 35 [243( 26 [181] 6 | 473 144
Chirurgia ogélna 5126 | 31,2 || 6513 [ 39,6 (3708|225 921 | 56 | 178 | 1,1 16446
Ortopedia z 5548 | 45,1 | 4506 |36,6[2024|16,5| 208 | 1,7 | 15 | 0,1 12301
traumatologia
Ginekologia z 4977 | 62,1 || 2538 | 31,7435 | 54| 27 | 03| 33 | 04 8010
potoznictwem
Urologia 858 384 | 928 [415( 377 [169] 73 331 1 100 2237
Laryngologia 856 588 || 340 [234| 169 [ 116] 76 [ 52| 14 | 1,0 1455
Torakochirurgia 140 10,7 | 339 [258] 526 [40,0| 274 209 35 | 2.7 1314
Chirurgia naczyn 1082 | 29,9 || 1416 [392] 909 [251] 160 | 44 ] 49 | 14 3616
Chirurgia 47 25,4 119 643 19 | 103 0 0,0 0 | 00 185
endokrynologiczna
Chirurgia plastyczna 1303 | 545 || 685 [28,7] 318133 69 |29 14 | 0,6 2389
OGOLEM 19999 | 394 | 17534 | 34,6 |[9888] 19,5 | 2868 | 5,7 | 431 | 0,8 50720
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Tabela XVI. Wartosci wsp6tczynnikéw zachorowalnosci ZMO dla skali ASA na
poszczegdlnych oddziatach zabiegowych

. ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5
Profil oddziatu [%] [%] [%] [%] [%]
Kardiochirurgia 0,0 1,77 1,83 1,55 1,16
Neurochirurgia 0,0 0,0 2,86 3,85 0,0

Chirurgia og6lna 1,33 2,96 6,20 4,23 10,11

Ortopedia z traumatologia 0,58 1,26 2,57 3,85 13,33
Ginekologia z poloznictwem 2,45 3,11 3,22 0,0 0,0
Urologia 0,47 0,54 2,12 2,74 0,0
Laryngologia 0,0 0,38 0,59 0,0 0,0
Torakochirurgia 1,43 0,0 0,38 1,82 5,71
Chirurgia naczyn 0,09 1,06 2,09 3,75 0,0
Chirurgia endokrynologiczna 0,0 1,68 0,0 0,0 0,0
Chirurgia plastyczna 0,54 4,38 3,77 7,25 0,0
OGOLEM 1,17 2,17 3,65 2,84 5,26

Tabela XVII. Charakterystyka zabiegéw pod wzgledem czasu trwania zabiegu w
poszczegblnych oddziatach zabiegowych (brak danych usuwano rekordami*- patrz

przypis do tabeli XI
Czas trwania zabiegu
< 2 godz. 2 — 4 godz. > 4 godz.

Profil oddziatu N [%] N [%] N [%] | OGOLEM
Kardiochirurgia 45 1,7 | 1656 | 63,1 | 925 35,2 2626
Neurochirurgia 110 73,3 36 24,0 4 2,7 150
Ortopedia z 11408 | 83,4 | 2228 | 163 | 44 0,3 13680
traumatologia
Ginekologia z 8104 | 84,0 | 1542 | 160 © 0,0 9646
poloznictwem
Urologia 3524 | 94,1 | 205 55 17 0,5 3746
Laryngologia 1292 | 874 | 177 | 12,0 10 0,7 1479
Torakochirurgia 657 49,7 | 507 | 38,4 | 158 12,0 1322
Chirurgia naczyf 2640 | 72,3 | 939 | 25,7 74 2,0 3653
Chirurgia 153 | 81,8 34 |182| O 0,0 187
endokrynologiczna
Chirurgia 2831 | 948 | 156 | 5.2 0 0,0 2987
plastyczna
OGOLEM 46432 | 81,1 | 9446 | 16,5 | 1375 2,4 57253
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Tabela XVIII. Czas wykrycia ZMO w poszczegdlnych oddziatach zabiegowych (brak
danych usuwano rekordami*- patrz przypis do tabeli XI)

Czas wykrycia
. - Przy ponownym
Przed wypisem Po wypisie przyjeciu do szpitala
. . Liczba | Czestosé¢ | Liczba | Czestos¢ | Liczba Czestosé 4
Profil oddziatu ZMO (%] ZMO (%) ZMO (%] OGOLEM
Kardiochirurgia 72 82,8 6 6.9 9 10,3 87
Neurochirurgia 2 100,0 0 0,0 0 0,0 2
Chirurgia ogélna 527 87,7 23 3.8 51 8,5 601
Ortopedia z n7 | 62 | 1 6.5 41 243 169
traumatologia
Ginekqlogia z 219 92.8 7 3.0 10 42 236
potoznictwem
Urologia 28 93,3 1 3.3 1 33 30
Laryngologia 2 50,0 1 25,0 1 25,0 4
Torakochirurgia 10 66,7 0 0,0 5 33,3 47
Chirurgia naczyn 41 87,2 3 6,4 3 6.4 47
Chirurgia 2 100,0 0 0.0 0 0.0 5
endokrynologiczna
Chirurgia plastyczna 43 66,2 5 1.7 17 26,2 65
OGOLEM 1063 84,5 57 4,5 138 11,0 1258

Tabela XIX. Charakterystyka postaci zakazenia miejsca operowanego na poszczegolnych
oddziatach zabiegowych (brak danych usuwano rekordami*- patrz przypis do tabeli XI)

Posta¢ Zakazenia Miejsca Operowanego
Powierzchowne Glebokie Narzadowe
. Liczba | Czestos$¢ || Liczba | Czesto$¢ || Liczba | Czestosé 4
Profil oddziatu ZMO (%] ZMO (%) ZMO [%] OGOLEM
Kardiochirurgia 12 16,0 54 72,0 9 12,0 75
Neurochirurgia 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1
Chirurgia ogélna 407 67,7 161 26,8 33 5,5 601
Ortopedia z 100 61,0 64 39,0 0 0,0 164
traumatologia
Ginekologia z 206 87,3 26 11,0 4 17 236
potoznictwem
Urologia 22 73,3 8 26,7 0 0,0 30
Laryngologia 1 25,0 3 75,0 0 0,0 4
Torakochirurgia 0 0,0 6 42,9 8 57,1 14
Chirurgia naczyh 24 51,1 17 36,2 6 12,8 47
Chirurgia 0 0,0 2 100,0 0 0,0 2
endokrynologiczna
Chirurgia plastyczna 44 67,7 21 32,3 0 0,0 65
OGOLEM 816 65,9 363 29,3 60 4,8 1239
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1.4 Wplyw wybranych czynnikéw ryzyka na wystgpienie zakazenia miejsca

operowanego

W ogdlnej analizie wzigto pod uwage czynniki ryzyka, ktére charakteryzowaty
pacjenta, takie jak: wiek, pte¢ czy przedoperacyjna ocena stanu zdrowia wg skali ASA
oraz czynniki charakteryzujace zabieg operacyjny, takie jak: stopien czystosci pola
operacyjnego, tryb zabiegu, technika operacyjna, stosowanie wszczepow, wykonywanie
wielu procedur przez to samo cigcie. Dodatkowo oceniono réwniez wplyw czasu
hospitalizacji pacjenta przed zabiegiem oraz wptyw urazu, jako powdd zabiegu.

Z czynnikow ryzyka zaleznych od pacjenta znamiennie wyzsza zachorowalno$¢ na
zakazenie miejsca operowanego wykazano u pacjentéw powyzej 65 roku zycia, z ASA
powyzej 2. Zachorowalno$¢ byta nieznacznie wyzsza u kobiet.

Sposréd czynnikow zwigzanych z zabiegiem, istotny wplyw na ryzyko wystapienia ZMO
miato wykonanie zabiegu w polu skazonym lub brudnym, w trybie nagtym oraz
wykonanie zabiegu wieloproceduralnego. Czgstos¢ wystapienia ZMO byla po
zastosowaniu wideochirurgii znamiennie nizsza w poréwnaniu do zabiegéw wykonanych
technika klasyczna. Nie wykazano istotnosdci statystycznej pomigdzy wskaznikami
zachorowalnosci dla ZMO po zastosowaniu wszczepu. Zachorowalno$¢ na ZMO istotnie
wzrasta u pacjentéw, ktérych czas hospitalizacji przed zabiegiem byt dluzszy niz 2 dni.
Szczegélowa analiza wptywu oméwionych powyzej czynnikéw ryzyka na wystapienie

zakazenia miejsca operowanego zostala przedstawiona w tabeli XXI.
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Tabela XXI. Wplyw wybranych czynnikéw ryzyka na wystapienie zakazenia miejsca
operowanego w odniesieniu do ogdlnej liczby analizowanych danych (brak danych
usuwano rekordami*- patrz przypis do tabeli XI)

Czynnik ryzyka Liczba Liczba z;zllslgic\g;:?(:?ci p
procedur MO [%]
Wiek
<65r.z 43 406 805 1,85 < 0,0001
>651.2 14 058 447 3,18
Pleé
Kobieta 31153 716 2,3 0,04
Megzczyzna 26 607 542 2,04
ASA
1+2 37987 622 1,64 < 0,0001
3+4+5 13 290 469 3,53
Stopien czystosci pola
operacyjnego
Czyste + czyste-skazone 52 078 947 1,82 <0,0001
Skazone + brudne 5581 299 5,36
Liczba dni pobytu w
szpitali przed zabiegiem
e 41482 704 17 <0,0001
> 2 dni 15 806 538 34
Tryb zabiegu
Planowany 47 667 885 1,86 < 0,0001
Nagty 10 190 374 3,67
Technika operacyjna
Klasyczna 49 283 1192 2,42 < 0,0001
Laparoskopowa 8 574 67 0,78
Wszczep
Nie 49 170 1070 2,18 NS
Tak 8 687 185 2,13
Zabieg
wieloproceduralny (przez
to samo cigcie) < 0,0001
Nie 53792 1003 1,83
Tak 4 065 256 6,3
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1.5 Analiza mikrobiologiczna zakazen miejsca operowanego

Z ogolnej liczby 1259 przypadkéw ZMO zarejestrowanych w analizowanych okresie,
1024 przypadki zostaty potwierdzone mikrobiologicznie. W 2002 roku wykonano badania
mikrobiologiczne dla 72,5% przypadkéow ZMO, a w 2003 roku dla 86,7% przypadkéw
(p <0,0001) [Ryc. 6].

Sposréd wybranych procedur zabiegowych 100% zarejestrowanych przypadkéw ZMO po
procedurach kardiochirurgicznych zostalo potwierdzonych mikrobiologiczne, a procent
wykonywanych w 2003 roku badan mikrobiologicznych wzrést w stosunku do roku
wczesniejszego, m.in. w przypadku ZMO po: apendektomii, amputacjach,
cholecystektomii czy zabiegach naprawczych w przepuklinach. Natomiast liczba
wykonywanych badan mikrobiologicznych w 2003 roku spadta w przypadku ZMO po
endoprotezoplastyce stawu biodrowego [Ryc. 7].

Podstawowym materiatem pobieranym do badan mikrobiologicznych w przypadku ZMO
byta tre$¢ ropna z rany operacyjnej, natomiast bardzo rzadko materialem tym byty dreny,
70t¢ czy wymazy z drég rodnych [Ryec. 8].

Z materialéw pobranych do badan mikrobiologicznych z zakazen miejsca operowanego
wyizolowano ogélem 1349 szczepéw, w tym najczgéciej wykrywano bakterie Gram-
dodatnie z rodzaju Staphylococcus i Enterococcus, ktérych ogdlna czgstos¢ wyniosta
44%, za$ z bakterii Gram-ujemnych gléwnym czynnikiem etiologicznym ZMO byty
bakterie z gatunku Escherichia coli, ktérych czesto§¢ wyniosta 16%. Grzyby
drozdzopodobne z rodzaju Candida stanowily 2% ogdlnej liczby wyizolowanych
drobnoustrojéw, a ok. 20% szczepdw stanowity drobnoustroje nie zaliczone do giéwnych
czynnikéw etiologicznych ZMO [Ryc. 9].

Uwzgledniajac stopien czystosci pola operacyjnego, w zakazeniach miejsca operowanego
po zabiegach czystych i czystych-skazonych jako czynniki etiologiczne dominowaty
bakterie Gram-dodatnie z przewaga Staphylococcus aureus — 20,1% 1 18,1%, natomiast
ZMO po zabiegach skazonych i brudnych byly spowodowane gidéwnie przez bakterie
Gram-ujemne, w szczegblnosci przez Escherichia coli — 23,3% 1 16,1%. Ponadto w
zakazeniach po zabiegach brudnych w stosunku do innych czg$ciej izolowano
niefermentujace pateczki Gram-ujemne: Pseudomonas aeruginosa — 13,1%

i Acinetobacter sp. — 12,2% [Tab. XXII].

W zalezno$ci od formy =zakazenia miejsca operowanego, rozkltad czynnikow

etiologicznych w zakazeniach powierzchownych oraz gtgbokich byt podobny i najczesciej
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izolowano bakterie: Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Staphylococcus epidermidis
oraz Enterococcus sp.. Natomiast w przypadku zakazen narzadowych duzy odsetek,
wynoszacy 37,5%, stanowily bakterie nie nalezace do podstawowych czynnikéw
etiologicznych ZMO, a z drobnoustrojow z listy podstawowej Karty Rejestracji Zakazen
dominowaty bakterie: Escherichia coli — 15%, Enterococcus sp. — 11,2 oraz Acinetobacter
sp. —10.0% [Tab. XXIII].

Biorac pod uwage procedur¢ zabiegowa, stwierdzono, ze Staphylococcus aureus
najczesciej byt izolowany z rany po zabiegach mig$niowo-szkieletowych i po cigciach
cesarskich; Staphylococcus epidermidis — po cigciach cesarskich, po brzusznej
histerektomii i po zabiegach migsniowo-szkieletowych; Enterococcus sp. — po
cholecystektomii, po zabiegach na jelicie grubym i po cigciach cesarskich; Pseudomonas
aeruginosa — po przeszczepach skérnych, po zabiegach na jelicie grubym i po zabiegach
mig$niowo-szkieletowych; E. coli — po zabiegach na jelicie grubym, po apendektomii i po
cholecystektomii; Klebsiella sp. — po cholecystektomii; po appendektomii i po
laparotomii; Enterobacter sp. — po zabiegach mig§niowo-szkieletowych, po zabiegach na
jelicie grubym i jelicie cienkim oraz po cholecystektomii; Acinetobacter sp. — po
przeszczepach skérnych i po zabiegach migsniowo-szkieletowych; Candida sp. — po
cholecystektomii, po laparotomii, po zabiegach na zotadku i jelicie cienkim [Ryc. 10 —
18].

Wséréd wyizolowanych bakterii  Gram-dodatnich stwierdzono znaczny odsetek
metycylinoopornych szczepdw Staphylococcus epidermidis (MRSE) oraz enterokokow
opornych na wysokie stgzenia gentamycyny (HLAR). Z ogélnej liczby wyizolowanych
szczepOw enterokokOéw trzy szczepy charakteryzowaly si¢ mechanizmem opornosci na
wankomycyng¢ (VRE). Z drugiej strony dla 20% szczepdéw nie oznaczono wrazliwosci na
wankomycyng, jak i dla podobnego odsetka szczepéw nie oznaczono wrazliwosci na
gentamycyng. Szczepy MRSA stanowity 20,5% wszystkich wyizolowanych szczepdéw
Staphylococcus aureus. W§rdd bakterii Gram-ujemnych stwierdzono oporno$¢ na
chinolony u 26,6% szczepow bakterii z gatunku Pseudomonas aeruginosa oraz u 10,1%
szczepOw bakterii z gatunku Escherichia coli. W przypadku oznaczenia wrazliwo$ci na
ceftazydym, Y szczepdw bakterii z rodzaju Klebsiella wykazata oporno$¢ na ten marker
epidemiologiczny. Natomiast mechanizm opornosci na karbapenemy, charakterystyczny
gléwnie dla niefermentujacych pateczek Gram-ujemnych, wystapit jedynie u niewielkiego
odsetka szczepéw tych bakterii. Dla grzybéw drozdzopodobnych z rodzaju Candida

markerem epidemiologicznym byt flukonazol, ale nie stwierdzono szczepéw opornych,
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jednak dla prawie 68% szczepéw nie wykonano oznaczenia wrazliwo$ci na ten

chemioterapeutyk [Tab. XXIV].

Rycina 6. Liczba przypadkéw ZMO potwierdzonych mikrobiologicznie

liczba ZMO pot. mikrob.
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Rycina 7. Procent potwierdzonych mikrobiologicznie przypadkéw ZMO w wybranych
procedurach zabiegowych
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Rycina 8. Rozktad procentowy rodzaju materiatéw pobieranych do badan
mikrobiologicznych w przypadku zakaZzenia miejsca operowanego

94,2%

krew ropa 261¢ inne cewniki wymaz z drog
rodnych
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Rycina 9. Ogodlna czgsto§¢ czynnikow etiologicznych wyizolowanych w zakazeniach
miejsca operowanego (N = 1349)
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Tabela XXII. Procentowy udzial czynnikéw etiologicznych wyizolowanych w przypadku
ZMO w zaleznosci od stopnia czystosci pola operacyjnego

i;igfg;ﬁzgsg)éd pola Czyste g{zg’;ﬁé Skazone Brudne
Liczba szczepow izolowanych 496 436 193 205
[%] [%] [%] [%]
S.aureus 20,1 18,1 11,3 11,2
S.epidermidis 17,9 17,4 7,7 3,4
Enterococcus sp. 12,9 14,2 10,8 13,6
P.aeruginosa 5,4 4,1 3,1 13,1
E.coli 12,0 17,8 23,3 16,1
Klebsiella sp. 2,8 7,3 5,2 3,9
Enterobacter sp. 0,8 2,5 3,1 2,9
Acinetobacter sp. 4,0 3,8 8,8 12,2
Candida sp. 2,8 2,0 4,1 1,5
Inne 20,9 12,3 22,2 21,9
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Tabela XXIII. Procentowy udzial czynnikéw etiologicznych wyizolowanych w
przypadku ZMO w zaleznoéci od formy zakazenia

Forma zakaZenia miejsca Powierzchowne | Glebokie Narzadowe
operowanego
Liczba szczep6éw izolowanych 805 443 80
[%] [%] [%]
S.aureus 18,1 17,1 7,5
S.epidermidis 14,2 14,2 6,2
Enterococcus sp. 13,3 13,5 11,2
P.aeruginosa 5,2 6,9 3,7
E.coli 18,5 12,1 15,0
Klebsiella sp. 4,3 6,0 3,7
Enterobacter sp. 1,8 2,7 0,0
Acinetobacter sp. 6,1 5,2 10,0
Candida sp. 2,3 1,8 5,0
Inne 15,9 20,1 37,5

Rycina 10. Bakterie z gatunku Staphylococcus aureus jako dominujacy czynnik
etiologiczny ZMO w zalezno$ci od procedury zabiegowej (N = 228)
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Rycina 11. Bakterie z gatunku Staphylococcus epidermidis jako dominujacy czynnik
etiologiczny ZMO w zalezno$ci od procedury zabiegowej (N = 194)
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Rycina 12. Bakterie z rodzaju Enterococcus jako dominujacy czynnik etiologiczny ZMO
w zalezno$ci od procedury zabiegowej (N = 170)
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Rycina 13. Bakterie z gatunku Pseudomonas aeruginosa jako dominujacy czynnik
etiologiczny ZMO w zalezno$ci od procedury zabiegowej (N = 74)
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Rycina 14. Bakterie z gatunku Escherichia coli jako dominujacy czynnik etiologiczny
ZMO w zaleznosci od procedury zabiegowej (N = 217)
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Rycina 15. Bakterie z rodzaju Klebsiella jako dominujacy czynnik etiologiczny ZMO w
zalezno$ci od procedury zabiegowej (N = 66)
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Rycina 16. Bakterie z rodzaju Enterobacter jako dominujacy czynnik etiologiczny ZMO
w zalezno$ci od procedury zabiegowej (N = 27)
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Rycina 17. Bakterie z rodzaju Acinetobacter jako dominujacy czynnik etiologiczny ZMO
w zalezno$ci od procedury zabiegowej (N = 87)
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Rycina 18. Grzyby z rodzaju Candida jako dominujacy czynnik etiologiczny ZMO w

zalezno$ci od procedury zabiegowej (N = 27)
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Tabela XXIV.

Rozktad procentowy wyizolowanych

szczepdw pod wzgledem

lekoopornos$ci
Czynnik Marker Rodzaj szczepu
etiologiczny epidemiologiczny - Brak
Wrazliwy [%] | Oporny [%] oznaczenia [%]
S.aureus metycylina 79,4 20,5 0,1
S.epidermidis metycylina 43,8 47,4 8,8
ampicylina 88,0 4,5 7,5
Enterococcus sp. gentamycyna 45,4 32,3 22,3
wankomycyna 77,8 1,7 20,5
. chinolony 61,3 26,6 12,1
P.aeruginosa
imipenem 78,6 8,0 13,4
chinolony 79,7 10,1 10,2
E.coli
ceftazidim 77,4 2,3 20,3
Klebsiella sp. ceftazidim 75,7 19,6 4,7
Enterobacter sp. ceftazidim 62,9 25,9 11,2
Acinetobacter sp. imipenem 87,0 8,2 4,8
Candida sp. flukonazol 32,1 0,0 67,9
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2. Szczegélowa charakterystyka zakazen miejsca operowanego po wybranych

procedurach zabiegowych

2.1 Apendektomia

W analizowanym okresie wykonano 2787 zabiegdw usunigcia wyrostka
robaczkowego, wsrdéd ktorych po 81 zabiegach doszto do zakazenia miejsca operowanego
spetniajacych kryteria NNIS i indeksu ICD-9. Wspotczynnik zachorowalno$¢ dla ZMO
wyniost 2,91 na 100 wykonanych zabiegéw.
W dokonanej charakterystyce poréwnawczej obu grup chorych, tj. z zakazeniem miejsca
operowanego 1 bez zakaZenia, istotne réznice stwierdzono m.in. dla takich parametréw,
jak: wiek pacjentéw, czas trwania zabiegu, skala ASA, okres pobytu pacjentéw w szpitalu
do zabiegu, metoda laparoskopowa czy zabieg wieloproceduralny.
Pacjenci, u ktérych rozwingto si¢ ZMO po wykonaniu usunigcia wyrostka robaczkowego,
byli starsi (Sredni wiek wyniost 44,8 lat) oraz czgsciej ich stan byl okreslony wg skali
ASA na 2, 3 Iub 4. Dodatkowo w grupie chorych, u ktérych doszto do rozwoju ZMO
wigcej bylo zabiegéw wykonanych w polu brudnym oraz zabiegéw, w ktérych przez to
samo cigcie wykonano kilka procedur. Réwniez $redni czas zabiegu, wynoszacy
60,9 min., byl dluzszy, a takze w tej grupie wykonano wigcej apendektomii technika
laparoskopowa [Tab. XXV].
Zakazenia miejsca operowanego po apendektomii ujawnily si¢ i zostaly rozpoznane w
80% przed wypisem pacjenta ze szpitala; pod wzgledem rodzaju ZMO przewazaly
zakazenia powierzchowne [Ryc. 19 i Ryc. 20].
Zatem do istotnych czynnikéw zwigkszajacych ryzyko zachorowalnosci na ZMO po
zabiegach usunigcia wyrostka robaczkowego nalezaty: wiek pacjenta powyzej 37 roku
zycia, zabieg wykonany w polu skazonym lub brudnym, skala ASA powyzej 3, pobyt
pacjenta w szpitalu przed zabiegiem powyzej 2 dni oraz wykonanie zabiegu metoda
laparoskopowa [Tab. XXVI].
Z powodu stwierdzenia braku danych (12,5% dla ogélnej liczby zabiegéw i 19,8% dla
przypadkéw ZMO), gtéwnie w zakresie skali ASA, do oszacowania Indeksu Ryzyka
NNIS wykorzystano 2 440 zabiegéw appendektomii i 65 przypadkéw ZMO. Wedlug
Indeksu Ryzyka NNIS zachorowalnos¢ na ZMO wyniosta od 1,22% u pacjentéw bez
czynnikéw ryzyka do 8,33% z indeksem ryzyka 3. Poréwnujac dane PTZS do danych
programu niemieckiego KISS, traktowanych tutaj jako dane wzorcowe, ogdlna

oczekiwana liczba ZMO po apendektomii powinna wahac si¢ w granicach
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48 przypadkéw, jednak zachorowalno$¢ nie réznita si¢ pomigdzy soba w poszczegdlnych
grupach pacjentéw wg Indeksu Ryzyka (p = 0,38) [Tab. XXVII].

Na 81 zarejestrowanych przypadkéw ZMO, badania mikrobiologiczne wykonano dla

51 (63%) przypadkéw i1 wyizolowano 63 szczepy bakterii. Dominujacym czynnikiem
etiologicznym zakazen miejsca operowanego po apendektomii byty bakterie z gatunku
Escherichia coli — 55%, a z pozostatych drobnoustrojow najczgsciej byly izolowane
bakterie z rodzajow: Klebsiella i Enterococcus. W ZMO po tego typu zabiegach nie
izolowano grzybéw z rodzaju Candida [Ryc. 21].

Analizujac zalezno$¢ od stopnia czysto$ci pola operacyjnego, zauwazono, ze
dominujacym czynnikiem etiologicznym ZMO po zabiegach czystych-skazonych,
skazonych i brudnych byty bakterie z gatunku Escherichia coli, natomiast po zabiegach
czystych dominowaly w podobnym odsetku bakterie z gatunku Escherichia coli oraz
bakterie z rodzaju Enterococcus [Ryc. 22]. W przypadku rodzaju zakazenia miejsca
operowanego stwierdzono, ze w zakazeniach powierzchownych i gl¢bokich znacznie
czesciej z materialéw byly izolowane bakterie z gatunku Escherichia coli, a zakazenia
narzadowe prawie wylacznie byly spowodowane przez inne gatunki bakterii, nie nalezace
do podstawowych czynnikow etiologicznych objetych nadzorem mikrobiologicznym

[Ryc. 23].
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Tabela XXV. Charakterystyka zabiegéw usunigcia wyrostka robaczkowego

Procedury ogolnie

Procedury po ktorych

PARAMETRY N = 2787 wystapilo ZMO p
N =381
Pleé, [%]
Megzczyzni 50,0 55,6 NS
Kobiety 50,0 444 NS
27,4 44,84
Wiek, lata [$rednia] SD = 19,05 SD =22,54 < 0,0001
St Err = 0,36 St Err = 2,5
Wiek, lata [%]
<20 48,9 18,5 < 0,0001
21-40 28,4 21,0 NS
41 - 65 16,5 432 < 0,0001
> 65 6,3 17,3 < 0,0001
51,17 60,87
Czas zabiegu, min [$rednia] SD =24,51 SD=22,11 0,0002
St Err = 0,47 St Err = 2,54
Czas zabiegu, 75 percentyl [%]
<55 min 77,2 72,7 NS
> 55 min 22,8 27,3 NS
Pole, [%]
Czyste 15,4 74 0,02
czyste —skazone 64,2 55,6 NS
skazone 13,5 17,3 NS
brudne 6,9 19,8 < 0,0001
Skala ASA, [%]
1 73,4 48,6 < 0,0001
2 21,1 34,3 0,002
3 4.8 14,3 0,0001
4 0,7 2,9 0,01
5 0,0 0,0 -
Dni hospitalizacji do zabiegu, [%]
0-2 95,6 88,9 0,001
>2 4.4 11,1 0,002
. R . 0,65 1,14
?)S’?cldl:l(i)z?ltahzaql do zabiegu, SD =3.97 SD = 4.38 NS
St Err = 0,08 St Err = 0,49
Tryb zabiegu, [%]
Planowany 17,8 22,2 NS
Nagly 82,2 77,8 NS
Technika laparoskopowa [%]
Tak 1,3 6,2 0,0001
Nie 98,7 93,8 0,0001
Zabieg wieloproceduralny, przez to
samo ciecie, [%]
Tak 44 8,6 0,04
Nie 95,6 91,4 0,01
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Rycina 19. Czas wykrycia ZMO po apendektomii (N = 81)
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Rycina 20. Czgstos¢ poszczegdlnych form ZMO po apendektomii (N = 81)
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Tabela XXVI. Czynniki ryzyka ZMO po apendektomii (brak danych usuwano
rekordami*- patrz przypis do tabeli XI)

Liczba Liczba Wspélezynnik
Czynniki ryzyka procedur MO zachorowalnoSci p
N = 2787 N=81 [%]
Pleé
Mezczyzna 1394 45 3,23 NS
Kobieta 1393 36 2,58
Wiek (lata)
<65 2604 67 2,57 0,0001
> 65 174 14 8,05
Wiek, lata (75 percentyl)
<37 2087 30 1,44 < 0,0001
> 37 692 52 7,51
Czas zabiegu
(75 percentyl)
<55 min 1366 56 4,1 NS
> 55 min 404 21 5,2
Czystos¢ pola
operacyjnego
Czyste / czyste — skazone 2207 51 2,31 0,0003
Skazone / brudne 567 30 5,29
Skala ASA
<3 2317 58 2,5 < 0,0001
>3 133 12 9,02
Liczba dni pobytu w
szpitali do zabiegu
<2 dni 2655 72 2,71 0,005
> 2 dni 123 9 7,32
Liczba dni pobytu w
szpitali do zabiegu
(75 percentyl)
<1 dni 2561 73 2,85 NS
> 1 dni 210 9 4,29
Tryb zabiegu
Planowany 497 18 3,62 NS
Nagly 2290 63 2,75
Technika laparoskopowa
Tak 35 5 14,29 0,0002
Nie 2752 76 2,76
Zabieg wieloproceduralny
(przez to samo cigcie)
Tak
Nie 124 7 5,65 NS
2663 74 2,78
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Tabela XXVII. Wspdlczynniki zachorowania ZMO po usunigciu  wyrostka
robaczkowego wedtug indeksu ryzyka NNIS (brak danych usuwano rekordami*- patrz
przypis do tabeli XI)

Wspoétczynnik | Wspélezynnik .
. . . . . . Liczba
INDEKS Liczba |Liczba|zachorowalnosci|zachorowalnos$ci ZMO SIR*#*
zabiegow | ZMO PTZS KISS . MO
oczekiwana
[Z] [Z]

0 1227 15 1,22 1,11 14 1,1

1 951 28 2,94 1,96 19 1,5

2 238 20 8,4 4.67 11 1,8

3 24 2 8,33 4,78 1 1,74
Ogoélem 2440 65 2,66 1,98 48 1,35
Brak
danych 347 16
Ogoétem 2787 81

U=5,0;z=0,86; p=0,38

Czas zabiegu [75 percentyl] = 55 min
** Standaryzowany Indeks Ryzyka ZMO = liczba ZMO obserwowanych / liczba ZMO oczekiwanych

Rycina 21. Procentowe wystgpowanie czynnikéw etiologicznych ZMO wyizolowanych
po apendektomii (N = 63)
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Rycina 22. Czg¢stos¢ wystepowania czynnikow etiologicznych ZMO wyizolowanych po

apendektomii w zalezno$ci od stopnia czystosci pola operacyjnego (N = 63)
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Rycina 23. Czgstos¢ wystepowania czynnikow etiologicznych ZMO wyizolowanych po
apendektomii w zalezno$ci od formy zakazenia miejsca operowanego (N = 63)
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2.2 Cholecystektomia

Pomigdzy styczniem 2002 roku a grudniem 2003 roku w 25 analizowanych szpitalach
wykonano 5 140 zabiegéw usunigcia pecherzyka zotciowego, po ktérych stwierdzono 125
przypadkéw zakazen miejsca operowanego. Wspotczynnik zachorowalnosci dla ZMO
wyniodst 2,43 na 100 wykonanych zabiegéw.
Zabiegi, po ktérych wystapitlo ZMO, byly wykonywane czg$ciej u mezczyzn i pacjentow
starszych (Sredni wiek 66,59 lat) oraz czesciej u pacjentéw, ktorych czas hospitalizacji
przed zabiegiem byl dluzszy niz 2 dni (Sredni liczba dni wyniosta 7,05). Poza tym
przypadki ZMO, czgsciej byly stwierdzane po zabiegach: w polu skazonym lub brudnym,
w trybie naglym, takie ktére trwaty dtuzej niz 85 min ($redni czas 97,84 min), byly
wykonywane metoda klasyczna oraz mialy charakter wieloproceduralny [Tab. XXVIII].
Wigkszo$¢ przypadkéw ZMO po cholecystektomii zostalo wykrytych przed wypisem ze
szpitala, a w ramach rejestracji powypisowej zostalo wykrytych jedynie 6,4% zakazen
[Ryc. 24]. Wsréd zakazen miejsca operowanego po zabiegach usunigcia pgcherzyka
Z6lciowego przewazaly zakazenia powierzchowne — 83 przypadki. W 29 przypadkach
przebiegaty one jako zakazenia gigbokie, a w 13 jako zakazenia narzadowe [Ryc. 25].
Wykazano, ze na zwigkszenie zachorowalnosci na ZMO po cholecystektomii istotny
wplyw ma wiele czynnikéw ryzyka, takich jak: pte¢ megska, wiek powyzej 65 lat, stan
pacjenta wg skali ASA powyzej 2, pobyt pacjenta w szpitalu przed zabiegiem powyzej
2 dni, czas trwania zabiegu powyzej 85 min, zabieg w polu skazonym lub brudnym, tryb
nagty zabiegu, metoda klasyczna zabiegu, zabieg wykonany po urazie i wykonanie wielu
procedur przez to samo cigcie. Najwyzszymi wskaznikami zachorowalnosci dla ZMO
charakteryzowaty si¢ zabiegi wykonane w polu skazonym i brudnym, wykonane z
powodu urazu oraz zabiegi wieloproceduralne [Tab. XXIX].
Brak kompletnych danych potrzebnych do obliczenia wspétczynnikow zachorowalnosci
wg zmodyfikowanego Indeksu Ryzyka NNIS stwierdzono dla 329 zabiegdéw
cholecystektomii i 18 przypadkéw ZMO, co spowodowalo zmniejszenie ogdlnej liczby
analizowanych danych. Na podstawie zmodyfikowanego Indeksu Ryzyka zachorowalnos¢
na ZMO wyniosta od 0,15% w grupie pacjentéw bez czynnikéw ryzyka i operowanych
metoda laparoskopowa do 27,5% w grupie pacjentéw z trzema czynnikami ryzyka,
u ktérych nie zastosowano metody laparoskopowej. W poréwnaniu do danych z
niemieckich szpitali, zachorowalno$¢ na ZMO po cholecystektomii w polskich szpitalach
byta jedynie nizsza w grupie pacjentéw z indeksem ryzyka ,,-1”, natomiast w pozostatych

grupach liczba ZMO obserwowanych byla wyzsza od ewentualnej liczby ZMO
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oczekiwanych i najwyzszy standaryzowany indeks ryzyka (SIR), wynoszacy 6,7,
stwierdzono w grupie pacjentéw z indeksem ,,3” (p = 0,01) [Tab. XXX].

Materiat do badan mikrobiologicznych pobrano w 88 (70,4%) przypadkach zakazen
miejsca operowanego i uzyskano w sumie 134 szczepy, wsrdd ktérych 5% stanowity
grzyby z rodzaju Candida. Najczesciej izolowanymi czynnikami etiologicznymi z tych
materialéw byly: Enterococcus sp. — 19%, Escherichia coli — 19% i Klebsiella sp. — 10%
[Ryc. 26]. Rozpatrujac zalezno$¢ od stopnia czystosci pola operacyjnego, wykazano, ze
ZMO po zabiegach czystych i czystych-skazonych byly spowodowane przez podobny
profil bakterii z niewielkimi r6znicami, tj. czgstszy udziat bakterii z gatunku Escherichia
coli w zakazeniach po zabiegach czystych, obecnos$¢ bakterii z gatunku Staphylococcus
aureus i dominacja bakterii z rodzaju Klebsiella sp. w zakazeniach po zabiegach czystych-
skazonych. Natomiast w ZMO po zabiegach skazonych i brudnych zaobserwowano,
wsrdd izolowanych czynnikéw etiologicznych, przewage innych drobnoustrojéw niz te,
ktére wykazano w liscie podstawowej do objgcia nadzorem mikrobiologicznym.

Z podstawowych czynnikdw etiologicznych zwigkszyt si¢ w zakazeniach udziat bakterii z
rodzaju Enterococcus po zabiegach w polu brudnym i bakterii z rodzaju Acinetobacter po
zabiegach w polu skazonym. Grzyby drozdZzopodobne izolowane byly z materiatéw z
ZMO po zabiegach czystych i czystych-skazonych [Ryc. 27]. Pod wzgledem rodzaju
ZMO, zakazenia powierzchowne charakteryzowaty si¢ szerokim zakresem czynnikow
etiologicznych z przewaga wsréd nich bakterii z rodzaju Enterococcus 1 gatunku
Escherichia coli. Z zakazeh glebokich izolowane byly gléwnie bakterie z rodzajow:
Enterococcus i Klebsiella oraz szczepy Escherichia coli i Staphylococcus epidermidis, a z
zakazen narzadowych najczesciej bylty izolowane bakterie z gatunku Escherichia coli oraz
szereg innych bakterii nie uwzglednionych w podstawowym wykazie czynnikéw

etiologicznych ZMO [Ryc. 28].
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Tabela XXVIII. Charakterystyka procedur usunigcia pecherzyka zétciowego

Procedury ogélnie Procedury po ktorych
PARAMETRY wystapito ZMO p
N = 5140
N=125
Pleé, [%]
Mezczyzni 25,1 37,6 0,0008
Kobiety 74,9 62,4 0,0005
56,23 66,59
Wiek, lata [$rednia] SD =15,17 SD =11,07 < 0,0001
St Err = 0,21 St Err = 0,99
Wiek, lata [%]
<20 0,5 0,0 NS
21-40 15,2 2.4 < 0,0001
41 -65 54,4 32,8 < 0,0001
> 65 30,0 64,8 < 0,0001
69,67 97,84
Czas zabiegu, min [$rednia] SD =33,13 SD =46,0 < 0,0001
St Err = 0,46 St Err = 4,27
Czas zabiegu, 75 percentyl [%]
< 85 min 75,5 48,7 < 0,0001
> 85 min 24,5 51,3 < 0,0001
Pole, [%]
Czyste 59,4 42,4 0,0001
czyste —skazone 37,1 35,2 NS
skazone 3,0 17,6 < 0,0001
brudne 0,6 4,8 < 0,0001
Skala ASA, [%]
1 24.5 9,5 0,0001
2 52,6 45,7 NS
3 20,7 40,5 < 0,0001
4 2,0 34 NS
5 0,2 0,9 0,05
Dni hospitalizacji do zabiegu, [%]
0-2 71,4 51,2 < 0,0001
>2 28,6 48,8 < 0,0001
. R . 2,99 7,05
g?eldl:i):ﬁ)ltallzaql do zabiegu, SD = 14,22 SD = 33.35 0,002
St Err=0,2 St Err = 2,98
Tryb zabiegu, [%]
Planowany 94,7 88,0 0,0006
Nagtly 5,3 12,0 0,0002
Technika laparoskopowa [%]
Tak 59,5 26,4 < 0,0001
Nie 40,5 73,6 < 0,0001
Uraz [%]
Tak 0,3 1,6 0,006
Nie 99,7 98,4 0,006
Wszczep [%]
Tak 2,4 1,6 NS
Nie 97,6 98,4 NS
Zabieg wieloproceduralny, przez to
samo cigcie, [%]
Tak 7,2 31,2 < 0,0001
Nie 92,8 68,8 < 0,0001
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Rycina 24. Czas wykrycia ZMO po cholecystektomii (N = 125)
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Rycina 25. Czgstos¢ poszczegdlnych form ZMO po cholecystektomii (N = 124)
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Tabela XXIX. Czynniki ryzyka ZMO po cholecystektomii (brak danych usuwano
rekordami*- patrz przypis do tabeli XI)

Liczba Liczba Wspétczynnik
Czynniki ryzyka procedur ZMO zachorowalnosci p
N = 5140 N =125 [%]
Pleé
Megzczyzna 1291 47 3,64 0,002
Kobieta 3849 78 2,03
Wiek (lata)
<65 3597 44 1,22 <0,0001
> 65 1539 81 5,26
Wiek, lata (75 percentyl)
<67 3962 56 1,41 < 0,0001
> 67 1174 70 5,96
Czas zabiegu
75 percentyl 1,48 < 0,0001
e <y8)5 min 3859 37 4,79
_ . 1252 60 ’
> 85 min
Czystos¢ pola
operacyjnego
Czyste / czyste — skazone 4942 97 1,96 < 0,0001
Skazone / brudne 183 28 15,3
Skala ASA
<3 3720 64 1,72 < 0,0001
>3 1106 52 4,7
Liczba dni pobytu w
szpitali do zabiegu
<2 dni ?222 2411 1,74 < 0,0001
> 2 dni 4,16
Liczba dni pobytu w
szpitali do zabiegu
(75 percentyl)
<3 dni 4177 83 1,99 < 0,0001
> 3 dni 959 43 4,48
Tryb zabiegu
Planowany 4869 110 2,26 0,001
Nagty 271 15 5,54
Uraz
Tak 15 2 13,33 0,01
Nie 5125 123 2.4
Technika laparoskopowa
Tak 3056 33 1,08 <0,0001
Nie 2084 92 4,41
Zabieg wieloproceduralny
(przez to samo cigcie)
Tak 371 39 10,51 < 0,0001
Nie 4769 86 1,8
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Tabela XXX. Wspdtczynniki

zachorowania ZMO po cholecystektomii

wedtug

zmodyfikowanego indeksu ryzyka NNIS (brak danych usuwano rekordami*- patrz

przypis do tabeli XI)
Wspélczynnik | Wspotczynnik Liczba
INDEKS Liczba |Liczba|zachorowalnosci|zachorowalnosci ZMO SIR*#*
zabiegow | ZMO PTZS KISS Ki ZMO
(%] (%] oczekiwana

-1 1950 3 0,15 0,77 15 0,2
0 1767 31 1,75 1,36 24 1,3
1 827 49 5,93 2,71 22 2,2°
2 238 16 6,72 3,3 8 2,1
3 29 8 27,5 4,01 1 6,7"

Ogoétem 4811 107 2,22 1,44 69 1,5

Brak

danych 329 18

Ogétem 5140 125

U=8,0;z=0,94; p=0,35

“4?=10,73 p = 0,001

*’ =644 p=0,01

Czas zabiegu [75 percentyl] = 85 min

** Standaryzowany Indeks Ryzyka ZMO = liczba ZMO obserwowanych / liczba ZMO oczekiwanych

Rycina 26. Procentowe wystgpowanie czynnikéw etiologicznych ZMO wyizolowanych

po cholecystektomii (N = 134)
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Rycina 27. Czgstos¢ wystepowania czynnikow etiologicznych ZMO wyizolowanych po
cholecystektomii w zaleznos$ci od stopnia czystosci pola operacyjnego (N = 134)
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Rycina 28. Czgstos¢ wystepowania czynnikow etiologicznych ZMO wyizolowanych po
cholecystektomii w zaleznos$ci od formy zakazenia miejsca operowanego (N = 134)
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2.2.1 ZMO po zabiegach cholecystektomii klasycznej i laparoskopowej

W zwiazku z tym, ze laparoskopowe usunigcie pecherzyka zotciowego jest
wykonywane obecnie czgsciej niz cholecystektomia klasyczna, wykonano dodatkowo
analiz¢ poréwnawcza zakazen miejsca operowanego po obu typach zabiegéw. Sposrdd
5140 zabiegéw cholecystektomii wykonano 3056 zabiegéw laparoskopowych i 2084
zabiegéw klasycznych. Z ogélnej liczby 125 wykazanych przypadkéw ZMO,

33 przypadki wystapity po zabiegach laparoskopowych, a 92 przypadki po zabiegach
klasycznych.

Wspétczynnik zachorowalnosci dla ZMO po zabiegach laparoskopowych i zabiegach
klasycznych wynidst 1,08% wobec 4,41%, a ryzyko wystapienia ZMO po zabiegach
klasycznych byto 1,5 raza wigksze (RR =1,51; 95% CI 1,36 — 1,68; p< 0,001).

W poréwnaniu do chorych po cholecystektomii operowanych metoda klasyczng, pacjenci
operowani technika laparoskopowa byli mtodsi (Sredni wiek 54 lata), czgSciej byly to
kobiety i rzadziej byli to pacjenci z ASA powyzej 2. Dodatkowo zabiegi prowadzone
technika laparoskopowa byty wykonywane czgéciej w polu czystym i czystym-skazonym,
w trybie planowym i rzadziej byl wykonywany zabieg wieloproceduralny. Czas trwania
zabiegéw laparoskopowych byl krétszy, niz zabiegéw klasycznych ($redni czas wynidst
65 min). W powyzszej analizie poziom istotnosci statystycznej byt ponizej 0,001

[Tab. XXXI].

Natomiast w poréwnaniu do zakazen miejsca operowanego po cholecystektomiach
laparoskopowych, pacjenci z ZMO po cholecystektomiach klasycznych byli starsi ($redni
wiek wyniost 72 lata) oraz czgsciej z ASA powyzej 2, a zabiegi czeSciej byly
wykonywane w polu skazonym lub brudnym [Tab. XXXII].

Wigkszo$¢ zakazen miejsca operowanego po zabiegach laparoskopowych i klasycznych
byta wykrywana podczas tego samego pobytu w szpitalu (ok. 80%). Natomiast rzadziej
zakazenia te byly wykrywane podczas rejestracji powypisowej, czy przy powtdrnej
hospitalizacji i czgsto$¢ ta byta podobna przy obu technikach [Ryc. 29].

Zaréwno po cholecystektomiach laparoskopowych, jak i po cholecystektomiach
klasycznych, zakazenia miejsca operowanego mialy wigkszos$ci charakter zakazen
powierzchownych. Natomiast procent zakazen narzadowych po technice laparoskopowej
byt wyzszy niz po technice klasycznej (18% wobec 8%; p = 0,02), a procent zakazen

glebokich byt podobny po obu technikach [Ryc. 30].
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Zachorowalno$¢ na ZMO po cholecystektomiach laparoskopowych byla istotnie wyzsza:
u mezczyzn, u pacjentdw powyzej 65 roku zycia, u pacjentow z ASA powyzej 2,

po zabiegach skazonych i brudnych, po zabiegach w trybie naglym, po zabiegach
wieloproceduralnych oraz kiedy czas trwania zabiegu byt dtuzszy niz 85 min.

Podobnie do zabiegéw laparoskopowych, wskaznik zachorowalnosci dla ZMO po
zabiegach klasycznych byt znamiennie wyzszy: u pacjentéw powyzej 65 roku zycia, po
zabiegach skazonych i brudnych, po zabiegach wieloproceduralnych oraz po zabiegach
trwajacych dtuzej niz 85 min. Najwyzsza zachorowalnoscia na ZMO w obu grupach
charakteryzowali si¢ pacjenci, u ktérych zabiegi usunigcia pgcherzyka zoétciowego byty
wykonane w polu skazonym lub brudnym (23,8% i 10,3%) [Tab. XXXIII].

Wigkszo$¢ zakazen miejsca operowanego w obu technikach byla spowodowana przez
bakterie Gram-ujemne, a dominujacymi czynnikami etiologicznymi ZMO po technice
laparoskopowej byty: Enterococcus sp. — 20,4%, Klebsiella sp. — 15,9% 1 Escherichia coli
—11,4%, natomiast po technice klasycznej: Escherichia coli — 23,9% i Enterococcus sp. —

18,5% [Ryc. 31].

Tabela XXXI. Charakterystyka procedur cholecystektomii klasycznej i laparoskopowej

Klasyczna Laparoskopowa

N = 2 084 N =3 056 P
Ple¢, [% mezczyzni] 32 20 < 0,0001
Wiek, lata [$rednia] 60 54 < 0,0001
Wiek > 65, [%] 56 37 < 0,0001
Czas zabiegu, min 76 65 <0,0001
[$rednia]
Pole skazone / brudne, 6 ’ <0,0001
[%]
Skala ASA >3, [%] 28 17 < 0,0001
Tryb nagly zabiegu, [%] 11 2 < 0,0001
Zabieg
wieloproceduralny, 9 6 < 0,0001
przez to samo cigcie, [ %]
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Tabela XXXII. Charakterystyka ZMO po cholecystektomii klasycznej i laparoskopowe;j

Klasyczna Laparoskopowa
N=92 N=33 P

Ple¢, [% mezczyzni] 38 36 NS
Wiek, lata [$rednia] 65 72 < 0,0001
Wiek > 65, [%] 73 88 NS
Czas zabiegu, min [Srednia] 96 103 NS
Pole skazone / brudne, [%] 13 48 < 0,0001
Skala ASA >3, [%] 36 57 0,03
Tryb nagly zabiegu, [%] 13 9 NS
Zabieg wielopr'oct.aduralny, 7 4 NS
przez to samo cigcie, [ %]

Rycina 29. Czas wykrycia ZMO po cholecystektomii klasycznej i laparoskopowe;j
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Rycina 30. Czesto$¢ poszczegllnych form zakazen po cholecystektomii klasycznej i

laparoskopowej
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Rycina 31. Dominujace czynniki etiologiczne ZMO po cholecystektomii klasycznej i

laparoskopowej
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Tabela XXXIII. Czynniki ryzyka ZMO po cholecystektomii klasycznej i laparoskopowe;j

Wspétczynnik
zachorowalnosci ZMO

Wspétezynnik
zachorowalnosci ZMO

Czynniki ryzyka po cholecystektomii po cholecystektomii
klasycznej laparoskopowej

[%] [%]

Ple¢ , NS p = 0,02
Mgzczyzna 52 1,9
Kobieta 4’0 0’9

Wiek (lata) p = 0,002 p < 0,0001
<65 2,7 0,2
> 65 5,7 2,6

Czas zabiegu, (75 percentyl) p < 0,0001 p < 0,0001
< 85 min 3,2 0,5
> 85 min 7,8 34

Czystos¢ pola operacyjnego p = 0,003 p < 0,0001
Czyste / czyste — skazone 4,1 0,6
Skazone / brudne 10,3 23,8

Skala ASA NS p < 0,0001
<3 3,9 0,5
>3 5,6 3,6

Zabieg w trybie naglym NS p = 0,006
Tak 5,4 6,4
Nie 4,3 0,9

Zabieg  wieloproceduralny p < 0,0001 p < 0,0001

(przez to samo cigcie)

Tak 12,7 8,0
Nie 3,5 0,7
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2.3 Histerektomia przeprowadzona droga brzuszng

W okresie analizowanym wykonano 1 647 zabiegéw usuni¢cia macicy droga brzuszna
1 zarejestrowano po nich 87 przypadkéw zakazenia miejsca operowanego. Wspéiczynnik
zachorowalnosci dla ZMO dla tej procedury wynidst 5,87 na 100 analizowanych
zabiegow.
Zabiegi, po ktorych wystapilo zakazenie miejsca operowanego czgsciej byly wykonywane
u pacjentek: powyzej 65 roku zycia (Sredni wiek w tej grupie wynidst 52,44 lat),
w dobrym stanie zdrowia (ASA 1 i ASA 2), a czas hospitalizacji przed zabiegiem
powyzej 2 dni dotyczyt 54,7% pacjentek. Dodatkowo zabiegi te czgsciej byty
wykonywane w polu czystym-skazonym, a wszystkie zabiegi trwaty nie dtuzej niz
105 min ($redni czas zabiegu wynidst 70,53 min). Opisane powyzej parametry réznily si¢
statystycznie w poréwnaniu do parametréw zabiegéw, po ktérych nie doszito do
rozwini¢cia si¢ ZMO [Tab. XXXIV].
W 93% zakazenia miejsca operowanego po histerektomii z doj$cia brzusznego zostaty
wykryte w trakcie tej samej hospitalizacji co wykonany zabieg. Rejestracja powypisowa
dotyczyta ok. 5% przypadkéw, a znikomy odsetek zakazen byl powodem ponownej
hospitalizacji [Ryc. 32]. ZMO po tej procedurze mialy jedynie charakter zakazen
powierzchownych (87,4%) i zakazen gtebokich (12,6%) [Ryc. 33].
Do znamiennych statystycznie czynnikow wptywajacych na ryzyko wystapienia
zakazenia miejsca operowanego po zabiegach usunig¢cia macicy droga brzuszng nalezaty:
wiek powyzej 54 roku zycia oraz pobyt w szpitalu przed zabiegiem powyzej 2 dni
[Tab. XXXV].
Do wyliczenia wspotczynnikéw zachorowalno$ci dla ZMO wedtug Indeksu Ryzyka NNIS
postuzono sig ogdlng liczba 1482 zabiegdéw histerektomii z dojscia brzusznego i liczba
49 przypadkéw ZMO po tego typu zabiegach. Wartosci te wynikaly z braku jednego lub
wigcej parametréw wykorzystywanych w Indeksie Ryzyka. Zachorowalno$¢ na ZMO
u pacjentek bez czynnikow ryzyka wyniosta 4,34%, a u pacjentek z jednym czynnikiem
ryzyka 2,13%. W grupie pacjentek z 2 i 3 czynnikami ryzyka nie stwierdzono
przypadkéw zakazenia miejsca operowanego. W poréwnaniu do danych wzorcowych,
obserwowana liczba ZMO zostata przekroczona ponad dwukrotnie w stosunku do liczby
oczekiwanej w grupie pacjentek bez czynnikéw ryzyka (p = 0,001). Standaryzowany

indeks ryzyka ZMO (SIR) nie wskazuje na istotng statystycznie réznic¢ w populacji
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pacjentek polskich i niemieckich szpitali w przypadku zabiegéw usunig¢cia macicy droga
brzuszna (p = 0,14) [Tab. XXXVI].

Potwierdzonych mikrobiologicznie zostalo 67,8% przypadkéw zakazen miejsca
operowanego oraz wyizolowano 63 szczepy drobnoustrojéw. Dominujacymi czynnikami
etiologicznymi ZMO po zabiegach histerektomii droga brzuszna byly: Staphylococcus
epidermidis, Escherichia coli, Enterococcus sp. 1 Staphylococcus aureus [Ryc. 34].

7Z materialow pobranych do badan mikrobiologicznych w przypadku zakazen po
zabiegach czystych i czystych-skazonych izolowano szeroki zakres bakterii z przewaga
szczepOéw z gatunku Staphylococcus epidermidis. W$réd drobnoustrojéw izolowanych z
materialéw pobranych w przebiegu ZMO po zabiegach czystych-skazonych stwierdzono
grzyby drozdzopodobne z rodzaju Candida. Natomiast powodem zakazen po zabiegach
skazonych byt w 100% przypadkéw Staphylococcus aureus [Ryc. 35].

W powierzchownych zakazeniach miejsca nacigcia stwierdzono réznorodno$¢ czynnikow
etiologicznych z dominacja bakterii z gatunku Staphylococcus epidermidis (39,5%),
natomiast zakazenia glgbokie miejsca nacigcia byly spowodowane gléwnie przez bakterie
Gram-dodatnie: Staphylococcus epidermidis 1 Enterococcus sp., a z bakterie Gram-
ujemnych izolowano tylko bakterie z rodzaju Klebsiella i gatunku Escherichia coli

[Ryc. 36].
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Tabela XXXIV. Charakterystyka zabiegéw usunig¢cia macicy droga brzuszna

Procedury

Procedury po

PARAMETRY ogélnie ktorych wystapifo p
N = 1647 ZMO
N=87
50,29 52,44
Wiek, lata [$rednia] SD =9,81 SD =10,73 0,02
St Err = 0,24 StEmr=1,16
Wiek, lata [%]
<20 0,3 0,0 NS
21 -40 10,4 8,0 NS
41 - 65 80,6 78,2 NS
> 65 8,6 13,8 0,05
85,27 70,53
Czas zabiegu, min [Srednia] SD = 35,49 SD =20,52 0,0001
St Err = 0,88 St Err =2,72
Czas zabiegu, 75 percentyl [%]
< 105 min 91,8 100,0 0,003
> 105 min 8,2 0,0 0,003
Pole, [%]
Czyste 54,2 43,7 0,03
czyste —skazone 43,8 55,2 0,02
skazone 1,3 1,1 NS
brudne 0,6 0,0 NS
Skala ASA, [%]
1 32,5 21,5 0,02
2 52,6 63,3 0,03
3 14,2 15,2 NS
4 0,5 0,0 NS
5 0,1 0,0 NS
Dni hospitalizacji do zabiegu,
[%]
0-2 65,6 45,3 0,0001
> 2 344 54,7 0,0001
. o ne e . 3,54 3,71
t)s’?;d}:i):%)ltahzaql do zabiegu, SD = 14,09 SD = 3.46 NS
St Err = 0,35 St Err = 0,37
Tryb zabiegu, [%]
Planowany 98,3 96,6 NS
Nagly 1,7 3,4 NS
Technika laparoskopowa [%]
Tak 1,4 1,1 NS
Nie 98,6 98,9 NS
Zabieg wieloproceduralny,
przez to samo cigcie, [%]
Tak 13,8 11,5 NS
Nie 86,2 88,5 NS
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Rycina 32. Czas wykrycia ZMO po histerektomii metoda brzuszna (N = 87)
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hospitalizacji

po wypisie 1.15%
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Rycina 33. Czgstos¢ poszczegdlnych form ZMO po histerektomii metoda brzuszna
(N=87)
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Tabela XXXYV. Czynniki ryzyka ZMO po histerektomii metoda brzuszna (brak danych
usuwano rekordami*- patrz przypis do tabeli XI)

Liczba Liczba Wspétczynnik
Czynniki ryzyka procedur ZMO zachorowalnosci p
N = 1647 N=87 [%]
Wiek (lata)
<65 1505 75 4,98 NS
> 65 142 12 8,45
Wiek, lata (75 percentyl)
<54 1250 58 4,64 0,05
> 54 397 29 7,3
Czas zabiegu (75 percentyl)
<105 min 1509 58 3,84 0,02
> 105 min 135 0 0,00
Czystos¢ pola operacyjnego
Czyste / czyste — skazone 1615 86 5,33 NS
Skazone / brudne 32 1 3,13
Skala ASA
<3 1262 67 5,31 NS
>3 220 12 5,45
Liczba dni pobytu w szpitali
do zabiegu
<2 dni 1080 39 3,61 0,0001
> 2 dni 566 47 8,3
Liczba dni pobytu w szpitali
do zabiegu (75 percentyl)
<3 dni 1284 56 4,36 0,003
> 3 dni 363 31 8,54
Tryb zabiegu
Planowany 1619 84 5,19 NS
Nagtly 28 3 10,71
Technika laparoskopowa
Tak 23 1 4,35 NS
Nie 1624 86 5,3
Zabieg wieloproceduralny
(przez to samo cigcie)
Tak 227 10 4,41 NS
Nie 1420 77 5,42
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Tabela XXXVI Wspdiczynniki zachorowania ZMO po histerektomii metoda brzuszna
wedlug indeksu ryzyka NNIS (brak danych usuwano rekordami*- patrz przypis do tabeli

XI)
Wspoétczynnik | Wspélezynnik Liczba
INDEKS Liczba | Liczba |zachorowalnosci | zachorowalnos$ci le\/i o SIR*#*
zabiegow | ZMO PTZS KISS . ZMO
oczekiwana
[%] [%]
0 875 38 4,34 1,73 15 2,51%
1 517 11 2.13 2,84 15 0,75
2 86 0 0,00 5,26 4 0,00
3 4 0 0,00 14,81 1 0,00
Ogoétem 1482 49 3,31 2,35 35 1,41
Brak
danych 165 38
Ogodtem 1647 87

U=3,0;,z=-144;p=0,14
“v*=10,29 p=0,001

Czas zabiegu [75 percentyl] = 105 min

** Standaryzowany Indeks Ryzyka ZMO = liczba ZMO obserwowanych / liczba ZMO oczekiwanych

Rycina 34. Procentowe wystgpowanie czynnikéw etiologicznych ZMO wyizolowanych

po histerektomii metoda brzuszna (N = 63)
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Rycina 35. Czgstos¢ wystepowania czynnikow etiologicznych ZMO wyizolowanych po
histerektomii metoda brzuszna w zalezno$ci od stopnia czysto$ci pola operacyjnego

(N = 63)
100,0%
90,0%
80,0%
o/, 1
70,0% O S.aureus
W S.epidermidis
60,0% O Enterococcus spp.
0O P.aeruginosa
50,0% B E.coli
O Klebsiella spp.
40,0% B Enterobacter spp.
O Acinetobacter spp.
30,0% B Candida spp.
B Inne
20,0%
10,0%
0,0%
czyste czyste - skazone skazone

Rycina 36. Czgstos¢ wystgpowania czynnikéw etiologicznych ZMO wyizolowanych po
histerektomii metoda brzuszna w zaleznos$ci od formy zakazenia miejsca operowanego
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2.4 Zabiegi naprawcze w przepuklinach

Analiz¢ przeprowadzono na podstawie 3904 procedur, ktére spelnity kryteria
zabiegéw naprawczych w przepuklinach wg NNIS i indeksu ICD-9. Z powyzszej liczby
zabiegéw w 52 przypadkach wystapity pooperacyjne powiklania w postaci zakazenia
miejsca operowanego.

Wspétezynnik zachorowalnosci dla ZMO po zabiegach naprawczych w przepuklinach
wyniost 1,33 na 100 wykonanych procedur.

Z istotnych réznic w charakterystyce pomigdzy grupa wszystkich zabiegéw naprawczych
a grupa zabiegéw powiktanych ZMO, stwierdzono, Ze pacjenci u ktérych rozpoznano
ZMO byli starsi (Sredni wiek wyniést 59,6 lat oraz 50% operowanych bylo powyzej

65 roku zycia), wigcej byto operowanych kobiet i pacjentéw ze skala ASA 3. Dodatkowo
zabiegi, po ktérych doszio do rozwoju ZMO trwaty dluzej (§redni czas wyniést 81,2
min.), czgséciej byl zastosowany wszczep (siatka) oraz zabieg wieloproceduralny. W obu
grupach zabiegi w polu skazonym lub brudnym byty wykonywane sporadycznie, w tym
grupie zabiegéw powiktanych ZMO nie bylo zabiegéw wykonanych w polu brudnym
[Tab. XXXVII].

Wigkszo$¢ przypadkéw ZMO byta wykrywana przed wypisem pacjenta ze szpitala, ale
takze duzy odsetek zakazen, wynoszacy 30,8%, stanowily przypadki ZMO, ktére byty
wykryte przy powtdrnej hospitalizacji [Ryc. 37].

Pod wzgledem formy ZMO najwigksza liczbg stanowily zakazenia powierzchowne
(75%), nastepnie zakazenia gigbokie (21%), a najmniej byto zakazen narzadowych (4%)
[Ryc. 38].

Czynnikami zwigkszajacymi ryzyko wystapienia zakazenia miejsca operowanego w
chirurgii przepuklin, dla ktérych wykazano istotna zalezno$¢ statystyczna, byly: ple¢
zenska, wiek powyzej 65 lat, czas trwania zabiegu powyzej 70 min, stan przedoperacyjny
wg skali ASA 3 i wyzej, zastosowanie siatki, technika laparoskopowa i wykonanie
zabiegu wieloproceduralnego [Tab. XXXVIII].

Kompletno$¢ danych potrzebnych do obliczenia zachorowalnosci wg Indeksu Ryzyka
NNIS stwierdzono dla 3590 zabiegéw naprawczych w przepuklinach i dla 35 przypadkow
ZMO po tego typu zabiegach. Wspdtczynniki zachorowalnosci dla ZMO wyniosty od
0,7% u pacjentow bez czynnikdw ryzyka do 33,3% u pacjentéw z trzema czynnikami

ryzyka. Wedlug standaryzowanego indeksu ryzyka ZMO (SIR) zachorowalno$¢ na ZMO
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w chirurgii przepuklin nie réznita si¢ w polskich i niemieckich szpitalach (p = 0,77) [Tab.
XXXIX].

Badania mikrobiologiczne zostaly wykonane dla 30 (57,7%) przypadkéw ZMO, z ktorych
uzyskano 38 szczepéw. Gléwnych czynnikiem etiologicznym zakazen miejsca
operowanego po zabiegach naprawczych w przepuklinach byly bakterie z gatunku
Staphylococcus aureus, ktére stanowity 47% wyizolowanych szczepow. Do innych
drobnoustrojéw czg$ciej izolowanych nalezaly m.in. Pseudomonas aeruginosa,
Escherichia coli i Staphylococcus epidermidis [Ryc. 39].

Z materialéw pobranych w przebiegu ZMO po zabiegach czystych wyizolowano rézne
gatunki bakterii, wéréd ktérych przewazaty szczepy Staphylococcus aureus. Natomiast w
zakazeniach po zabiegach czystych-skazonych wyizolowano tylko szczepy
Staphylococcus epidermidis, a przyczyna ZMO po zabiegach skazonych byto zakazenie
Staphylococcus aureus [Ryc. 40].

W zaleznosci od formy ZMO, w zakazeniach powierzchownych dominowaty szczepy
Staphylococcus aureus (41,1%), ale izolowany byl tez szereg innych czynnikow
etiologicznych, natomiast zakazenia glgbokie byly spowodowane przez trzy gatunki
bakterii: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis i Pseudomonas aeruginosa.

Przypadki ZMO narzadowych nie zostaty potwierdzone mikrobiologicznie [Ryc. 41].
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Tabela XXXVII. Charakterystyka zabiegéw naprawczych w przepuklinach

Procedury ogélnie Procedury po ktorych
PARAMETRY wystapilo ZMO p
N =3904
N=52
Ple¢, [%]
Megzczyzni 78,7 61,5 0,001
Kobiety 21,3 38,5 0,0008
52,18 59,56
Wiek, lata [$rednia] SD = 20,75 SD =19,02 0,01
St Err = 0,33 St Err = 2,64
Wiek, lata [%]
<20 9,8 3,8 NS
21-40 13,0 9,6 NS
41 -65 47,3 36,5 0,06
> 65 29,9 50,0 0,0009
59,39 81,17
Czas zabiegu, min [$rednia] SD =28,43 SD =31,63 < 0,0001
St Err = 0,46 St Err = 4,61
Czas zabiegu, 75 percentyl [%]
<70 min 76,8 50,0 < 0,0001
> 70 min 23,2 50,0 < 0,0001
Pole, [%]
Czyste 91,2 92,3 NS
czyste —skazone 8,0 5,8 NS
skazone 0,5 1,9 NS
brudne 0,3 0,0 NS
Skala ASA, [%]
1 37,2 27,5 NS
2 45,7 42,5 NS
3 15,7 27,5 0,01
4 1,2 2,5 NS
5 0,3 0,0 NS
Dni hospitalizacji do zabiegu, [%]
0-2 86,0 88,5 NS
> 2 14,0 11,5 NS
. T . 2,83 1,52
t);eldl:l(i)zslﬁntallzacp do zabiegu, SD = 17.97 SD = 141 NS
St Err = 0,29 St Err = 0,2
Tryb zabiegu, [%]
Planowany 93,9 94,2 NS
Nagty 6,1 5,8 NS
Technika laparoskopowa [%]
Tak 1,0 3,8 NS
Nie 99,0 96,2 NS
Wszczep [%]
Tak 25,4 40,4 0,007
Nie 74,6 59,6 0,007
Zabieg wieloproceduralny,
przez to samo cigcie, [%]
Tak 3,0 7,7 0,02
Nie 97,0 92,3 0,02
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Rycina 37. Czas wykrycia ZMO po zabiegach naprawczych w przepuklinach (N = 52)

przy powtérnej
hospitalizacji
30,8%

po wypisie/

3,8%

przed wypisem
65,4%

Rycina 38. Czgstos¢ poszczegdlnych form ZMO po zabiegach naprawczych w
przepuklinach (N = 52)
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Tabela XXXVIII. Czynniki ryzyka ZMO po zabiegach naprawczych w przepuklinach
(brak danych usuwano rekordami*- patrz przypis do tabeli XI)

Liczba Liczba Wspétcezynnik
Czynniki ryzyka procedur ZMO zachorowalnosci p
N = 3904 N=52 [%]
Pleé
Megzczyzna 3019 32 1,06 0,003
Kobieta 818 20 2,44
Wiek (lata)
<65 2733 26 0,95 0,002
> 65 1166 26 2,23
Wiek, lata (75 percentyl)
<67 3006 33 1,1 0,01
> 67 892 20 2,24
Czas zabiegu (75 percentyl)
<70 min 2988 24 0,8 < 0,0001
> 70 min 904 24 2,65
Czystos¢ pola operacyjnego
Czyste / czyste — skazone 3864 51 1,32 NS
Skazone / brudne 31 1 3,23
Skala ASA
<3 2986 28 0,94 0,03
>3 616 12 1,95
Liczba dni pobytu w szpitali
do zabiegu
<2 dni 3353 46 1,37 NS
> 2 dni 544 6 1,1
Liczba dni pobytu w szpitali
do zabiegu (75 percentyl)
<1 dni 2983 37 1,24 NS
> 1 dni 914 16 1,75
Tryb zabiegu
Planowany 3664 49 1,34 NS
Nagly 240 3 1,25
Wszczep
Tak 991 21 2,12 0,01
Nie 2913 31 1,06
Technika laparoskopowa
Tak 38 2 5,26 0,04
Nie 3866 50 1,29
Zabieg wieloproceduralny
(przez to samo cigcie)
Tak 119 4 3,36 0,05
Nie 3785 48 1,27
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Tabela XXXIX Wspdtczynniki zachorowania ZMO po zabiegach naprawczych w
przepuklinach wedlug indeksu ryzyka NNIS (brak danych usuwano rekordami*- patrz
przypis do tabeli XI)

Wspoétczynnik | Wspélezynnik .
. . . . . . Liczba
INDEKS Liczba | Liczba |zachorowalnosci | zachorowalnos$ci ZMO SIR*#*
zabiegow | ZMO PTZS KISS . MO
oczekiwana
[%] [%]

0 1560 6 0,4 0,7 11 0,57

1 1663 18 1,1 1,7 29 0,61

2 364 10 2,7 3,8 14 0,72

3 3 1 33,3 2.9 0,1 11,11
Ogoétem 3590 35 0,9 1,3 45 0,77
Brak
danych 314 17
Ogédtem 3904 52

U=7,0;2z=-0,28;p=0,77

Czas zabiegu [75 percentyl] = 65 min
** Standaryzowany Indeks Ryzyka ZMO = liczba ZMO obserwowanych / liczba ZMO oczekiwanych

Rycina 39. Procentowe wystgpowanie czynnikéw etiologicznych ZMO wyizolowanych
po zabiegach naprawczych w przepuklinach (N = 38)

Inne
Acinetobacter spp. 8%
3%

E.coli
13%

S.aureus
47%

P.aeruginosa
13%

Enterococcus spp.
5%

S.epidermidis
11%

144



Rycina 40. Czgstos¢ wystgpowania czynnikéw etiologicznych ZMO wyizolowanych po
zabiegach naprawczych w przepuklinach w zaleznosci od stopnia czystoSci pola
operacyjnego (N = 38)
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Rycina 41. Czgsto$¢ wystgpowania czynnikéw etiologicznych ZMO wyizolowanych po
zabiegach naprawczych w przepuklinach w zaleznosci od formy zakazenia miejsca
operowanego (N = 38)
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2.4.1 ZMO po zabiegach naprawczych w przepuklinach z i bez zastosowania siatki

Jedna z czgstych metod stosowanych w hernioplastyce jest wszczepienie siatki
polipropylenowej, dlatego dodatkowo wykonano ocen¢ wplywy uzycia siatki w chirurgii
przepuklin na ryzyko wystapienia zakazenia miejsca operowanego. Z ogélnej liczby 3904
wykonanych procedur naprawczych w przepuklinach, siatkg zastosowano w 991 (25%)
zabiegach. Po zabiegach z zastosowaniem siatki wykryto 21 przypadkéw zakaZenia
miejsca operowanego. W poréwnaniu, po zabiegach bez zastosowania siatki wykryto
31 przypadkéow ZMO. Ryzyko wystapienia zakazenia miejsca operowanego po zabiegach
implantacyjnych bylo $rednio trzy razy wigksze niz po zabiegach bez wszczepienia siatki,
a wspolczynnik zachorowalno$ci dla ZMO w grupie zabiegéw implantacyjnych wynidst
2,1%, natomiast w drugiej grupie zabiegdw wyniost 1,1% (RR = 2,88; 95% CI 1,24 —
6,71; p =0,01).

W poréwnaniu do zabiegdw bez zastosowania wszczepu, pacjenci podani zabiegom
hernioplastyki z uzyciem siatki czeséciej byli mgzczyznami oraz byli starsi (Sredni wiek
wyniost 58,4 lata oraz wigcej bylo pacjentéw powyzej 65 roku zycia). Zabiegi te trwaty
dluzej (Sredni czas 63,9 min wobec 57,4 min), czgSciej stosowano technike
wideochirurgii, a takze rzadziej byty wykonywane w trybie naglym i nie bylo zabiegéw
wykonanych w polu skazonym czy brudnym [Tab. XL]. Natomiast w charakterystyce obu
grup zabiegéw powiktanych zakazeniem miejsca operowanego istotne rdéznice
stwierdzono jedynie pod wzgledem czasu trwania zabiegéw (dluzsze byly zabiegi z
wszczepieniem siatki — srednio 94,3 min wobec 73,3 min) oraz skali ASA (zabiegdéw z
uzyciem siatki wigcej byly wykonanych u pacjentéw z ASA 3 i wyzej) [Tab. XLI].

Az 62% przypadkow ZMO po zabiegach z wszczepieniem siatki bylo powodem
ponownej hospitalizacji. Przypadki ZMO po zabiegach bez zastosowania siatki w 87%
byly wykrywane w trakcie tego samego pobytu w szpitalu, co wykonany zabieg [Ryc. 42].
Biorac pod uwage form¢ ZMO, po zabiegach implantacyjnych obserwowano zakazenia
powierzchowne (57%) i glebokie (43%), a po zabiegach bez wszczepu dominowaty
zakazenia powierzchowne (87%) [Ryc. 43].

Znamiennie wyzsza zachorowalno$¢ na ZMO po zabiegach hernioplastyki z uzyciem
siatki wystapila u pacjentéw pici zenskiej i u pacjentéw ze stanem zdrowia wg skali ASA
ocenionym powyzej 2. Wyzsza zachorowalno$¢ na ZMO zaobserwowano takze u kobiet
poddanych zabiegom naprawczym bez wszczepienia siatki. Wydluzenie czasu trwania

zabiegu miato istotny wplyw na wystapienie ZMO po zabiegach implantacyjnych w
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chirurgii przepuklin, wspétczynnik zachorowalnosci w obu grupach wyniost: 7,9% wobec
1,6% (p < 0,001). Dodatkowym czynnikiem ryzyka zwigkszajacym zachorowalno$¢ na
ZMO po zabiegach bez zastosowania wszczepu byto wykonanie kilku procedur przez to
samo cigcie w trakcie tego samego zabiegu. W obu typach zabiegdw dominowatly
procedury wykonane w polu czystym, a zachorowalno$¢ na ZMO wyniosta odpowiednio:
2,1 wobec 1,0 (p =0,01) [Tab. XLII].

Dominujacym czynnikiem etiologicznym zakazen miejsca operowanego po zabiegach z
zastosowaniem siatki byly szczepy Staphylococcus aureus (67%). Natomiast z materiatéw
pobranych w przebiegu ZMO po zabiegach naprawczych bez zastosowania siatki
wyizolowano zaréwno Staphylococcus aureus (31%), w tym 62,5% stanowily szczepy

MRSA oraz pateczki Gram-ujemne (53%) [Ryc. 44].

Tabela XL. Charakterystyka zabiegéw naprawczych w przepuklinach z zastosowaniem
siatki i bez wszczepu

Procedury bez Procedury z
PARAMETRY wszczepienia siatki | wszczepieniem siatki p
N = 2913 N =991

Ple¢, [% megzczyzni] 75,5 82,3 < 0,0001
Wiek, lata [$rednia] 50,3 58,4 < 0,0001
Wiek > 65, [%] 27,5 36,6 < 0,0001
Czas zabiegu, min 57,4 63,9 <0,0001
[$rednia]
Pole skazone / brudne, 11 0.0 <0.,0001
[%]
Skala ASA 2 3, [%] 16,2 14,4 NS
Tryb nagly zabiegu, [%] 7,6 1,8 < 0,0001
Zabieg technika 0.8 1.3 <0,0001
laparoskopowa [%]
Zabieg
wieloproceduralny, 3,0 3,1 NS
przez to samo cigcie, [%]
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Tabela XLI. Charakterystyka ZMO po zabiegach naprawczych w przepuklinach z
zastosowaniem siatki i bez wszczepu

Procedury bez Procedury z
PARAMETRY wszczepienia siatki | wszczepieniem siatki p
N=31 N=21
Ple¢, [% mezczyzni] 51,6 61,9 NS
Wiek, lata [$rednia] 58,1 61,2 NS
Wiek > 65, [%] 45,2 52,4 NS
Czas zabiegu, min [Srednia] 73,3 94,3 0,009
Pole skazone / brudne, [%] 3,2 0,0 NS
Skala ASA >3, [%] 12,9 38,1 0,02
Tryb nagly zabiegu, [%] 9,7 0,0 NS
Zabieg technik
laparfskopow;[%] 3.2 4.8 NS
Zabieg w1e10pr_0ce'eduralny, 12,9 0.0 NS
przez to samo cigcie, [%]

Rycina 42. Czas wykrycia ZMO w obu typach procedur naprawczych w przepuklinach

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
procedury z wszczepieniem siatki

procedury bez wszczepienia siatki

Ow trakcie hospitalizacji
B po wypisie
O przy powtdrnej hospitalizacji

148




Rycina 43. Czg¢stos¢ poszczegdlnych form zakazen w obu typach procedur naprawczych
w przepuklinach
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Rycina 44. Dominujace czynniki etiologiczne ZMO po zabiegach naprawczych w
przepuklinach z zastosowaniem siatki i bez wszczepu
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Tabela XLII. Czynniki ryzyka ZMO po zabiegach naprawczych w przepuklinach
z zastosowaniem siatki i bez wszczepu

Wspétezynnik
zachorowalnosci ZMO

Wspétcezynnik
zachorowalnosci ZMO po

Czynniki ryzyka po procedurach bez procedurach z
wszczepienia siatki wszczepieniem siatKi
[%] [%]
Ple¢ P =0,002 P=0,01
Megzczyzna 0,7 1,6
Kobieta 2,1 4,6
Wiek (lata) P =0,03 NS
<65 0,8 1,6
> 65 1,7 3,0
Czas zabiegu (75 percentyl) NS P<0,0001
< 65 min 0,9 0,6
> 65 min 1,6 7,9
Czystos$¢ pola operacyjnego NS
Czyste / czyste — skazone 1,0 2,1
Skazone / brudne 3,2 -
Skala ASA NS P=0,002
<3 0,8 1,4
>3 0,8 5,6
Zabieg w trybie naglym NS NS
Tak 1,3 0,0
Nie 1,0 2,1
Technika laparoskopowa NS NS
Tak 4,0 7,7
Nie 1,0 2,0
Zabieg  wieloproceduralny P=0,002 NS
(przez to samo cigcie)
Tak 4,5 0,0
Nie 0,9 2,2
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2.5 Endoprotezoplastyka stawu biodrowego

W analizowanym okresie z oddzialéw lub pododdzialéw ortopedyczno-urazowych
uzyskano dane o 1 498 zabiegach endoprotezoplastyki stawu biodrowego oraz
o 33 przypadkach zakazen miejsca operowanego po tego typu zabiegach.
Wspétczynnik zachorowalnosci dla ZMO wyniodst 2,2 na 100 analizowanych zabiegéw.
W charakterystyce poréwnawczej procedur, po ktérych doszto do rozwoju ZMO w
stosunku do ogdlnej liczby procedur endoprotezoplastyki stawu biodrowego istotne
réznice stwierdzono w rozktadzie procentowym pacjentéw pod wzgledem skali ASA,
bowiem w grupie zabiegéw z ZMO czgéciej wykonywano zabiegi u pacjentow z
dodatkowymi obciazeniami (ASA 3, 41 5), a takze w grupie tej wigcej byto wykonanych
zabiegéw w trybie nagtym. Dodatkowo zabiegi byly wykonane w polu czystym, jednak
réznica ta nie byta istotna statystycznie [Tab. XLIII].
Ponad 72% zakazen miejsca operowanego po zabiegach endoprotezoplastyki stawu
biodrowego zostato rozpoznanych w trakcie tej samej hospitalizacji co wykonany zabieg.
Zaobserwowano jednak, ze znaczny odsetek ZMO po tego typu zabiegach, wynoszacy
21,2%, byt rozpoznany dopiero przy powtérnej hospitalizacji [Ryc. 45]. Zaden z
odnotowanych przypadkéw ZMO nie mial formy zakazenia narzadowego. Natomiast
kryteria pozwalajace na rozpoznanie zakazenia powierzchownego spehito 63,3%
odnotowanych przypadkéw ZMO, a zakazenia glebokie 36,7% przypadkéw [Ryc. 46].
Czynnikami ryzyka, dla ktérych wykazano znamiennie statystycznie wyzsza
zachorowalno$¢ na ZMO po zabiegach endoprotezoplastyki stawu biodrowego, byty
jedynie przedoperacyjny stan pacjenta wg skali ASA 3 lub wyzej i operacja w trybie
nagtym [Tab. XLIV].
Analize¢ Indeksu Ryzyka NNIS wykonano na podstawie 1389 zabiegéw
endoprotezoplastyki stawu biodrowego i 28 przypadkach ZMO, bowiem braki danych
stwierdzono dla 7,3% wszystkich procedur oraz dla 15,2% procedur, po ktérych wykryto
ZMO. Na podstawie przeprowadzonej analizy wspéiczynniki zachorowalnosci dla ZMO
ksztattowaty si¢ od 0,71% u pacjentéw z indeksem ,,0” do 1,65% u pacjentéw z dwoma
czynnikami ryzyka. Nie stwierdzono zakazen miejsca operowanego u pacjentéw z trzema
czynnikami ryzyka. W poréwnaniu do warto$ci wzorcowych, sugerowana liczba ZMO
oczekiwanych zostata przekroczona jedynie w grupie pacjentéw z jednym czynnikiem
ryzyka, natomiast w pozostatych grupach pacjentéw wg Indeksu liczba ZMO

zaobserwowanych byla nizsza od oczekiwanych. Na podstawie przeprowadzonej analizy
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statystycznej zachorowalno$¢ na ZMO po zabiegach endoprotezoplastyki stawu
biodrowego w polskich szpitalach prowadzacych program nadzoru PTZS i w niemieckich
szpitalach objetych programem KISS nie réznita si¢ pomigdzy soba w poszczegdlnych
grupach pacjentéw wg Indeksu Ryzyka (p = 0,14) [Tab. XLV].

Potwierdzonych za pomoca badan mikrobiologicznych zostato 28 (84,8%) przypadkow
zakazenia miejsca operowanego. Z pobranych do badan materiatéw wyizolowano

28 szczepow, wsrod ktérych przewazaty w 90% bakterie Gram-dodatnie. Dominujacymi
czynnikami etiologicznymi ZMO po zabiegach endoprotezoplastyki stawu biodrowego
byly: Staphylococcus epidermidis (44%), Staphylococcus aureus (30%) i1 Enterococcus
sp. (15%) [Ryc. 47]. W zwiazku z tym, ze wszystkie przypadki ZMO wystapily po
zabiegach wykonanych w polu czystym, procent poszczegdlnych czynnikéw
etiologicznych byt identyczny jak w analizie ogdlne;.

Biorac pod uwage form¢ ZMO, w 7 przypadkach zakazenia powierzchowne byty
spowodowane przez Staphylococcus epidermidis, w czterech przez Staphylococcus
aureus, w trzech przez bakterie z rodzaju Enterococcus, a w jednym przez pateczki

z rodzaju Acinetobacter. Natomiast w przypadku zakazen gi¢bokich stwierdzono po
cztery przypadki zakazen Staphylococcus aureus i Staphylococcus epidermidis, trzy
przypadki zakazen bakteriami z rodzaju Enterococcus i dwa przypadki bakteriami nie

uwzglednionymi w li§cie podstawowych czynnikéw etiologicznych [Ryc. 48].
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Tabela XLIII. Charakterystyka zabiegéw endoprotezoplastyki stawu biodrowego

Procedury Procedury po ktorych
PARAMETRY ogolnie wystapito ZMO p
N = 1498 N=33
Pleé, [%]
Megzczyzni 34,2 42,4 NS
Kobiety 65,8 57,6 NS
67,47 70,48
Wiek, lata [$rednia] SD =12,19 SD=11,61 NS
St Err = 0,32 St Err = 2,02
Wiek, lata [%]
<20 0,1 0,0 NS
21 -40 2,7 3,0 NS
41 - 65 32,8 27,3 NS
> 65 64,4 69,7 NS
102,96 112,0
Czas zabiegu, min [$rednia] SD =42,76 SD =41,82 NS
StErr=1,11 St Err = 7,64
Czas zabiegu, 75 percentyl [%]
<125 min 79,8 77,4 NS
> 125 min 20,2 22,6 NS
Pole, [%]
Czyste 96,9 100,0 NS
czyste —skazone 2.4 0,0 NS
skazone 0,4 0,0 NS
brudne 0,3 0,0 NS
Skala ASA, [%]
1 9,1 32 NS
2 43,6 29,0 0,05
3 44,7 54,8 NS
4 2,2 9,7 0,002
5 0,4 32 0,009
Dni hospitalizacji do zabiegu, [%]
0-2 61,9 57,6 NS
>2 38,1 424 NS
3,44 2,94
Dni hospitalizacji do zabiegu, [$rednia] SD =9,38 SD =2,44 NS
St Err = 0,24 St Err = 0,42
Tryb zabiegu, [%]
Planowany 98,4 93,9 0,02
Nagly 1,6 6,1 0,02
Technika laparoskopowa [%]
Tak 1,1 3,0 NS
Nie 98,9 97,0 NS
Uraz [%]
Tak 22,0 33,3 NS
Nie 78,0 66,7 0,05
Wszczep [%]
Tak 68,6 63,6 NS
Nie 31,4 36,4 NS
Zabieg wieloproceduralny,
przez to samo cigcie, [%]
Tak 9,4 3,0 NS
Nie 90,6 97,0 NS
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Rycina 45. Czas wykrycia ZMO po endoprotezoplastyce stawu biodrowego (N = 33)

przy powtoérnej
hospitalizacii
21,2%

po wypisie
6,1%
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72,7%

Rycina 46. Czgsto$¢ poszczegdlnych form ZMO po endoprotezoplastyce stawu
biodrowego (N = 30)
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Tabela XLIV. Czynniki ryzyka ZMO po endoprotezoplastyce stawu biodrowego (brak

danych usuwano przypadkami*- patrz przypis do tabeli XI)

Liczba Liczba Wspétczynnik
Czynniki ryzyka procedur ZMO zachorowalnosci p
N = 1498 N=33 [%]
Pleé
Mgezczyzna 512 14 2,73 NS
Kobieta 986 19 1,93
Wiek (lata)
<65 534 10 1,87 NS
> 65 964 23 2,39
Wiek, lata (75 percentyl)
<75 1140 23 2,02 NS
> 75 358 10 10
Czas zabiegu (75 percentyl)
<125 min 1196 24 2,01 NS
> 125 min 302 7 2,32
Czystos¢ pola operacyjnego
Czyste / czyste — skazone 1478 31 2,1 NS
Skazone / brudne 11 0 0,00
Skala ASA
<3 735 10 1,36 0,02
>3 658 21 3,19
Liczba dni pobytu w szpitali
do zabiegu
<2 dni 926 19 2,05 NS
> 2 dni 569 14 2,46
Liczba dni pobytu w szpitali
do zabiegu (75 percentyl)
<4 dni 1230 26 2,11 NS
> 4 dni 266 8 3,01
Tryb zabiegu
Planowany 1474 31 2,1 0,05
Nagly 24 2 8,33
Uraz
Tak 329 11 3,34 NS
Nie 1169 22 1,88
Wszczep
Tak 1207 21 2,04 NS
Nie 471 12 2,55
Zabieg wieloproceduralny
(przez to samo cigcie)
Tak 141 1 0,71 NS
Nie 1357 32 2,36
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Tabela XLV. Wspodiczynniki zachorowania ZMO po endoprotezoplastyce stawu
biodrowego wedtug indeksu ryzyka NNIS (brak danych usuwano przypadkami*- patrz
przypis do tabeli XI)

Wspoétczynnik | Wspétezynnik .
. . . . . . Liczba
INDEKS Liczba | Liczba |zachorowalnos$ci | zachorowalnos$ci ZMO SIR*#*
zabiegow | ZMO PTZS KISS . ZMO
oczekiwana
[%] [Z]
0 565 4 0,71 1,22 7 0,58
1 701 22 3,14 2,16 15 1,45
2 121 2 1,65 3,84 5 0,43
3 2 0 0,00 9,45 0 0,00
Ogoélem 1389 28 2,02 1,92 27 1,05
Brak
danych 109 >
Ogétem 1498 33

U=3,0;z=-144;p=0,14

Czas zabiegu [75 percentyl] = 125 min
** Standaryzowany Indeks Ryzyka ZMO = liczba ZMO obserwowanych / liczba ZMO oczekiwanych

Rycina 47. Procentowe wystgpowanie czynnikow etiologicznych ZMO wyizolowanych
po endoprotezoplastyce stawu biodrowego (N = 28)
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Rycina 48. Czgstos¢ wystgpowania czynnikéw etiologicznych ZMO wyizolowanych po
endoprotezoplastyce stawu biodrowego w zaleznosci od formy zakazenia miejsca
operowanego (N = 28)
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2.6 Zabiegi na jelicie grubym

Z objetych analizg szpitali uzyskano dane o 1360 zabiegach na jelicie grubym
192 przypadkach zakazen miejsca operowanego po tego typu procedurach. Wspétczynnik
zachorowalnos$ci dla ZMO wyniést 6,76 na 100 wykonanych zabiegdw.
Zabiegi na jelicie grubym, po ktérych doszto do rozwoju ZMO, w poréwnaniu do ogdlnej
liczby zabiegéw, trwaly dtuzej ($redni 130,5 min oraz 1/3 zabiegéw powyzej 135 min.),
wigcej z nich byto wykonanych w trybie naglym i z powodu urazu oraz wigcej byto
zabiegéw wieloproceduralnych. Pacjenci tej grupy zabiegdéw byli starsi (Srednio 68,7 lat
i 2/3 pacjentow bylo powyzej 65 roku zycia) oraz okoto polowa pacjentéw byta
operowanych z ASA 3 [Tab. XLVI].
Ponad 90% przypadkéw ZMO zostalo wykrytych przed wypisem pacjenta ze szpitala po
zabiegu. Okoto 10% przypadkéw bylo powodem powtdrnej hospitalizacji, natomiast brak
byto przypadkéw ZMO wykrytych w rejestracji powypisowej [Ryc. 49]. Zakazenia
miejsca operowanego prawie w 60% mialy charakter zakazen powierzchownych,
zakazenia glegbokie byly rozpoznane w 36%, a narzadowe w 5% [Ryc. 50].
Do czynnikow ryzyka zwigkszajacych istotnie zachorowalno$¢ na ZMO po zabiegach na
jelicie grubym nalezaty: wiek pacjenta powyzej 65 roku zycia, czas trwania zabiegu
powyzej 135 min., cigzki stan przedoperacyjny pacjenta okre§lony wg skali ASA na 3 lub
wyzej, tryb nagly zabiegu, zabieg z powodu urazem oraz zabieg wieloproceduralny.
Najwyzszymi wspotczynnikami zachorowalnosci ZMO charakteryzowaty si¢ zabiegi: po
urazie (21,4%), wieloproceduralne (17,8%) i w trybie nagltym (12,5%) [Tab. XLVII].
Braki danych potrzebnych do oszacowania zachorowalnosci na ZMO wg
Zmodyfikowanego Indeksu Ryzyka, stwierdzono jedynie u 4 % procedur ogélnychiu 1%
przypadkow ZMO. Zachorowalno$¢ na ZMO wg powyzszego indeksu wyniosta od 3,12%
u pacjentéw z indeksem ,,0” do 10,0% u pacjentéw z trzema czynnikami ryzyka i bez
procedur wideochirurgii. W grupie pacjentéw, u ktérych nie wystgpowaly czynniki ryzyka
1 operowanych metoda laparoskopowa, nie stwierdzono zadnego przypadku zakazenia
miejsca operowanego. Poréwnujac do danych uzyskanych w programie KISS, nie
stwierdzono istotnej réznicy na podstawie standaryzowanego indeksu ryzyka ZMO
(p = 0,75), poza nieznaczna réznicg statystyczng pomigdzy pacjentami z indeksem ryzyka
2" (p = 0,04). Zachorowalnos¢ na ZMO u pacjentéw z trzema czynnikami ryzyka i nie
operowanych metoda laparoskopowa byta podobna w szpitalach polskich i niemieckich

[Tab. XLVIII].
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Potwierdzonych mikrobiologicznie zostalo 90% przypadkéw ZMO po zabiegach na
jelicie grubym, a z pobranych materialéw wyizolowano 116 szczepdéw, wsrdd ktérych
ogoélnie przewazaty bakterie Gram-ujemne. Grzyby drozdzopodobne stanowity

1% og6lnej liczby wyizolowanych czynnikéw etiologicznych. Najczgdciej izolowanymi
bakteriami byly szczepy Escherichia coli (38%) oraz bakterie z rodzaju Enterococcus
(19%) [Ryc. 51].

W zalezno$ci od stopnia czystoSci pola operacyjnego przewaga okreslonych
drobnoustrojéw byla nieco inna. W ZMO po zabiegach czystych przewazaty szczepy
Escherichia coli i Staphylococcus epidermidis, ale ok. 1/3 szczepéw nie nalezata do
podstawowych czynnikow etiologicznych objetych nadzorem. Po zabiegach czystych-
skazonych, skazonych i brudnych dominowaty pateczki Escherichia coli i bakterie z
rodzaju Enterococcus sp., a dodatkowo w zakazeniach po zabiegach brudnych
zaobserwowano zwigkszony udzial niefermentujacych pateczek Pseudomonas aeruginosa
[Ryc. 52].

Wystepowanie czynnikow etiologicznych, ktére byly powodem powierzchownych i
glebokich zakazen miejsca nacigcia, bylo podobne i przewazaly wsrdd nich pateczki
Escherichia coli 1 ziarenkowce z rodzaju Enterococcus. Natomiast z materiatlow
pobranych w przebiegu zakazen narzadowych wyizolowano tylko po jednym szczepie
Staphylococcus aureus i Candida sp. oraz dwa szczepy drobnoustrojéw nie wykazanych

w podstawowej liscie czynnikéw etiologicznych [Ryc. 53].
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Tabela XL VI Charakterystyka zabiegéw na jelicie grubym

Procedury po

Procedury p .
PARAMETRY ogélnie ktorych wystapito p
N = 1360 ZMO
N=92
Pleé, [%]
Mgzczyzni 53,2 50,0 NS
Kobiety 46,8 50,0 NS
. . . 60,83 68,73
Wiek, lata [$rednia] SD = 16.11 SD = 10,47 < 0,0001
St Err = 0,44 St Err = 1,09
Wiek, lata [%]
<20 1,8 0,0 NS
21-40 9,2 1,1 0,004
41 - 65 42,8 33,7 0,04
> 65 46,3 65,2 0,0002
102,48 130,51
Czas zabiegu, min [$rednia] SD=72,6 SD = 63,31 0,0002
St Err = 1,97 St Err = 6,84
Czas zabiegu, 75 percentyl [%]
< 135 min 76,3 66,7 0,02
> 135 min 23,7 33,3 0,03
Pole, [%]
Czyste 12,4 6,5 NS
czyste —skazone 42,8 42 4 NS
skazone 27,5 29,3 NS
brudne 17,3 21,7 NS
Skala ASA, [%]
1 16,0 0,0 < 0,0001
2 40,8 422 NS
3 31,6 45,6 0,003
4 10,7 10,0 NS
5 0,8 2,2 NS
Dni hospitalizacji do zabiegu, [%]
0-2 54,4 56,5 NS
>2 45,6 43,5 NS
4,56 4,31
Dni hospitalizacji do zabiegu, [$rednia] SD =15,01 SD =6,13 NS
St Err = 0,41 St Err = 0,64
Tryb zabiegu, [%]
Planowany 80,6 64,1 0,0001
Nagty 19,4 35,9 0,0001
Technika laparoskopowa [%]
Tak 1,9 1,1 NS
Nie 98,1 98,9 NS
Uraz [%]
Tak 1,0 3,3 0,02
Nie 99,0 96,7 NS
Wszczep [%]
Tak 6,0 3,3 NS
Nie 94,0 96,7 NS
Zabieg wieloproceduralny,
przez to samo cigcie, [%]
Tak 11,5 30,4 < 0,0001
Nie 88,5 69,6 < 0,0001
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Rycina 49. Czas wykrycia ZMO po zabiegach na jelicie grubym (N = 92)

przy powtdrnej
hospitalizaciji
7,6%

przed wypisem
92,4%

Rycina 50. Czgstos¢ poszczegdlnych form ZMO po zabiegach na jelicie grubym
(N=91)
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Tabela XLVII. Czynniki ryzyka ZMO po zabiegach na jelicie grubym (brak danych
usuwano przypadkami*- patrz przypis do tabeli XI)

Liczba Liczba Wspétezynnik
Czynniki ryzyka procedur ZMO | zachorowalnoSci p
N =1360 N=92 [%]
Pleé
Megzczyzna 723 46 6,32 NS
Kobieta 637 46 7,22
Wiek (lata)
<65 730 32 4,48 0,0004
> 65 629 60 9,54
Wiek, lata (75 percentyl)
<72 1025 63 6,15 NS
> 72 332 30 9,04
Czas zabiegu (75 percentyl)
< 135 min 1034 56 5,42 0,04
> 135 min 322 28 8,7
Czysto$¢ pola operacyjnego
Czyste / czyste — skazone 744 45 6,05 NS
Skazone / brudne 604 47 7,78
Skala ASA
<3 748 38 5,08 0,007
>3 567 52 9,17
Liczba dni pobytu w szpitali
do zabiegu
<2 dni 737 52 7,06 NS
> 2 dni 618 40 6,47
Liczba dni pobytu w szpitali
do zabiegu (75 percentyl)
<6 dni 1078 73 6,77 NS
> 6 dni 277 20 7,22
Tryb zabiegu
Planowany 1096 59 5,38 0,0002
Nagty 264 33 12,5
Uraz
Tak 14 3 21,43 0,05
Nie 1346 89 6,61
Wszczep
Tak 82 3 3,66 NS
Nie 1278 89 6,96
Technika laparoskopowa
Tak 26 1 3,85 NS
Nie 1334 91 6,82
Zabieg wieloproceduralny
(przez to samo cigcie)
Tak 157 28 17,83 < 0,0001
Nie 1203 64 5,32

162




Tabela XLVIII. Wspoéiczynniki zachorowania ZMO po zabiegach na jelicie grubym
wedtug zmodyfikowanego indeksu ryzyka NNIS (brak danych usuwano przypadkami*-

patrz przypis do tabeli XI)
Wspélezynnik | Wspélczynnik Liczba
INDEKS Liczba | Liczba | zachorowalnosci| zachorowalnosci ZMO SIR*#*
zabiegow | ZMO PTZS KISS . ZMO
(%] (%] oczekiwana
-1 6 0 0,00 5,06 0,3 0,0
0 353 11 3,12 3,85 14 0,8
1 534 31 5.8 49 26 1,18
2 342 42 12,28 7,61 26 1,62%
3 70 7 10,0 10,32 7 0,97
Ogoélem 1305 91 6,97 5,75 75 1,21
Brak
danych >3 !
Ogétem 1360 92

U=11,0;z=0,31; p=0,75
Y =4,18 p=0,04

Czas zabiegu [75 percentyl] = 135 min

** Standaryzowany Indeks Ryzyka ZMO = liczba ZMO obserwowanych / liczba ZMO oczekiwanych

Rycina 51. Procentowe wystgpowanie czynnikéw etiologicznych ZMO wyizolowanych

po zabiegach na jelicie grubym (N = 116)
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Rycina 52. Czgstos¢ wystepowania czynnikow etiologicznych ZMO wyizolowanych po
zabiegach na jelicie grubym w zalezno$ci od stopnia czysto$ci pola operacyjnego

(N =116)
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Rycina 53. Czgstos¢ wystgpowania czynnikéw etiologicznych ZMO wyizolowanych po
zabiegach na jelicie grubym w zaleznosci od formy zakazenia miejsca operowanego

(N =113)
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V. DYSKUSJA

Zakazenia miejsca operowanego sa najczestszym powiklaniem bezposrednio
zwigzanym z postgpowaniem zabiegowym i stanowig najczulszy wskaznik jako$ci pracy
na oddziatach chirurgicznych [151]. Problem zakazen miejsca operowanego jest
dostrzegany przez coraz szersze grono chirurgéw, o czym $wiadczy powstanie i prgzna
dzialalno$¢ takich towarzystw jak: Surgical Infection Society, Surgical Infection Society
Europe czy Sekcji Zakazen Chirurgicznych Towarzystwa Chirurgéw Polskich [302],

a Schein i Marshall podkreslaja, ze najlepszym specjalista w dziedzinie zapobiegania i
leczenia zakazen u chorego poddanego zabiegowi jest wyksztatcony chirurg [12]. Wedlug
licznych opracowan zagranicznych, zakazenie miejsca operowanego stanowi ok. 14-16%
wszystkich zakazen szpitalnych, a na oddzialach zabiegowych odsetek ten ksztaltuje si¢ w
okolicach 38% [59, 203, 217]. Podobne wyniki uzyskano w pierwszym ogdlnopolskim
programie nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi opartym na metodzie biernej rejestracji,
gdzie ogdlna czgstos¢ zakazen miejsca operowanego wyniosta 15% wszystkich zakazen,
natomiast na oddziatach zabiegowych odestek ZMO ksztaltowat si¢ w granicach 62% [25,
26]. W niniejszym opracowaniu czgsto$¢ zakazen miejsca operowanego, zarOwno w
stosunku do wszystkich zakazen szpitalnych, jak i zakazef na oddziatach zabiegowych,
byta wyzsza od wartodci literaturowych. Prawdopodobnie wynika to z doboru grupy
szpitali do analizy, w ktérych nadzér nad zakazeniami szpitalnym byt skierowany gtéwnie
na oddzialy zabiegowe i oddzialy intensywnej terapii. Dodatkowo nadzér ten byt
prowadzony w oparciu o System Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych,
charakteryzujacy si¢ wyzsza czulo$cia wykrywania zakazen i w przypadku oddziatéw
zabiegowych rejestracja byta celowana na zakazenia miejsca operowanego. Wyzsza
czgstos¢ tej formy zakazenia szpitalnego moze wynika¢ réwniez z faktu, ze w
wychwyceniu przypadkéw zakazen miejsca operowanego duzg rolg odgrywa personel
pomocniczy, szczegdlnie pielggniarka opatrunkowa [213]. W wigkszo$ci oddziatow
funkcje¢ te pelni jedna osoba, ktéra ma mozliwo$¢ obserwacji miejsca nacigcia podczas
pobytu pacjenta w szpitalu po zabiegu i wychwycenia objawdw zakazenia, a brak czgstej
rotacji personelu pozwala na zwigkszenie czulo$ci w nadzorze nad zakazeniem miejsca
operowanego.

Zakazenia miejsca operowanego sa jedna z form zakazen szpitalnych, dla ktérej zostaty

opracowane jasne kryteria rozpoznawania i sa one wykorzystywane w wigkszoSci
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programéw nadzoru nad zakazeniami szpitalnym [54, 303]. Niemniej duza rozpigto$c¢
warto$ci wspdtczynnikow zachorowalnosci dla ZMO w doniesieniach z réznych krajow
swiadczy o wciaz istniejacych rozbieznosciach w kwalifikowaniu tej formy zakazen
szpitalnych, co ma wptyw na obiektywno$¢ i poréwnywalno$¢ wynikéw. Wedlug analiz
epidemiologicznych przeprowadzonych przez Wojkowska-Mach zachorowalno$¢ na
zakazenia miejsca operowanego w polskich szpitalach w latach 1996 — 2000, kiedy
rejestracja zakazen szpitalnych byta oparta na metodzie biernej, zostala oszacowano na
poziomie 1,5% [31]. Obecne wyniki, w ktérych zachorowalno$¢ na ZMO wyniosta 2,2%,
wskazuje na lepsza wykrywalno$¢ i rejestracje zakazeh miejsca operowanego, a takze
wskazuje na stuszno$¢ istnienia Zespotow Kontroli Zakazen i prowadzenia nadzoru w
oparciu o system czynnej rejestracji. Dodatkowym atutem dla wprowadzenia systemu
czynnej rejestracji zakazen szpitalnych sa wyniki otrzymane w latach 2001 i 2002:
zachorowalno$¢ na ZMO w 2001 z 1,67% wzrosta w 2002 roku do 2,66%. Wyniki te nie
$wiadcza o pogorszeniu jakosci pracy na oddziatach zabiegowych, a o lepszym
zrozumieniu problemu zakazen szpitalnych, np. poprzez wyszkolenie fachowej
pielegniarki epidemiologicznej czy przeszkolenie personelu medycznego oddziatéw i
przez to zwigkszenie wykrywalnosci ZMO. Jednak uzyskane wyniki odbiegaja od danych
literaturowych  przedstawiajacych wyniki, zaréwno krotkoterminowych, jak i
dlugoterminowych, analiz zachorowalno$ci na ZMO. Moro i wsp. przeanalizowali
zachorowalno$¢ na ZMO w przeciagu jednego miesiaca w 31 szpitalach. Na 6 167
wykonanych procedur zarejestrowano wg NNIS 206 przypadkéw SSI, a wspdtczynnik
zachorowalno$ci wynidst 3,3 na 100 wykonanych procedur [303]. Doniesienia zespotu
irlandzkiego pokazuja wyniki rejestracji dlugoterminowej prowadzonej przez ten sam
zespot kontroli zakazen w okresie 16 lat w jednym z duzych szpitali, w ktérym
zachorowalno$¢ na ZMO utrzymywala si¢ na poziomie 4,5% [58].

Na poziom rejestracji ZMO duzy wplyw ma przestrzeganie okreséw obserwacji po
zabiegach, wynoszacych 30 dni po wszystkich zabiegach operacyjnych, a w przypadku
zastosowania implantéw wydtuzenie tego okresu do 12 miesigcy [9, 54, 59]. Skrdcenie
kryteriow czasowych, np. tylko do 10 dni, jest powodem zanizania faktycznej
zachorowalno$ci na zakazenia miejsca operowanego [220]. Kryterium czasowe
rozpoznania ZMO narzuca przeniesienie nadzoru ze szpitala na nadzér pozaszpitalny,

co moze by¢ powodem niezarejestrowania pewnej liczby zakazen, ktére rozwingty si¢ po
wypisie pacjenta ze szpitala. Zrozumienie wagi rejestracji powypisowej jest nieodzowne,

bowiem we wspoétczesnej chirurgii istnieje tendencja do skracania okresu pobytu pacjenta

166



po zabiegu w szpitalu, o ile stan chorego na to pozwala. Sytuacja taka charakterystyczna
jest szczegdlnie dla oddzialéw chirurgii jednego dnia, ale takze wystgpuje na oddziatach
wysokospecjalistycznych. Wedlug danych amerykanskich z 2000 roku odsetek zabiegéw
wykonanych w trybie ambulatoryjnym szacuje si¢ na ok. 75%, co powoduje przeniesienie
obowiazku opieki nad pacjentem operowanym na lekarza rodzinnego i podstawowa
opieke zdrowotna [221]. Wedlug niektérych autoréw, w zwiazku ze skracaniem okresu
hospitalizacji pozabiegowej, nie rejestrowanych jest nawet 80% zakazen szpitalnych, w
tym réwniez zakazen miejsca operowanego [59, 206, 223, 304]. W oparciu o doniesienia
rodzimych autoréw odsetek zakazefh manifestujacych si¢ po wypisie wynosi $rednio 1,6%
[220]. W niniejszej analizie w rejestracji powypisowej zostato ogélem wykrytych 15,5%
ZMO, w tym 71% przypadkéw bylo rejestrowanych w trakcie powtdrnej hospitalizacji, co
wskazuje na niski poziom rejestracji w lecznictwie ambulatoryjnym. W amerykanskich
doniesieniach przedstawiajacych wyniki programu NNIS w rejestracji powypisowej
wykrytych byto 54% przypadkéw ZMO. Odsetek zakazen wymagajacych powtdrnej
hospitalizacji z ogélnej liczby ZMO rozpoznanych po wypisie uzyskany w niniejszej
analizie byl podobny jak przedstawiony w danych amerykanskich [56]. W poréwnaniu, w
szpitalach holenderskich prowadzacych nadzér nad ZMO w oparciu o program PREZIES
rejestracja powypisowa byta na poziomie 32% [227], a w analizach krétkoterminowych w
szpitalach wtoskich odsetek ZMO manifestujacych si¢ po wypisie wyniést 53% [303].
Generalnie, liczne prace poréwnujace efektywno$¢ réznych metod nadzoru przed- i
powypisowego, okreslaja udzial rejestracji powypisowej na poziomie od 12% do 84%
[59, 221, 222, 225, 305, 306]. Istnieje wiele metod mozliwych do zastosowania w
nadzorze powypisowym zakazen miejsca operowanego, ale i takze innych form zakazen
szpitalnych, takich jak: wspdlpraca zespotu kontroli zakazen szpitalnych z chirurgiczna
poradnia przyszpitalna, powolanie regionalnego cztonka szpitalnego zespotu zakazen
szpitalnych, ktéry zgodnie z zaleceniami zespolu otacza szczegdlnym nadzorem
pacjentéw wysokiego ryzyka juz po wypisie w srodowisku domowym, wspdtpraca z
lekarzem rodzinnym lub pielggniarka srodowiskowa przeszkolona w zakresie wykrywania
zakazen miejsca operowanego, czy wykorzystanie w analizach elektronicznych zapiséw
aptecznych wskazujacych pacjentéw operowanych otrzymujacych (w okresie do 30 dni po
zabiegu) chemioterapeutyki powszechnie stosowane w leczeniu zakazen tkanek migkkich
[59, 198, 224]. Wsrdéd propozycji nadzoru powypisowego wymienia si¢ takze
bezposrednia wspdlprace z pacjentem za pomoca kontaktéw telefonicznych oraz ankiet

przekazywanych pacjentom przy wypisie lub rozsytanych poczta, jednak metody te nie sa

167



polecane ze wzgledu na niska czutos¢ [217, 225, 307]. Ponadto brak jest mozliwos$ci
ukierunkowania okre$lonej metody na wybrana grupe pacjentéw, bowiem kazdy z
pacjentéw poddanych zabiegowi operacyjnemu i wypisanych z oddzialu jest narazony na
wystapienie ZMO, co potwierdzaja badania hiszpanskie, w ktérych populacja pacjentéw,
u ktoérych objawy zakazenia manifestowaly si¢ po wypisie ze szpitala, nie réznita si¢ od
populacji pacjentéw, u ktérych nie stwierdzono objawow zakazenia [308]. Istnienie tak
wielu réznych propozycji metod rejestracji powypisowej ZMO $wiadczy o tym, ze nadzor
powypisowy jest jednym z trudniejszych elementéw licznych programéw kontroli
zakazen szpitalnych, a brak efektywnej procedury umozliwiajacej monitoring
powypisowy wplywa na niekompletnos¢ danych [309]. W polskich szpitalach rejestracja
powypisowa prowadzona jest w nielicznych placéwkach, a dodatkowo brak dobrej
wspolpracy pomigdzy zespotami kontroli zakazen szpitalnych a poradniami
przyszpitalnymi, co wynika z badan ankietowych przeprowadzonych w 2003 roku przez
Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych, moze wplywaé na oceng rzeczywistej
zachorowalno$¢ na zakazenia miejsca operowanego [212]. Brak lub niski poziom
rejestracji powypisowej wpltywa rowniez na ograniczenie informacji zwrotnej o skali
ZMO do oddzialéw zabiegowych, a jak wiadomo regularne przekazywanie informacji
zwrotnej chirurgom moze doprowadza¢ do zmniejszenia zachorowalno$ci na ZMO nawet
0 35% - 45% [30, 217, 218, 304]. W celu poprawienia tego elementu nadzoru nad ZMO
stuszne byloby przeprowadzenie w Polsce badan sprawdzajacych swoisto$¢ i czutosé
wybranych metod rejestracji powypisowej ZMO, ktérych wyniki datby podstawy do
oypracowania rekomendacji dotyczacych kontroli powypisowej zakazen miejsca
operowanego.

Wykazana w tym opracowaniu zachorowalno$¢ na ZMO dla stopni czysto$ci pola
operacyjnego byta nizsza od wzorcowych wskaznikéw zakazen opracowanych przez
National Academy of Sciences oraz National Research Council [40]. Jednak w
poréwnaniu do wynikéw uzyskanych z analiz danych zebranych w oparciu o metode
bierna, uzyskana réznica byla znacznie mniejsza [32]. Podobnie jak w pracach
dotyczacych analizy systemu biernej rejestracji zakazen szpitalnych, tak i w niniejszej
analizie ogélna zachorowalno$¢ na ZMO po zabiegach w polu brudnym byta nizsza w
stosunku do zabiegdw wykonanych w polu skazonym oraz odbiegata od wartosci
literaturowych [55, 57, 58, 301, 303]. Wyniki te moga $wiadczy¢ o wciaz istniejacych
trudnos$ciach interpretacyjnych w kwalifikacji ZMO po zabiegach na polu brudnym, ze

wzgledu na prawdopodobne istnienie wczesniejsze zakazenia. W badaniach holenderskich
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uzyskano réwniez wyzsza zachorowalnos¢ na ZMO po zabiegach skazonych niz brudnych
(8,3% wobec 7,2%), jednak wyniki te nie zostaly skomentowane [227]. Ogdlnie
wigkszo$¢ (ok. 90%) procedur operacyjnych przeprowadzanych jest na polu czystym lub
czystym-skazonym, dotyczyto to réwniez niniejszej pracy, co wptywa na znacznie nizsze
ryzyko wystapienia zakazenia [39, 94]. Wskazniki zachorowalno$ci ZMO dla tej grupy
zabiegébw sa czulym parametrem jakosci pracy na oddziatach zabiegowych i blokach
operacyjnych. W odniesieniu do danych z osrodkéw europejskich czy amerykanskich
uzyskane wskazniki moga wskazywaé na stosowanie procedur obniZzajacych ryzyko
wystapienia powiktan pooperacyjnych w postaci zakazenia miejsca operowanego [55, 56,
58, 303] . W poréwnaniu, w szpitalach azjatyckich (dane z Indii) zachorowalno$¢ na
ZMO po zabiegach czystych wynosita 3,03%, a po procedurach w polu czystym-
skazonym az 22,41% [310]. Réwniez wysokie wspoétczynniki zachorowalnosci dla ZMO
po zabiegach czystych i czystych — skazonych przedstawiaja doniesienia ze szpitala
peruwianskiego, gdzie zachorowalno$¢ na ZMO wynosita odpowiednio: 15,9% i 13,5%
[311].

Podziat procedur operacyjnych wg NNIS daje mozliwo$¢ prowadzenia ukierunkowanego
nadzoru, jak i pozwala na analizy poréwnawcze dla wybranych procedur pomigdzy
osrodkami krajowymi i zagranicznymi. Szczegbélowa analiza istotna jest m.in. w chirurgii
ogo6lnej, gdzie poszczegdlne procedury moga znaczaco rézni¢ si¢ od siebie pod wzgledem
charakterystyki epidemiologicznej. Ujednolicenie danych czgsto bylo powodem
falszywego zanizania lub zawyzania skali zjawiska zakazen miejsca operowanego na tego
typu oddzialach, jak i nie pozwalalo to na wypracowanie celowanych procedur
zapobiegawczych [32, 54, 312, 313, 314]. Wsrdd wybranych, objgtych analiza, procedur z
zakresu chirurgii ogélnej najwyzsza zachorowalno$¢ zaobserwowano po zabiegach na
jelicie grubym, niemniej wartosci te byty zblizone do wartosci uzyskanych w programie
niemieckim KISS czy amerykanskim NNIS [57, 301]. Wysoka zachorowalno$¢ na ZMO
po zabiegach na jelicie grubym, utrzymujaca si¢ na poziomie ok. 13%, zostata wykazana
m.in. w raporcie z holenderskiego programu kontroli zakazen PREZIES [227]. Od dawna
wsrdd chirurgéw duze ryzyko wystapienia ZMO po tego typu operacjach bylo powodem
rozwazan dotyczacych dzialan obnizajacych to ryzyko, ktére najczgsciej sprowadzaly si¢
do mechanicznego oczyszczania jelita przed zabiegiem i okotooperacyjnej profilaktyki
antybiotykowej. Najwigcej kontrowersji budzi mechaniczne oczyszczanie jelita, bowiem
w dwoch doniesieniach Fa-Si-Oen i wsp. przedstawili zaskakujace wnioski. W jednym z

badan poréwnujacym dwa modele przygotowania jelita grubego do zabiegu operacyjnego,
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wykazano, ze mechaniczne przygotowanie jelita za pomoca doustnych preparatéw glikolu
polietylenowego w poréwnaniu do zastosowania u pacjentéw jedynie diety na 10 dni
przed zabiegiem nie zmniejszylo w znamiennym stopniu ryzyka skazenia jamy
otrzewnowej i tkanki podskornej, jak i nie zmieniata si¢ korelacja pomigdzy flora jelitowa
a flora wyhodowana z wymazéw z tkanki podskdrnej pobranych przed zamknigciem pola
operacyjnego [315]. W drugim doniesieniu autorzy ci zauwazyli, ze u pacjentdw po
mechanicznym oczyszczeniu jelit uzyskiwano zaréwno ujemne, jak i dodatnie posiewy z
wymazow z tkanki podskérnej pobranej pod koniec zabiegu operacyjnego, ale zakazenia
miejsca operowanego obserwowano jedynie w grupie pacjentéw z dodatnim posiewem
[316]. W obu badaniach klinicznych u wszystkich pacjentéw dodatkowo zastosowano
okotooperacyjna profilaktyke antybiotykowa. W zwiazku z tym, ze za ZMO po zabiegach
na jelicie grubym odpowiada najczg$ciej endogenna flora jelitowa, zwraca si¢ uwage na
konieczno$¢ zachowania zasad czystosci bakteriologicznej w trakcie preparowania jelit
[302].

W przypadku cholecystektomii istotne jest rozgraniczenie zabiegéw wykonywanych
metoda klasyczna i metoda laparoskopowa. Wynika to z faktu, ze zachorowalno$¢ na
ZMO po laparoskopowym usunigciu pecherzyka zdétciowego jest znacznie nizsza niz po
klasycznej cholecystektomii [56, 279, 317, 318]. Potwierdzaja to m.in. wyniki uzyskane w
niniejszym opracowaniu, w ktérym wspétczynniki zachorowalnosci dla ZMO byt na
poziomie 1,1% dla procedur laparoskopowych i 4,4% dla procedur klasycznych. Podobna
zalezno$¢ wykazali w swoich pracach Richards i wsp., gdzie stosunek ten wynidst 0,62%
wobec 1,82%, jak i Hoed i wsp., jednak u tych ostatnich zachorowalno$¢ w obu grupach
byta znacznie wyzsza niz w innych doniesieniach, gdyz po zabiegach laparoskopowych
wspolczynnik zachorowalnosci dla ZMO wynidst 5,3%, a po zabiegach klasycznych
wspolczynnik ten wyniost 14% [279, 319]. Wigkszos¢ ekspertow, zajmujacych sig
videochirurgia, wskazuje, iz decydujacymi czynnikami obnizajacymi ryzyko powiktan, w
tym i zakazen pooperacyjnych, po zabiegach laparoskopowych sa doswiadczenie zespotu
operacyjnego w wykonywaniu operacji ta technika oraz rzetelna kwalifikacja pacjenta do
zabiegu, uwzgledniajaca wszelkie mozliwe przeciwwskazania [279].

Inng procedura prawdopodobnie = wymagajaca rozgraniczenia w  analizach
epidemiologicznych sa zabiegi naprawcze w przepuklinach, bowiem ok. 30% operacji
naprawczych przepuklin pachwinowych jest zwiazanych z wszyciem siatki z tworzywa
sztucznego. Zaleta tej metody jest mniejsza liczba nawrotéw przepuklin w stosunku do

zabiegdéw przeprowadzonych bez zastosowania wszczepu, niemniej obecnos$¢ ciata obcego
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zwigksza ryzyko wystapienia zakazenia miejsca operowanego [320, 321]. Wedlug
doniesien literaturowych czgsto$§¢ zakazen po implantacji siatki waha si¢ w zakresie 1 —
8%, a w przypadku renomowanych osrodkéw chirurgicznych specjalizujacych si¢ w
leczeniu przepuklin, takich jak: Instytut Lichtensteina, czgsto$¢ zakazen wynosi mniej niz
1% [320, 322, 323, 324]. Zachorowalno$¢ na ZMO zaréwno po zabiegach z
zastosowaniem siatki, jak i po zabiegach tradycyjnych, wykazana w tej pracy w szpitalach
analizowanych jest poréwnywalna do danych europejskich czy amerykanskich [55, 57,
301]. Niski poziom zachorowalnosci na ZMO po tego typu zabiegach w polskich
szpitalach moze wynika¢ z faktu, iz jest to najczgstszy zabieg planowany w chirurgii
ogo6lnej, a wiadomo, ze jednym z istotnych czynnikéw ryzyka ZMO jest precyzja techniki
operacyjnej [12, 59, 320]. Rozgraniczenie procedury wg NNIS w zakresie zabiegdéw
naprawczych w przepuklinach na zabieg z siatka i na zabiegi bez siatki, jest istotne
réwniez w zwiazku ze zmianami kryteriow czasowych rozpoznania zakazenia miejsca
operowanego. Wydluzenie obserwacji do 1 roku po zastosowaniu wszczepu
automatycznie powoduje zwigkszenie roli nadzoru powypisowego [302]. Osobna analiza
obu typéw zabiegéw pozwolita na opisanie istotnych réznic w charakterystyce
epidemiologicznej i mikrobiologicznej m.in. w zakresie formy ZMO; czynnikéw ryzyka,
momentu wykrycia zakazenia czy czynnikéw etiologicznych. Dodatkowo wykazane w tej
analizie wicksze ryzyko =zakazenia miejsca operowanego po hernioplastykach
implantacyjnych uzasadnia stosowanie okolooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej,
pomimo kwalifikacji tych zabiegéw jako czyste, co czgsto jest tematem wielu dyskusji
panelowych [322, 324, 325].

Na szczegdlna uwage zastuguja dane dotyczace zakazen miejsca operowanego po
zabiegach histerektomii wykonanej z dojscia brzusznego, w ktérych stwierdzono
zachorowalno$¢ wyzsza od wartoSci oczekiwanych w odniesieniu do innych
wieloosrodkowych programéw tj. NNIS czy KISS [57, 301]. Réwniez doniesienia
holenderskie czy angielskie potwierdzaja powyzsze obserwacje; zachorowalno$¢ byla na
poziomie 2,5% [55, 227]. W poréwnaniu do danych z polskich szpitali, znacznie wyzsza
czgstos¢ zakazen po zabiegach histerektomii brzusznej, wynoszaca 11,3%, przedstawili w
swej pracy Soper i wsp., ktérzy dodatkowo wykazali wptyw grubosci tkanki podskoérne;j
na ryzyko wystapienia ZMO po tego typu procedurze operacyjnej. U pacjentek, ktérych
grubos¢ tkanka podskdrnej byt mniejsza niz 3 cm nie obserwowano zakazen miejsca
operowanego [326]. W doniesieniu kanadyjskim zachorowalno$¢ na ZMO po zabiegach

usunigcia macicy z dojscia brzusznego byt na poziomie 7,7%, a w odniesieniu do
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poszczegblnych chirurgéw z 26-cio osobowego zespotu zachorowalnos¢ ta wahata sig od
0% do 34,6%. Z posrdd catego zespotu dla dwoch chirurgéw stwierdzono znamiennie
wyzszg czgstos¢ zakazen w stosunku do innych kolegéw tj. 34,6% i 23,5%, a wedlug
autoréw doniesienia prawdopodobnie wartosci te wynikaty z nadinterpretacji kryteriow
rozpoznania zakazenia przez chirurgéw [227, 228]. Innym elementem w nadzorze
polskim nad ZMO po zabiegach histerektomii brzusznej odbiegajacym od danych
literaturowych jest fakt mato skutecznego rejestrowania zakazen narzadowych.

W dwuletnim okresie obserwacji nie rozpoznano zadnego zakazenia tej formy,

a przyktadowo w programie niemieckim KISS, czy w doniesieniach ze szpitali
angielskich, czesto$¢ zakazen narzadowych po zabiegach histerektomii brzusznej byta na
poziomie 8% [55, 301]. Spostrzezenia powyzsze, jak i dodatkowo stwierdzona w analizie
og6lnej wysoka zachorowalno§¢ na ZMO po zabiegach cigcia cesarskiego, moze
wskazywa¢ na slaby nadzér nad zakazeniami wsréd pacjentek polskich oddziatow
ginekologiczno-potozniczych. Podkreslenie problemu zakazen szpitalnych, jak i
zwigkszenie nadzoru na tego typu oddziatach zabiegowych, powinno da¢ skutek w postaci
obnizenia zachorowalno$ci do poziomu uzyskiwanego w rekomendowanych os$rodkach
europejskich czy amerykanskich. Creamer i wsp. wykazali, ze po wprowadzeniu
aktywnego nadzoru na oddziatach ginekologiczno-potozniczych czgstos¢ ZMO spadia z
15,8% do 1,7% w pierwszych latach trwania programu kontroli zakazen szpitalnych, a w
odniesieniu do dwéch okreséw 8-letnich $rednia zachorowalno$¢ z 2,7% spadta do 1,4%
[58].

Zaobserwowana zachorowalno$¢ na ZMO u pacjentdéw po zabiegach endoprotezoplastyki
stawu biodrowego odpowiadala ogélnym danym przedstawianym w innych programach
kontroli zakazen szpitalnych, w ktérych zachorowalno$¢ wahata si¢ od 1,3% do 3,4% [57,
58, 227, 301, 303, 329, 330]. W odniesieniu do wybranych krajéw europejskich,
zachorowalno$¢ w szpitalach niemieckich wynosita 1,3%, w szpitalach francuskich —
1,8%, w szpitalach polskich — 2,2%, w szpitalach angielskich — 3,1%, a w szpitalach
holenderskich — 3,4% [227, 301, 330, 331]. Niestety istnieje prawdopodobienstwo, ze
czgstos¢ zakazen w polskich szpitalach moze by¢ wyzsza, co moze wynika¢ z braku
danych z rejestracji powypisowej, a wedtug Stockley i wsp. nawet 50% tych zakazen
bywa rozpoznawanych juz po wypisie ze szpitala [222]. Uwage zwraca réwniez brak
zakazen narzadowych po zabiegach endoprotezoplastyki stawu biodrowego w
analizowanych oddziatach ortopedyczno-urazowych, co nie ma odniesienia m.in. do

danych z raportow niemieckich czy angielskich, w ktorych czestos¢ tej formy ZMO byta
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wykazana na poziomie 9 — 22% [301, 329, 330]. Fakt ten moze by¢ podstawa do
stwierdzenia, ze istnieja problemy w rozréznianiu glgbokich i narzadowych zakazen
miejsca operowanego po zabiegach endoprotoezoplastyki. Nadzér nad ZMO na
oddziatach ortopedyczno-urazowych, obejmujacy wszystkie elementy, tacznie z nadzorem
powypisowym, powinien w oparciu o doswiadczenia Gastmeier i wsp. zmniejszy¢ o 40%
liczbe ZMO po zabiegach endoprotezoplastyki stawu biodrowego [329].

Znajomo$¢ czynnikéw ryzyka zakazenia miejsca operowanego daje mozliwos¢ okreslenia
potencjalnej grupy pacjentdw narazonych na wigksze prawdopodobienstwo wystapienia
tej formy zakazenia szpitalnego, a przez to zwrdcenie baczniejszej uwagi w nadzorze.

W licznych doniesieniach literaturowych stwierdza si¢ nieznaczne réznice w ocenie
zaleznos$ci wpltywu czynnikéw ryzyka na wystapienie ZMO, zaréwno w aspekcie
og6lnym, jak i w odniesieniu do wybranych procedur zabiegowych [227, 279, 303, 329,
332, 333]. Wigkszo$¢ autoréw jest zgodnych, ze zaawansowany wiek pacjenta, pole
operacyjne skazone i brudne, przedtuzenie czasu trwania zabiegu ponad standardowy czas
dla danego typu procedury oraz stan pacjenta wg skali ASA powyzej 2, istotnie
zwigkszaja ryzyko zakazenia miejsca operowanego, co potwierdzaja réwniez uzyskane
wyniki w obecnym badaniu [56, 227, 317, 332, 333]. Brandt i wsp. proponuja w swojej
pracy, aby nie rozgranicza¢ standardowo populacji pacjentow wedtug przyjetej zasady:

< 65 roku zycia i = 65 roku zycia, ale jako warto$¢ rozgraniczajaca przyja¢ 75 percentyl
analizowanej pod wzgledem wieku populacji pacjentéw, co szczegdlnie istotne jest dla
procedur, w ktérych wsrdd pacjentéw operowanych przewazaja osoby ponizej 60 roku
zycia [317]. Odzwierciedlaja to m.in. wynik oceny wptywu czynnikéw ryzyka ZMO w
zabiegach usunigcia wyrostka robaczkowego, gdzie ryzyko ZMO bylo wyzsze juz u
pacjentéw powyzej 37 roku zycia. Wynika¢ to moze z wigkszego ryzyka perforacji,
bowiem czg¢sciej powiklanie to wystgpuje u dzieci ponizej 5 roku zycia oraz u os6b po

35 roku zycia [334]. Intrygujace wyniki dotyczace czynnikéw ryzyka ZMO przedstawili
Delgado-Rodriguez i wsp., w ktérych zaawansowany wiek byl czynnikiem
zmniejszajacym czgsto§¢ ZMO powypisowego w poréwnaniu do czynnikéw ryzyka ZMO
ujawnionych w szpitalu [335]. Wptyw plci na wigksze ryzyko wystapienia zakazenia
miejsca operowanego zostal potwierdzony jedynie w przypadku kilku procedur. Wyzsza
zachorowalno$¢ na ZMO u mezczyzn zaobserwowano po zabiegach cholecystektomii
laparoskopowej, wedlug doniesien amerykanskich i obecnego opracowania [279, 318].
Dodatkowo Kingston i wsp. wykazali istotnie wyzsza czg¢sto$¢ zakazen u mezczyzn po

zabiegach na jelicie grubym [336]. W przypadku pici zenskiej, wyzsze ryzyko ZMO
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odnotowano w literaturze po zabiegach kardiochirurgicznych. Ponadto zauwazono
rowniez wyzsza Smiertelno$¢ u kobiet po zabiegach chirurgicznych zwigzang z
zakazeniami w postaci sepsy [74, 337]. Natomiast wykazana w pracy wyzsza
zachorowalno$¢ na ZMO u kobiet po zabiegach naprawczych w przepuklinach, wymaga
przeprowadzenia szczegdlowej charakterystyki tej grupy pacjentéw w celu okreslenia
ewentualnych dodatkowych czynnikéw ryzyka. Wedtug danych z raportéw NNIS diugos¢
pobytu przedoperacyjnego pacjenta w szpitalu jest odnosnikiem cigzkosci choroby
podstawowej oraz chordb towarzyszacych wymagajacych leczenia szpitalnego przed
zabiegiem [338], a Malone i wsp. w przeprowadzonej analizie nie wykazali znamiennej
zaleznosci pomigdzy dtugoscia hospitalizacji przed zabiegiem a ZMO [332]. Obserwacje
powyzsze moga ttumaczy¢, dlaczego dla niektérych procedur objetych ta analiza, 6-cio
dniowy pobyt przed zabiegiem nie wplywal na zwigkszenie ryzyka wystapienia ZMO
(zabiegi w zakresie jelita grubego), a np. dla zabiegéw apendektomii pobyt w szpitalu
przed zabiegiem powyzej 2 dni znamiennie wplywal na zachorowalno$¢ na ZMO.
Wynika¢ to moze takze z faktu, ze opdznienie w podjeciu decyzji o operacji w przypadku
zapalenia wyrostka robaczkowego wiaze si¢ z ok. 20% ryzykiem perforacji [339].

Na podstawie wieloletnich obserwacji w oparciu o program NNIS wykazano, ze
przeprowadzenie zabiegu metoda laparoskopowa zmniejsza ryzyko zakazenia miejsca
operowanego, zwlaszcza w zakresie takich procedur jak: cholecystektomia,
appendektomia, zabiegi w zakresie jelita grubego i zoladka [56, 279]. Znamienng
zalezno$¢ pomigdzy laparoskopia, a nizsza zachorowalno$cia na ZMO wykazano w tej
pracy jedynie dla zabiegéw usunigcia pgcherzyka zotciowego, natomiast stwierdzono
bardzo wysoki wspdlczynnik zachorowalnosci na ZMO po zabiegach laparoskopowego
usunigcia wyrostka robaczkowego. Sytuacja ta moze wynikac zaréwno ze zlej kwalifikacji
pacjentéw, jak 1 niedostatecznego doswiadczenia w przeprowadzaniu zabiegow
apendektomii metoda laparoskopowa (jedynie ok. 5% zabiegéw bylo wykonanych ta
metoda). Wedlug Gaynesa i wsp. ok. 19% apendektomii jest wykonywanych metoda
laparoskopowa, ale mniejsza zachorowalno$¢ na ZMO po tego typu zabiegach wystepuje
jedynie wéwczas, kiedy zabieg przeprowadzany jest u pacjentéw nieobcigzonych innymi
czynnikami ryzyka [56]. Wigkszo$¢ autorow zajmujacych si¢ problematyka zakazen
miejsca operowanego w wideochirurgii zwraca uwagg na kwalifikacj¢ pacjentéw, bowiem
kazdy dodatkowy czynnik ryzyka, a szczegdlnie zabiegi w trybie pilnym i
wieloproceduralne oraz zaawansowany stan zapalny operowanego narzadu, istotnie

zwigkszaja ryzyko zakazenia w poréwnaniu do zabiegdw wykonywanych metoda
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klasyczna [279, 318, 319]. Reasumujac, ryzyko zakazenia miejsca operowanego wzrasta
wraz z liczba czynnikéw, co zostato wykorzystane m.in. do opracowania indekséw ryzyka
wg NNIS czy SENIC [56, 217, 317, 340].

Indeks ryzyka ZMO jest obecnie podstawowym narzedziem do analiz
epidemiologicznych wykorzystywanym w programach kontroli zakazen szpitalnych na
calym $wiecie [56, 217, 317, 341]. Pozwala on na wyznaczenie niezaleznego opisu
stopnia narazenia pacjenta na zakazenie miejsca operowanego, jak i na dokonywanie
szczegotowych poréwnan pomigdzy oddzialami czy szpitalami [40, 60, 297]. Niestety
zastosowanie indeksu ryzyka do analiz danych z polskich szpitali nie pozwala na
uzyskanie wiarygodnych wynikéw odzwierciedlajacych faktyczny stopien narazenia
pacjentéw z zakazeniami miejsca operowanego, co wynika z braku danych, szczegdlnie
opisujacych pacjentéw wg skali ASA. Problem ten zauwazalny byl gtéwnie w przypadku
procedur: histerektomii brzusznej, cholecystektomii, appendektomii i zabiegéw
naprawczych w przepuklinach. Cardo i wsp. wykazali, Zze precyzja w kwalifikacji stopnia
czystosci pola operacyjnego przez czlonkow zespolu operujacego oddzialéw chirurgii
og6lnej 1 ortopedyczno-urazowej byla na poziomie 88%. Natomiast precyzja w ocenie
czasu trwania zabiegu, jak i okreslenie przedoperacyjnego stanu klinicznego pacjenta wg
skali ASA w duzej mierze =zalezala od S$cistej wspdtpracy z anestezjologiem
uczestniczacym w zabiegu [342]. Uwage zwraca rdwniez udziat pacjentéw w populacjach
zakwalifikowanych zgodnie z indeksem ryzyka do réznych grup obciazanych ryzykiem
wystapienia zakazenia miejsca operowanego. Najczgsciej pacjenci poddawani zabiegom
byli opisywani jako chorzy bez czynnikdéw ryzyka, badz tylko z jednym czynnikiem
ryzyka, natomiast pacjenci obciazeni 2 lub 3 czynnikami ryzyka, na przyktad w
przypadku zabiegéw endoprotezoplastyki stawu biodrowego, stanowili jedynie 7%.

Dla poréwnania, odsetek pacjentéw w sposdb istotnie obciazony ryzykiem wystapienia
ZMO w programie NNIS wynosit ok. 16%, a w programie KISS — ok. 9% [57, 301, 329].
Innym przyktadem zlej kwalifikacji pacjentéw byta grupa pacjentéw z 3 czynnikami
ryzyka poddanych cholecystektomii laparoskopowej, co spowodowato obnizenie stopnia
narazenia na ZMO wg zasad zmodyfikowanego indeksu ryzyka, a przez to zmniejszenie
populacji w tej grupie i automatyczne zwigkszenie wskaznika zachorowalnos$ci, znacznie
odbiegajacego od doniesien z analiz innych programéw kontroli zakazen [57, 279, 301].
Prawdopodobnie czg$¢ tych pacjentéw nie powinna byla mie¢ wykonanej
cholecystektomii metoda laparoskopowa. Powyzsze, dostrzezone uchybienia moga

wynika¢ z braku do§wiadczenia w rzetelnym zbieraniu danych o pacjentach i przebiegu

175



operacji, co moze takze $wiadczy¢ o niewystarczajacej wspolpracy pomigdzy zespotami
kontroli zakazen, a personelem oddziatéw i blokéw operacyjnych. To wszystko sktania do
stwierdzenia, ze analiza z zastosowaniem rekomendowanej metody, jaka jest indeks
ryzyka, opisujacym zachorowalno$¢ zakazenia miejsca operowanego pacjentéw w
polskich szpitalach wymaga ostroznej interpretacji, chociaz uzyskane wyniki sg zblizone
do opisanych w pi§miennictwie [312, 317, 333, 343].

Indeks ryzyka opiera si¢ na trzech zmiennych, dlatego niektére procedury wg NNIS nie
zawsze beda mozliwe do opisania, bowiem bedzie to wynika¢ ze specyfiki procedury.
Procedury takie jak: endoprotezoplastyka stawu biodrowego czy kolanowego, zabiegi
naprawcze w przepuklinach, zabiegi kardiochirurgiczne czy naczyniowe, naleza do
zabiegéw czystych, a wigc prawdopodobiefistwo wystapienia trzech czynnikéw ryzyka
jest niewielkie [217, 317, 340]. Odzwierciedlaja to takze uzyskane w niniejszej pracy
wyniki z zastosowaniem indeksu ryzyka dotyczace: zabiegdw naprawczych w
przepuklinach, endoprotezoplastyce stawu biodrowego 1 histerektomii brzuszne;.
Spostrzezenia te byly podstawa do modyfikacji indeksu ryzyka i poszukiwania
dodatkowych zmiennych pozwalajacych opisac stopien narazenia pacjentéw na ZMO [56,
215, 279]. Ciekawa analiz¢ zmiennych przeprowadzili Brandt i wsp., ktérzy dla
wybranych procedur jako dodatkowe zmienne zwigkszajace ryzyko wybrali: wiek
pacjentéw znacznie przekraczajacy $sredni wiek dla danej procedury (granica odcigcia byt
75 percentyl), nie stosowanie metod laparoskopowych oraz pte¢ megska. W oparciu o
regresj¢ wieloczynnikowa wykazali, ze dotozenie dodatkowych zmiennych do
podstawowego modelu indeksu tylko nieznacznie wplywato na okreslenie stopnia
narazenia pacjentdéw na ryzyko wystapienia zakazenia miejsca operowanego dla
analizowanych procedur [317].

Jednym z nieodzownych elementéw prawidtowego systemu nadzoru nad zakazeniami
szpitalnymi jest nadzér mikrobiologiczny, ktéry umozliwia $ledzenie udzialu
poszczegdlnych czynnikéw etiologicznych w wybranej formie klinicznej zakazenia
szpitalnego oraz pozwala na przesledzenie zmian w lekoopornosci. Niemniej, aby méwic
o nadzorze mikrobiologicznym, nalezy podkresli¢ podstawowy wymdg bez ktérego
nadzor mikrobiologiczny nie istnieje, a mianowicie wykonywanie badan
mikrobiologicznych w kazdym przypadku zakazenia szpitalnego. Niedostateczna liczba
wykonywanych badan mikrobiologicznych byla przedmiotem licznych dyskusji i
wnioskéw z doniesien literaturowych, a czgsto$¢ potwierdzonych mikrobiologicznie

zakazen miejsca operowanego w réznych osrodkach na $wiecie wahata si¢ w granicach
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50 — 90% [224, 226, 227, 344, 345, 346]. W poréwnaniu do danych literaturowych,
og6lny odsetek potwierdzonych mikrobiologicznie przypadkéw zakazen miejsca
operowanego w niniejszej pracy jest utrzymany na poziomie dobrym, a dodatkowo wzrost
liczby wykonanych badan pomigdzy latami 2002 a 2003, moze wskazywaé na
dostrzezenie waznosci tego elementu nadzoru nad ZMO. Potwierdzeniem tego
stwierdzenia moga by¢ wyniki otrzymane z nadzoru mikrobiologicznego w Pierwszym
Narodowym Programie Kontroli Zakazen prowadzonym przez PTZS, w ktérym na okoto
7000 zarejestrowanych przypadkéw zakazen szpitalnych, jedynie 42,5% zostato
potwierdzonych mikrobiologicznie, a w odniesieniu tylko do zakazen miejsca
operowanego odsetek ten byl jeszcze nizszy i wynidst 29,8% [197]. Niestety w
odniesieniu do poszczegélnych procedur zabiegowych liczba badan mikrobiologicznych
analizowana w tej pracy byla zr6znicowana, w szczegdlnosci wérdd procedur z zakresu
chirurgii uktadu pokarmowego, gdzie ok. 30% przypadkéw ZMO nie zostato
potwierdzonych mikrobiologicznie. Dodatkowo niepokojacym zjawiskiem jest spadek
liczby badan mikrobiologicznych dla przypadkéw ZMO po zabiegach czystych, gtéwnie
w operacjach ortopedycznych z zastosowaniem protez stawowych. Brak potwierdzen
mikrobiologicznych zakazen miejsca operowanego daje podstawg do stwierdzenia, ze
leczenie farmakologiczne zakazen oparte byto na antybiotykoterapii empirycznej, a nie na
zalecanej terapii celowanej, co zostalo rowniez podkreslone w raportach z innych
osrodkéow prowadzacych nadzér nad zakazeniami miejsca operowanego [227, 344].
Istotnym elementem prawidlowego nadzoru mikrobiologicznego jest jako$¢ i rodzaj
pobieranego materialu do badan. Dominujacym materialem pobieranym do badan
mikrobiologicznych w przypadku zakazenia miejsca operowanego byl wymaz z miejsca
nacigcia (tre$¢ ropna), ewentualnie materiat z drenéw. Baum i wsp. w przeprowadzonych
2-letnich badaniach zwrécili uwage, Zze u czesSci chorych z ZMO po zabiegach
operacyjnych przebywajacych na oddziatach zabiegowych, czy oddziatach intensywnej
terapii stwierdza si¢ bakteriemig lub fungemig. Na 30 000 przeanalizowanych pacjentow
dodatnie posiewy krwi stwierdzono u 401 pacjentéw, w tym u 22% z pobranego materiatu
hodowano wigcej niz jeden czynnik etiologiczny. Dominujacymi patogenami
izolowanymi z posiewéw krwi byly szczepy: MRSA, VRE oraz grzyby z rodzaju
Candida. W badaniach stwierdzono zalezno$§¢ pomigdzy S$miertelnoscia, a liczba
izolowanych czynnikéw etiologicznych z krwi oraz okre§lono czynniki ryzyka, ktore

zwigkszaja prawdopodobienstwo zakazenia krwi okre§lonym patogenem [347].
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Dla podkreslenia waznosci posiewow krwi u pacjentow z ZMO moga postuzy¢ réwniez
badania nad translokacja bakteryjna [348, 349, 350]. Grupa japonskich badaczy oceniata
role¢ translokacji bakteryjnej ze $wiatta jelita do weziéw krezkowych i jej wpltyw na
uogdlnione zakazenia pooperacyjne. Do badania wlaczonych zostalo 75 pacjentow
operowanych z powodu raka jelita grubego, a translokacj¢ bakterii (gléwnie Escherichia
coli) wykazano u 39% chorych. Zakazenia septyczne wystapity u 35% chorych z
wykazang translokacja do weztéw krezkowych i u 20% chorych bez cech translokacji,
jednak nie wykazano znamiennosci statystycznej [348]. Powyzsze doniesienia moga by¢
argumentami za stuszno$cia wykonywania dodatkowo, oprécz wymazéw z miejsca
nacigcia, posiewéw krwi u pacjentdw z zakazeniem miejsca operowanego, szczegolnie
obciazonych czynnikami ryzyka, takim jak: zaawansowany proces nowotworowy,
chemioterapia, wczesniejsza diagnostyka endoskopowa przewodu pokarmowego czy drég
oddechowych oraz obecno$¢ cewnikow w zytach centralnych. W prawidlowym nadzorze
mikrobiologicznym nad ZMO wazna jest réwniez interpretacja otrzymanych wynikéw i
umiejetnos¢ odrdznienia kolonizacji od faktycznego zakazenia. Pomocna wéwczas jest
znajomo$¢ flory fizjologicznej oraz chorobotworczo$¢ poszczegdlnych czynnikéw
etiologicznych zakazen miejsca operowanego [146]. Prawdopodobnie przyktadem
nadinterpretacji wynikow jest wykazany w tej analizie wysoki odsetek bakterii z gatunku
Staphylococcus epidermidis w ZMO po zabiegach usunigcia macicy przez dojscie
brzuszne. Podobne wyniki uzyskali Soper i wsp., jednak zaréwno autorzy pracy, jak i
zaproszeni do dyskusji eksperci zwrdcili uwage, ze gronkowce koagulazo-ujemne sa
rzadko czynnikiem etiologicznym ZMO po tego typu procedurach zabiegowych [326].
Potwierdzeniem tych wnioskéw moze by¢ réwniez fakt, ze ten patogen dominowat w
materiatach pobranych w przebiegu zakazen powierzchownych.

Zjawisko stalej selekcji szczepéw opornych, uzaleznione od rozpowszechniania si¢
nowych technik medycznych i nowych sposobéw leczenia, stalo si¢ przyczyna zmian
dominujacych czynnikéw etiologicznych zakazen szpitalnych [197]. Obecnie ws$rdéd
czynnikéw etiologicznych zakazen szpitalnych dominuja bakterii Gram—dodatnie.

To zjawisko pokazuja bardzo dobrze amerykanskie badania poréwnujace wystgpowanie
czynnikéw etiologicznych w pierwszej i drugiej potowie lat 80-tych. Zauwazono m.in.
spadek czestosci zakazen powodowanych przez Escherichia coli z 23% do 16%, czy
Klebsiella pneumoniae z 7% do 5%, a wzrost czgstosci zakazen powodowanych przez
gronkowce koagulazo-ujemne z 4% do 9% [80]. Obserwacje te mozna przetozy¢ réwniez

na zakazenia miejsca operowanego. Czgstos¢ wystgpowania czynnikéw etiologicznych w
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ZMO u chorych hospitalizowanych w analizowanych szpitalach byta podobna do
wynikéw przedstawionych w licznych pracach z narodowych programéw zakazen
szpitalnych, w ktérych dodatkowo podkreslano wzrastajacy udziat bakterii Gram-
dodatnich, a w szczegdlno$ci metycylinoopornych gronkowcéw koagulazo-ujemnych oraz
enterokokéw [227, 231, 344, 351]. Ciekawe spostrzezenia dotyczace analizy flory
bakteryjnej izolowanej z pierwotnego zrédta oraz miejsc wtérnych zakazen miejsca
operowanego pomigdzy kwietniem 2002 roku, a marcem 2003 roku przedstawia w swej
pracy zesp6t Shinagawa i wsp. Wykazali oni, Ze okresie analizowanym zmienit si¢ sktad
flory odpowiedzialnej za ZMO; poczatkowo dominowaly beztlenowce Gram-dodatnie,
nastgpnie tlenowe bakterie Gram-dodatnie, a w ostatnim okresie zwigkszyta si¢ liczba
zakazen pierwotnych powodowanych przez tlenowe bakterie Gram-ujemne i zakazen
p6znych powodowanych przez tlenowe bakterie Gram-dodatnie [352]. Wciaz zwraca si¢
uwage na narastanie czgstosci opornosci szczepoéw Staphylococcus aureus na metycyling,
jak i pojawienie si¢ szczepOw opornych na wankomycyng [82, 192, 353, 354]. Uzyskany
w tej analizie 20% odsetek szczep6w MRSA byl nizszy w poréwnaniu do danych
amerykanskich czy irlandzkich [57, 58]. Warto$¢ ta mogta by¢ jednak zanizona z powodu
nie wykonywania badan mikrobiologicznych w kazdym przypadku zakazenia. Brak
znajomo$¢ faktycznej skali wystgpowania MRSA na oddziatach zabiegowych, a w
szczegolnosci na oddziatach kardiochirurgicznych, ortopedycznych czy naczyniowych,
moze stanowi¢ duze zagrozenie dla chorych operowanych. Taylor i wsp. wykazali,

ze zakazenie MRSA u pacjentéw poddanych zabiegom naczyniowym w znamiennym
stopniu zwigksza ryzyko amputacji i przedluzenia pobytu chorego w szpitalu [353],

a $redni koszt hospitalizacji pacjenta zakazonego MRSA w 2003 roku wynosit ok. 42 260
dolaréw [355]. Niepokojacy, w zebranych danych, byt duzy odsetek szczepéw
Enterococcus, dla ktérych nie wykonano oznaczenia wrazliwosci na wankomycyne,
bowiem istotna rola enterokokéw, w tym szczepéw VRE, w ZMO, giéwnie po zabiegach
w zakresie chirurgii przewodu pokarmowego, jest coraz czg$ciej podkre§lana w
doniesieniach literaturowych [192, 356, 357, 358].

W zakazeniach miejsca operowanego, zwlaszcza po zabiegach w zakresie jelita czy
narzadu rodnego, podkreslana jest takze rola bakterii beztlenowych, co pokazuje praca
autoréw brazylijskich, w ktérej stosunek tlenowcdéw do beztlenowcédw u pacjentéw z
wtornym zapaleniem otrzewnej wynosit 0,81 [359]. Na zakazenia bakteriami
beztlenowymi, gtéwnie bakteriami z rodzaju Bacteroides i Clostridium, oraz zwiazany z

nimi wzrost $miertelnosci zwrécit takze uwage w swej pracy Zahar [360]. Niestety brak
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wyszczegblnionych bakterii  beztlenowych w lisScie podstawowych czynnikéw
etiologicznych zbieranych w systemie czynnej rejestracji, nie pozwolil na okreslenie
udzialu beztlenowcéw w ZMO w analizowanych szpitalach. Prawdopodobnie szczepy te
zostaty zaliczone do grupy innych czynnikéw etiologicznych. Spostrzezenie to powinno
by¢ podstawa do ewentualnego rozszerzenia listy podstawowych czynnikow
etiologicznych na karcie zakazen, jednak z wcze$niejszym rozeznaniem mozliwosci
diagnostycznych beztlenowcéw w szpitalnych pracowniach mikrobiologicznych oraz
zwrdceniem uwagi personelu medycznego na specyfike pobierania i transportu materiatu
do badan w kierunku beztlenowcow.

Zakazenia miejsca operowanego powodowane przez grzyby drozdzopodobne stanowia
niewielki odsetek w poréwnaniu do zakazen o etiologii bakteryjnej, niemniej
charakteryzuja si¢ wysoka $miertelnoscia [360, 361, 362]. Uzyskany w tych badaniach
odsetek wyizolowanych Candida spp. byl nizszy w poréwnaniu do danych
amerykanskich, gdzie w zalezno$ci od okresu obserwacji wynosit on od 6,5% do 7,9%
[224]. Rozpoznanie tych czynnkow etiologicznych zakazen w tych badaniach jest
problematyczne, w szczegdlnosci gdy jedynym materialem do badania jest wymaz z
miejsca objetego procesem zapalnym, bowiem nie w kazdym przypadku wyizolowanie
grzybéw z rodzaju Candida $wiadczy o zakazeniu. Niezbitym dowodem na zakaZenie
grzybicze jest wyizolowanie grzybow drozdzopodobnych z krwi, a czgstos¢ kandydemii
na oddziatach zabiegowych, lacznie z chirurgicznymi oddziatami intensywnej terapii,
waha si¢ wg doniesien literaturowych od 10 — 35% [183, 347, 361]. Wedlug Luzzati i
wsp. wspotczynnik kandydemii na oddziatach intensywnej terapii wynidst 15,8/10 000
pacjentodni/rok, a na oddzialach chirurgicznych 0,69. Dodatkowo autorzy ci
zaobserwowali w badanym przedziale czasowym zmiang profilu zakazen grzybiczych
wywotanych przez rodzaj Candida na oddzialach chirurgicznych. Proporcja
C.albicans/C.non-albicans w pierwszym okresie obserwacji wyniosta 76,6% / 23,4%, a w
drugim okresie 31,7% / 68,8% [361]. U pacjentéw onkologicznych, skolonizowanych
szczepami C.glabrata i C.krusei obserwowano wyzsza Smiertelnos$cia niz u pacjentéw
skolonizowanych szczepami C.albicans, o czym donosi praca autoréw amerykanskich
[363]. Zjawisko wzrostu udziatu innych gatunkéw grzybéw drozdzopodobnych z rodzaju
Candida oraz wzrost czgstosci opornosci Candida albicans na preparaty azolowe
prawdopodobnie jest wynikiem czgstego stosowania flukonazolu w profilaktyce
przeciwgrzybiczej [364, 365, 366]. Garrelts i wsp. oceniali wplyw stosowania flukonazolu

na $miertelnos¢, dtugos¢ pobytu w szpitalu i ryzyko glebokich zakazen grzybiczych
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u pacjentéw chirurgicznych w cigzkim stanie ogélnym. Nie stwierdzili oni wigkszej
Smiertelnosci, ani wigkszej liczby glebokich zakazen grzybiczych w grupie pacjentéw
otrzymujacych flukonazol, chociaz pacjenci otrzymujacy profilaktyke przeciwgrzybicza
przebywali dluzej na oddziale intensywnej terapii (18 wobec 7 dni) czy w szpitalu

(25 wobec 9 dni) oraz znamiennie czgSciej izolowano szczepy Candida oporne na
flukonazol z pobranych materiatéw do badan mikrobiologicznych [362].

W przeciwienstwie do tych danych, w cytowanej wcze$niej pracy autoréw wloskich nie
wykazano zmian w czgstosci wystgpowania szczepdw Candida w zwiazku z duzym
zuzyciem flukonazolu [361]. Tym niemniej doniesienia w literaturze fachowej powinny
wzmodc czujnos¢ w nadzorze mikrobiologicznym nad zakazeniami grzybiczymi, co
niestety w warunkach polskich nie zawsze bgdzie mozliwe do wykonania. Diagnostyka
mykologiczna czgsto sprowadza si¢ tylko do okre$lenia rodzaju grzyba bez oznaczenia
wrazliwos$ci na leki przeciwgrzybicze. Potwierdzeniem tego moga by¢ przedstawione w
tej pracy wyniki, w ktérych dla 2/3 wyizolowanych szczepéw Candida nie okre§lono
wrazliwos$ci na flukonazol.

Wazno$¢ nadzoru mikrobiologicznego w  kontroli zakazen szpitalnych jest
niekwestionowana i bez tego elementu nie mozliwe jest wypracowanie prawidlowe]

i skutecznej okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej, terapii empirycznej
skierowanej na specyficzny profil drobnoustrojéw danego szpitala czy oddziatu, jak i
oceny wprowadzonych dzialan zapobiegawczo-profilaktycznych np. w kierunku
nosicielstwa MRSA, VRE itp.. Niestety w wigkszosci polskich szpitali brak S$cistej
wspolpracy pomiedzy personelem zespoléw kontroli zakazen szpitalnych a pionem
diagnostyki mikrobiologicznej, co odbiega od standardéw CDC i wigkszosci krajéw
Europy Zachodniej, gdzie rolg kierownika zespotu kontroli zakazen i laboratorium
mikrobiologicznego petni lekarz mikrobiolog [200, 203]. Czg$ciowo brak tego typu
wzorca w polskich szpitalach moze wynika¢ z wprowadzenia do ksztalcenia
podyplomowego dla lekarzy specjalizacji z mikrobiologii lekarskiej dopiero na poczatku
2000 roku [212]. Brak czynnego udziatu laboratoriow mikrobiologicznych w kontroli
zakazen szpitalnych moze wiaza¢ si¢ réwniez z powszechnym zjawiskiem
obserwowanym w polskich szpitalach, a mianowicie wprowadzaniem na szeroka skalg
dzialan oszczg¢dnosciowych. Jednym z tych dziatan jest likwidacja wlasnych szpitalnych
pracowni mikrobiologicznych i korzystanie z uslug laboratoriow zewngtrznych, co nie
zawsze jest zwiazane z lepsza jako$cia badan. Laboratoria te nie zawsze prowadza analizg

szczepOw zebranych z danego szpitala czy oddziatu. Innym, Zle pojetym dziataniem
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oszcze¢dnoSciowym jest ograniczanie liczby badan mikrobiologicznych. Koszt badania
mikrobiologicznego  stanowi  bowiem  znikomy  odsetek  kosztu leczenia
farmakologicznego pojedynczego przypadku zakazenia szpitalnego [367]. Dowodami na
duzy wpltyw nadzoru mikrobiologicznego na obnizenie ryzyka zakazenia miejsca
operowanego, a posrednio na obnizenie kosztéw zwiazanych z zakazeniami, sg liczne
doniesienia, pokazujace efekty wprowadzonych dziatan profilaktycznych, takich jak:
okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa, czy kontrola nosicielstwa szczepéw
opornych, co powinno by¢ impulsem do podniesienia jako$ci tego elementu systemu
kontroli nad zakazeniami szpitalnymi w polskich szpitalach, jak i wdrazania uzyskanej
wiedzy poprzez dziataniach zapobiegawcze [82, 344, 351, 355, 368].

Rejestracja zakazen miejsca operowanego w oparciu o Program Czynnego Nadzoru nad
Zakazeniami Szpitalnymi w poréwnaniu do programu z zastosowaniem metody biernej
daje mozliwo$¢ doktadnego poznania problemu, zaréwno dla okreslonego typu oddziatu
zabiegowego, jak i dla wybranej procedury zabiegowej. Po rozpoznaniu skali problemu
ZMO, program ten pozwala na ukierunkowanie nadzoru na te oddziaty czy procedury,
ktére charakteryzuja si¢ wyzszym ryzykiem wystapienia zakazenia. Sensowno$¢
prowadzenia tego typu nadzoru nad zakazeniami miejsca operowanego potwierdzaja
wieloletnie do$wiadczenia z innych krajow, w ktérych po wprowadzeniu programéw
kontroli zakazen szpitalnych w oparciu o model czynnej rejestracji, uzyskano stopniowe
obnizenie zachorowalnos$ci na zakazenia miejsca operowanego [58, 344]. W odniesieniu
do polskich szpitali ocena skutecznosci systemu czynnej rejestracji w zakazeniach miejsca
operowanego mozliwa bedzie dopiero po przeprowadzeniu analiz z obserwacji

dlugoterminowych.
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VI

1.

WNIOSKI

Zakazenia miejsca operowanego byly najczgSciej rejestrowana forma zakazen
szpitalnych na oddzialach zabiegowych w polskich szpitalach prowadzacych System

Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych.

Prowadzenie nadzoru w oparciu o System Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych
daje mozliwo$¢ okreslenia skali zakazen miejsca operowanego dla poszczegdlnych
procedur zabiegowych oraz pozwala na przeprowadzanie analiz poréwnawczych w

stosunku do innych oddzialéw i szpitali w kraju i zagranica.

Ogdlna zachorowalno$¢ na zakazenia miejsca operowanego wyniosta 2,18 na 100
analizowanych zabiegéw, a uzyskane wartosci wspotczynnika zachorowalnosci ZMO
w polskich szpitalach byly zblizone do danych uzyskanych w innych narodowych

programach badawczych.

Zachorowalno$¢ na ZMO na oddziatach chirurgii ogdlnej jest prawdopodobnie tym
wigksza, im czg$ciej sa wykonywane zabiegi: splenektomii, w zakresie jelita
cienkiego, czy w zakresie zotadka, charakteryzujace si¢ najwyzszymi

wspoélczynnikami zachorowalnos$ci ZMO.

Do czynnikéw ryzyka w znacznym stopniu zwigkszajacych ryzyko wystapienia ZMO
naleza: wiek powyzej 65 lat, przedoperacyjny stan ogélny pacjenta wg skali ASA na 3
Iub wyzej, zabieg w polu skazonym lub brudnym, zabieg w trybie naglym oraz zabieg
wieloproceduralny. Czynniki zwigkszajace ryzyko zakazenia miejsca operowanego sa
specyficzne dla procedury zabiegowej i ich okreslenie pozwala na wyodrebnienie

populacji pacjentéw wysokiego ryzyka.
Niekomplentos¢ danych w nadzorze niektérych procedur zabiegowych nie pozwala na

pelne zastosowanie analiz epidemiologicznych w opraciu o Indeks Ryzyka wg NNIS,

a uzyskane wyniki wymagaja ostroznej interpretacji.
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10.

Czgsto$¢ wystgpowania czynnikéw etiologicznych ZMO w analizie ogdlnej, jak i w
wybranych procedurach zabiegowych byla podobna do obrazu obserwowanego w

analizach prowadzonych w innych krajach.

Do podstawowych elementéw wymagajacych poprawy w nadzorze nad zakazeniami
miejsca operowanego w polskich szpitalach naleza: rejestracja zakazen wystepujacych
po wypisie pacjenta ze szpitala, kompletnos$¢ zbieranych danych, komunikacja migdzy
personelem kontroli zakazen a klinicystami, jako$¢ nadzoru na oddziatach
gienkologiczno-potozniczych i ortopedyczno-urazowych oraz nadzor
mikrobiologiczny ze szczegdlnym naciskiem na rejestracj¢ i przeplyw informacji o

alert patogenach.

Prawidlowy nadzér nad zakazeniami miejsca operowanego wymaga okresowej
weryfikacji danych, jak i narzedzi uzytych w nadzorze (kart rejestracji) prowadzonej
wspolnie przez ekspertéw ds. zakazen szpitalnych i klinicystéw. Istotnym elementem
wymagajacym uzupetnienia w obecnej Karcie Procedur i Zabiegéw Medycznych jest
informacja dotyczaca zastosowania okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej,
bowiem brak tej informacji nie pozwala na oceng skutecznosci profilaktyki w

zapobieganiu ZMO.
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VII. STRESZCZENIE

Zakazenia szpitalne sg jednym z istotnych probleméw wspdlczesnej medycyny. Jedna z
podstawowych form klinicznych zakazen szpitalnych sa zakazenia miejsca operowanego
(ZMO), ktore stanowia najczgstsze powiktanie bezposrednio zwiazane z postgpowaniem
zabiegowym i sg najczulszym wskaznikiem jako$ci pracy na oddziatach chirurgicznych.
Celem pracy byto okreslenie zachorowalnosci na zakazenia miejsca operowanego w
oddziatach zabiegowych w polskich szpitalach prowadzacych System Czynnego Nadzoru
nad Zakazeniami Szpitalnymi, z uwzglednieniem specyfiki oddzialu zabiegowego.
Ponadto dokonano szczegétowej charakterystyki ZMO po wybranych procedurach
zabiegowych, takich jak: apendektomii, cholecystektomii, histerektomii, zabiegach na
jelicie grubym, endoprotezoplastyce stawu biodrowego i zabiegach naprawczych w
przepuklinach. W analizie szczegélowej okreslono wpltyw wybranych czynnikéw ryzyka,
zaleznych zaréwno od pacjenta, jak i zwiazanych $cisle z samym zabiegiem operacyjnym
oraz okreslono dominujace czynniki etiologiczne, w zaleznosci od formy ZMO i stopnia
czystos$ci pola operacyjnego.

W pracy wykorzystano dane pochodzace z 25 szpitali posiadajacych oddziaty zabiegowe
oraz prowadzacych nadzoér nad ZMO w oparciu o System Czynnej Rejestracji Zakazen
Szpitalnych w okresie od stycznia 2002 do grudnia 2003 roku. Szpitale charakteryzowaty
si¢ téznym stopniem referencyjnosci, wielkoscia (liczba t6zek) oraz rézna specyfika
oddzialéw zabiegowych.

W analizie wykorzystano dane z 42 oddzialéw zabiegowych, z ktérych potowe stanowity
oddzialy chirurgii ogélnej. Ponadto dane takze pochodzily z oddziatéw: urazowo-
ortopedycznych, ginekologiczno-potozniczych, kardiochirurgicznych, chirurgii
plastycznej chirurgii naczyniowej, laryngologicznego i neurochirurgicznego.

Osoba odpowiedzialna za wykrywanie i kwalifikacje zakazen miejsca operowanego w
kazdym szpitalu bylta pielggniarka epidemiologiczna, bedaca cztonkiem zespotu kontroli
zakazen. Rejestracja zakazen odbywata si¢ za pomoca zunifikowanej Karty Rejestracji
Zakazenia Szpitalnego, ktoéra byla wypetniana dla kazdego przypadku ZMO przez
pielegniarke epidemiologiczng we wspdtpracy z lekarzem prowadzacym. Dodatkowo
prowadzona byla takze Karta Procedur i Zabiegéw Medycznych, na podstawie ktorej

oszacowano podstawowe czynniki ryzyka ZMO. Kwalifikacja procedur operacyjnych

185



prowadzona byta w oparciu o 44 kategorii wg NNIS oraz kody wg Migdzynarodowej
Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD-9.

Badania mikrobiologiczne wykonywano w kazdym przypadku zakaZzenia miejsca
operowanego. Material do badan byl pobierany przez personel medyczny danego oddziatu
wedlug standardowych zasad, a identyfikacja czynnikéw etiologicznych i okreslenie ich
lekowrazliwo$ci przeprowadzano w pracowniach mikrobiologicznych $wiadczacych
ustugi dla analizowanych szpitali. Wyniki badan mikrobiologicznych wpisywano do
Karty Rejestracji Zakazenia Szpitalnego. W analizie epidemiologicznej wykorzystano
takie wskazniki jak: wspdtczynnik zachorowalno$ci skumulowanej, czg¢sto$¢ i indeks
ryzyka ZMO wg NNIS. Analiz¢ statystyczna wykonano w oparciu o program Statistica
5.1 PL, a istotno$¢ statystyczna wynikow przyjeto na poziomie p = 0,05.

Na podstawie danych zebranych przez zespoty kontroli zakazen 25 szpitali w
analizowanym okresie uzyskano informacj¢ o zarejestrowaniu 3993 przypadkéw zakazen
szpitalnych, sposréd ktérych najliczniejsza liczbe stanowity ZMO - 31,5%. Z innych
podstawowych form zakazen szpitalnych, zakazenia uktadu moczowego stanowity 20,5%,
szpitalne zapalenia ptuc — 18,6%, a szpitalne pierwotne zakazenia krwi — 11,9%.

W analizowanym okresie wykonano 57857 zabiegéw operacyjnych i zarejestrowano 1259
przypadkow ZMO. Ogdlny wspotczynnik zachorowalnosci dla ZMO wyniést 2,18 na 100
analizowanych zabiegdw. Najwyzsza zachorowalnos¢ na zakazenie miejsce operowanego
zaobserwowano po zabiegach: przeszczepu skory — 14,29%, w zakresie uktadu sercowo-
naczyniowego — 13,43%, splenektomii — 10,71%, w zakresie jelita cienkiego — 10,11%
oraz w zakresie zoladka — 7,07%. Do procedur charakteryzujacych si¢ najnizszym
wspolczynnikiem zachorowalno$ci ZMO nalezaty m.in.: zabiegi wycigcia macicy droga
pochwowa — 0,23%, zabiegi ginekologiczne bez histerektomii — 0,43%, zabiegi
poloznicze — 0,44% czy zabiegi mastektomii — 0,52%.

Uwzgledniajac specyfike oddzialu zabiegowego, istotnie statystycznie, najwyzszy w
stosunku do oddziatéw zabiegowych innych profili, ogdélny wspdtczynnik
zachorowalno$ci dla ZMO byt na oddzialach chirurgii ogdélnej — 3,39%. Ogdlny
wspolczynnik zachorowalnosci dla ZMO dla oddzialéw zabiegowych innych profili
przedstawiat si¢ nastgpujaco: ortopedyczno-urazowe — 1,24%; ginekologiczno-poloznicze
— 2,45%; kardiochirurgiczne — 3,31%; torakochirurgiczne — 1,13%, neurochirurgiczne —
1,33%, urologiczne — 0,8%, chirurgii naczyniowej — 1,29%, laryngologiczne — 0,27%,
chirurgii endokrynologicznej — 1,07%, a chirurgii plastycznej — 2,18%.
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W ocenie wptywu czynnikéw ryzyka na wystapienie ZMO, z czynnikéw zaleznych od
pacjenta znamiennie wyzszq zachorowalno$¢ na zakazenie miejsca operowanego
wykazano u pacjentéw powyzej 65 roku zycia oraz z ASA powyzej 2. Sposrdd czynnikéw
zwigzanych z zabiegiem, istotny wptyw na ryzyko wystapienia ZMO miato wykonanie
zabiegu w polu skazonym lub brudnym, w trybie naglym oraz wykonanie zabiegu
wieloproceduralnego. Ponadto zachorowalno$¢ na ZMO istotnie wzrasta u pacjentow,
ktérych czas hospitalizacji przed zabiegiem byt dluzszy niz 2 dni.

W ogélnej analizie mikrobiologicznej stwierdzono, ze z 1259 przypadkéw ZMO,
potwierdzonych mikrobiologicznie zostalo 1024 przypadki. Z materiatéw pobranych do
badan mikrobiologicznych z zakazen miejsca operowanego wyizolowano ogétem 1349
szczepdw, w tym najczgsciej wykrywano bakterie Gram-dodatnie z rodzaju
Staphylococcus 1 Enterococcus, ktérych ogdlna czgstos¢ wyniosta 44%, za$ z bakterii
Gram-ujemnych gléwnym czynnikiem etiologicznym ZMO byty bakterie z gatunku
Escherichia coli, ktérych czgsto$§¢ wyniosta 16%. Wsréd wyizolowanych bakterii Gram-
dodatnich stwierdzono znaczny odsetek metycylinoopornych szczepdéw Staphylococcus
epidermidis (MRSE) oraz enterokokéw opornych na wysokie st¢zenia gentamycyny
(HLAR). Szczepy MRSA stanowity 20,5% wszystkich wyizolowanych szczepéw
Staphylococcus aureus.

Analize szczegdtowa wykonano dla czterech procedur zabiegowych z zakresu chirurgii
migkkiej, dla jednej procedury z zakresu chirurgii ortopedycznej oraz dla jednej z zakresu
chirurgii ginekologiczne;j.

Wspétezynnik zachorowalnosci dla ZMO po zabiegach usunigcia wyrostka robaczkowego
wyniost 2,91 na 100 wykonanych zabiegéw. Do istotnych czynnikéw zwigkszajacych
ryzyko zachorowalnosci na ZMO po zabiegach usunigcia wyrostka robaczkowego
nalezaly: wiek pacjenta powyzej 37 roku zycia, zabieg wykonany w polu skazonym lub
brudnym, skala ASA powyzej 3, pobyt pacjenta w szpitalu przed zabiegiem powyzej 2 dni
oraz wykonanie zabiegu metoda laparoskopowa. Dominujacym czynnikiem
etiologicznym zakazen miejsca operowanego po apendektomii byly bakterie z gatunku
Escherichia coli — 55%, a z pozostatych drobnoustrojow najczgsciej byly izolowane
bakterie z rodzajow: Klebsiella i Enterococcus.

Wspdtczynnik zachorowalnosé dla ZMO po zabiegach usunigcia pecherzyka zétciowego
wyniost 2,43%, a uwzgledniajac zmodyfikowany Indeks Ryzyka NNIS, zachorowalnos¢
na ZMO wyniosta od 0,15% w grupie pacjentéw bez czynnikéw ryzyka i operowanych

metoda laparoskopowa do 27,5% w grupie pacjentéw z trzema czynnikami ryzyka, u
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ktérych nie zastosowano metody laparoskopowej. Najwyzszymi wskaznikami
zachorowalno$ci dla ZMO charakteryzowaly si¢ zabiegi wykonane w polu skazonym i
brudnym, wykonane z powodu urazu oraz zabiegi wieloproceduralne. Ponadto
zauwazono, ze ryzyko wystapienia ZMO po zabiegach klasycznych byto 1,5 raza wigksze
w poréwnaniu do zabiegéw wykonanych metoda laparoskopowa. Najczesciej
izolowanymi czynnikami etiologicznymi z tych materiatéw byty: Enterococcus sp. — 19%,
Escherichia coli — 19% i Klebsiella sp. — 10%.

Zachorowalno$¢ na ZMO po zabiegach naprawczych w przepuklinach wyniosta 1,33%,
za$ czynnikami zwigkszajacymi ryzyko wystapienia ZMO w chirurgii przepuklin, dla
ktérych wykazano istotng zaleznos$¢ statystyczna, byly: pte¢ zenska, wiek powyzej 65 lat,
czas trwania zabiegu powyzej 70 min, stan przedoperacyjny wg skali ASA 3 i wyzej,
zastosowanie siatki, technika laparoskopowa i wykonanie zabiegu wieloproceduralnego.
Zastosowanie siatki w chirurgii przepuklin zwigkszalo $redni trzykrotnie ryzyko
wystapienia ZMO Gtéwnych czynnikiem etiologicznym zakazen miejsca operowanego po
zabiegach naprawczych w przepuklinach byly bakterie z gatunku Staphylococcus aureus,
ktére stanowily 47% wyizolowanych szczepow.

Wspétczynnik zachorowalno$ci dla ZMO po zabiegach w zakresie jelita grubego wynidst
6,76%. Najwyzszymi wspotczynnikami zachorowalnosci ZMO charakteryzowaly si¢
zabiegi: po urazie (21,4%), wieloproceduralne (17,8%) i w trybie naglym (12,5%).
Najczesciej izolowanymi bakteriami byty szczepy Escherichia coli (38%) oraz bakterie

z rodzaju Enterococcus (19%).

Wspétczynnik zachorowalnosci dla ZMO po zabiegach endoprotezoplastyki stawu
biodrowego wynidst 2,2 na 100 analizowanych zabiegéw. Podstawowymi czynnikami
wplywajacymi na zwigkszenie zachorowalnosci na ZMO tego typu zabiegach byty skali
ASA 3 lub wyzej i operacja w trybie naglym. Dominujacymi czynnikami etiologicznymi
ZMO po zabiegach endoprotezoplastyki stawu biodrowego byty: Staphylococcus
epidermidis (44%), Staphylococcus aureus (30%) i Enterococcus sp. (15%).
Zachorowalno$¢ na ZMO po zabiegach usunigcia macicy droga brzuszna wyniosta 5,87%,
za$ do znamiennych statystycznie czynnikéw wptywajacych na ryzyko wystapienia ZMO
po histerektomii brzusznej nalezalty: wiek pacjentki powyzej 54 lat oraz pobyt w szpitalu
przed zabiegiem powyzej 2 dni. Dominujacymi czynnikami etiologicznymi ZMO po
zabiegach histerektomii droga brzuszna byly: Staphylococcus epidermidis, Escherichia

coli, Enterococcus sp. i Staphylococcus aureus.
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Reasumujac, zakazenia miejsca operowanego byly najczgsciej rejestrowana forma
zakazen szpitalnych na oddziatach zabiegowych w polskich szpitalach prowadzacych
System Czynnej Rejestracji Zakazen Szpitalnych, a uzyskane warto$ci wspoétczynnika
zachorowalnos$ci ZMO w polskich szpitalach byly zblizone do danych uzyskanych w
innych narodowych programach badawczych.

Czynniki ryzyko ZMO sg specyficzne dla procedury zabiegowej i ich okreslenie pozwala
na wyodrebnienie populacji pacjentéw wysokiego ryzyka.

Do podstawowych elementow wymagajacych poprawy w nadzorze nad ZMO w polskich
szpitalach naleza: rejestracja powypisowa, kompletnos$¢ zbieranych danych, zwigkszenie
jakosci nadzoru na oddziatach ginekologiczno-potozniczych i ortopedyczno-urazowych

oraz nadzoér mikrobiologiczny.
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VIII. SUMMARY

Nosocomial infections are one of the more important problems of modern medicine and
the basic clinical form of nosocomial infections are surgical site infections (SSI) which
remain the most common complication of surgical procedures and are the most sensitive
marker of the quality of work of a surgical ward.

The aim of this study was to determine the SSI incidence in surgical wards of Polish
hospitals which participate in the Active Surveillance of Nosocomial Infections System
with consideration of the character of the surgical ward.

Furthermore, a detailed analysis of the type of SSI was done for selected surgical
procedures, e.g.: appendectomies, cholecystectomies, hysterectomies, procedures on the
colon, endoarthroplasty of the hip and hernia reparations. In this detailed analysis, the
influence of selected risk factors, whether patient dependent or procedure related, was
examined and dominant etiological agents of infections were determined, according to SSI
type and the level of contamination of the surgical site.

Data in this thesis originate from 25 hospitals which have surgical wards and which
participated in the Active Surveillance of Nosocomial Infections System in the period
from January 2002 and December 2003. The hospitals were of various reference levels,
different size (number of beds) and the specificity of the surgical wards. 42 surgical wards
in total were encompassed in this study; more than half of them were general surgery
departments. Data also came from other wards such as: trauma and orthopaedics,
obstetrics and gynaecology, cardiosurgery, plastic surgery, vascular surgery, ENT surgery
and neurosurgery.

The person responsible for detecting and qualifying the SSI in each hospital was the
epidemiological nurse, who was a member of the infection control team. Registration of
infections was performed using a standard Hospital Infection Registration Card, which
was filled in for each case of SSI by the epidemiological nurse in cooperation with the
attending physician. Additionally there was also a Medical Procedures & Treatment Card
which was the basis for determining the basic risk factors of SSI. Qualification of surgical
procedures was done basing on the 44 categories according to NNIS and codes according
to the International Classification of Diseases, ninth revision (ICD-9).

Microbiological examinations were performed for each case of surgical site infection. The

samples were collected by the medical personnel of a given ward according to standard
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guidelines, and the identification of the etiological factors and drug sensitivity testing was
done in the microbiology laboratories providing their services for each of the hospitals.
The results of the microbiological examinations were written in the Hospital Infection
Registration Card. In the epidemiological analysis the following rates were used:
cumulative incidence rate, frequency and SSI risk index according to the NNIS. Statistica
5.1 PL software was used for statistical analysis, statistical significance was set at

p =0.05.

Basing on the data collected by the infection control teams in 25 hospitals during the
period of surveillance there were 3993 cases of hospital infections, among which SSI
comprise the largest group of — 31.5%. Other forms of registered nosocomial infections
were urinary tract infections (20.5%), hospital acquired pneumonia (18.6%) and hospital
acquired blood infections (11.9%).

During the analysed period there were 57 857 surgical procedures performed and 1259
cases of SSI registered. General incidence rate of SSI was 2.18 for each 100 analysed
procedures. Highest incidence of SSI was observed for: skin-graft procedures — 14.29%,
cardiovascular procedures — 13.43%, splenectomies — 10.71%, procedures on small
intestine — 10.11% and gastric surgery — 7.07%. The lowest SSI incidence was reported
for: vaginal hysterectomies — 0.23%, gynaecological procedures without hysterectomies —
0.43%, obstetric procedures — 0.44% and mastectomies — 0.52%.

Having in mind that specificity of the surgical ward, statistically significant and the
highest incidence rate as compared to the surgical wards of other profile was observed in
the general surgery departments — 3.39%. The general incidence rate for SSI for other
surgical departments was as follows: trauma and orthopaedics — 1.24%; obstetrics and
gynaecology — 2.45%; cardiosurgery — 3.31%; thoracosurgery — 1.13%, neurosurgery —
1.33%, urology — 0.8%, vascular surgery — 1.29%, ENT surgery — 0.27%, endocrine
surgery — 1.07% and plastic surgery — 2.18%.

Evaluation of the risk factors that influenced SSI, among patient dependent factors a
statistically higher incidence was shown for patients over 65 year of life and ASA above
2. In surgery dependent factors, significant for SSI development was the procedure
performed in contaminated or dirty operating fields, emergency procedures and multi-
procedure surgery. Furthermore SSI incidence rose drastically in patients with pre-surgery
hospitalization lasting over 2 days.

In the general microbiological analysis of the 1259 cases of SSI, 1024 were

microbiologically confirmed. The samples collected for microbiological examinations
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surgical site infections revealed 1349 strains in total, the most frequent being the Gram
positive bacteria from Staphylococcus and Enterococcus genera, with a general isolation
rate of 44%, and from Gram negative bacteria, the main etiological factor of SSI found
was Escherichia coli, with a frequency of 16%. Among the isolated Gram positive
bacteria there was a high percentage of Methicillin Resistant Staphylococcus epidermidis
(MRSE) and enterococci with High Level Aminoglycoside Resistance (HLAR). MRSA
comprised 20.5% of all isolates of Staphylococcus aureus.

Detailed analysis was performed on four procedure types of soft tissue surgery, one form
of orthopaedic surgery and one form of gynaecological surgery.

SSI incidence rate after appendectomies was 2.91 for each 100 performed procedures. The
factors most significantly increasing the SSI incidence rate for appendectomies were:
patient’s age over 37, procedure in contaminated or dirty field, ASA score over 3, pre-
surgery hospitalization for over 2 days and laparoscopic mode of operation. The dominant
etiological factor of SSI in appendectomy was Escherichia coli — 55%, other frequently
isolated microorganisms were Klebsiella and Enterococcus.

SSI incidence rate after cholecystectomies was 2.43%. Having the modified NNIS risk
index, SSI incidence for patients with no risk factors and operated laparoscopically was
0.15% as compared to 27.5% for patients with three risk factors who were not operated
laparoscopically. Highest SSI incidence was related to procedures performed in
contaminated and dirty fields, performed owing to trauma or multi-procedure surgeries.
Furthermore it was noted that the risk of SSI after classical procedures was 1.5 higher as
compared to laparoscopically performed procedures. The most frequently isolated
etiological agents were: Enterococcus sp. — 19%, Escherichia coli — 19% and Klebsiella
sp. — 10%.

SSI incidence after hernia reparation procedures was 1.33%, and statistically significant
risk factors in hernia surgery were: female sex, age over 65, duration of the procedure
over 70 min., general status 3 and over in ASA score, use of reparative mesh, laparoscopic
mode of surgery and multi-procedure surgery. Reparative mesh in hernia surgery
increased the SSI incidence threefold on average. The main etiological factor of SSI in
hernia surgery was Staphylococcus aureus which made up 47% of isolated strains.

SSI incidence after colon surgery was 6.76%. The highest incidence was detected in:
surgery after trauma (21.4%), multi-procedure surgery (17.8%) and emergency surgery
(12.5%). The most frequently isolated bacteria were Escherichia coli (38%) and

enterococci (19%).
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SSI incidence rate after endoarthroplasty of hip was 2.2 per 100 analysed procedures. The
main factors which influence the SSI incidence were ASA score 3 or higher or emergency
surgery. The dominant etiological factors of SSI after endoarthroplasty were:
Staphylococcus epidermidis (44%), Staphylococcus aureus (30%) and Enterococcus sp.
(15%).

SSI incidence after abdominal hysterectomy was 5.87%, while the risk factors were:
patient age > 54 and pre-surgery hospital stay over 2 days. The dominant etiological
agents were: Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli, Enterococcus sp. and
Staphylococcus aureus.

To sum up, surgical site infections were the most frequently registered form of
nosocomial infections on surgical wards of Polish hospitals which participated in the
Active Surveillance of Nosocomial Infections System. The incidence rates in Polish
hospitals were comparable to data obtained in other national research programmes. SSI
risk factors are procedure specific and their determination allows for selection of the
patient population at high risk. The basic elements needing improvement when it comes to
SSI surveillance in Polish hospitals are: post-discharge registration, completeness of
collected data, improvement of the quality of surveillance on obstetrics and gynaecology

and trauma and orthopaedics wards as well as microbiological surveillance.
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