Uniwersytet Jagiellonski
Collegium Medicum
Wydzial Nauk o Zdrowiu

Marta Walaszek

Analiza zakazen szpitalnych w oddziale neurochirurgii

w latach 2003-2012

Praca doktorska

Promotor: prof. dr hab. med. Malgorzata Bulanda

Prace wykonano w Katedrze Mikrobiologii U] CM
Kierownik jednostki: prof. dr hab. med. Matgorzata Bulanda

Krakow, 2014




Mojemu Promotorowi,

Prof. dr hab. med. Matgorzacie Bulandzie
sktadam najserdeczniejsze podziekowania
za inspiracje, zyczliwosé,

I wsparcie w realizacji tej pracy.
Marta Wataszek



Spis tresci

WYKAZ SKROTOW ..o 4

WYKAZ SKROTOW ZAKAZEN......ccoooooiiiiiriiineiiseiieseissessissssiesesssesess s 6

WSTEP . 8
I. NEUROCHIRURGIA JAKO PROBLEM MEDYCZNY ....ccocoiiiiiiiiiiicncec 8
1. YT 1151 (0] /o4 1|V OSSR 8
2. Rodzaje zabiegéw neurochirur@icZnych .........ccocviiiiiiiiiiiiii e 11
2.1, Chirurgia KregoSTupa......ccveiiiii it 11
2.2, Chirurgia SYOWY ..oovoiiiiiiic e 13
3. Specyfika postepowania z pacjentem neurochirur@iCznym .........cccevevveviveesiineenne 16
4. Definicje zakazeh SzpitalnyCh.........ccoviiiiiiiiiiiii e 19
5. Zakazenia szpitalne W NEUTOCHITUIZIT ...vvvvvriviiiiiie i 27
5.1. Epidemiologia zakazen szpitalnych w neurochirurgii ............cocovervrinininnnieniennn. 27
5.2.  Czynniki ryzyka zakazen ze Strony pacjenta ...........cccocerveerieiiienieenieesee e 27
5.3.  Czynniki etiologiczne zakazen W NEUTOCRITUIZIi.......cocvervvrviiiiiieiesieseee e 28
5.4. Formy kliniczne zakazen W NEUIOChITUIZIi. ....uveivviiiieiiieiiie e 28
5.4.1. Zakazenia miejsca operowanego: SSI......cccviiiiiiiiiiiiiiiiine e 29
5.4.2. Zakazenia Ktwi: BSL......oooiiiii 33
5.4.3.  Zapalenia pruc: PN ..ot 35
5.4.4. Zakazenia ukladu moczowego: UTI .......cccccoiiiiiiiiiiii, 36
5.4.5. Zakazenia przewodu pokarmowego: Gl.........cccooveiiiiiiiiiiiiiiiiccec 37
6. Monitorowanie zakazen Szpitalnych..........ccocoiiiiiiiiiiii 38
. ZALOZENIA I CELE PRACY ...oooiiiiiieiieieeeietee e 40
[, MATERIAL IMETODY ...oooiiiiiiiiiieeeee s 41
1. Material kliniczny - rejestracja zakazZen............ccevveiviiiieniiene e 41
2. Badania mikrobiologICZNe ...........ccveiieiiii e 42
3. Metody epidemiOlOgICZNE. .........cuiiiiiieeie e 43
4. MELOAY SEALYSLYCZINE. ... .cviiieieiecie ettt ettt re e ens 45
V. WYINTK oot 47
1. Charakterystyka badanej populacji..........cccecviieiiiiiiiciccceceee e, 47
2. Zakazenia szpitalne (HAIL) .....cooooiiiie e 50
3. Zakazenia miejsca operowanego (SSI) ..o 54
3.1. Zakazenia w operacjach typu LAM .......cccccoviiiiiiiiiiiice e 61
3.2. Zakazenia w operacjach typu FUSN.........ccccooiiiiiiiiiie 67
3.3.  Zakazenia w operacjach typu CRAN ........ccoiiiiiiiiiice e 71
3.4. Zakazenia w operacjach typu VSHN ........cccoooiiiiiii 75
3.5.  Zakazenia w operacjach typu OTH.........ccccoviiiiiiiiiiiiiec e 79
4. Zakazenia Krwi (BSI) ......oooiiiiii s 81
5. Zapalenia pruc (PN) ..o 88
6. Zakazenia uktadu moczowego (UTI).......ccooiiiiiiiiiiiiiieeeee e 9
7. Zakazenia przew0odu pokarmowego (Gl).......ccooeririiiiniienee e 101
8. Zakazenia skory i tkanek migkkich (SST) ....c.oooviiiiiiiiiiii 105
9. Mikrobiologiczna analiza zakazZef............ccocveiiiiiieii i 108
V. DYSKUSIA e 121
VI.  WNIOSKI I PODSUMOWANIE ..ot 134
VIl STRESZCZENIE ......c.ooiiiiiiie e 137
VL ABSTRACT Lottt bbbt 141
IX.  PISMIENNICTWO......iiuiirimrimirimiriesissessesssessses s 145
Ko SPIS TABEL ..o 169
XI ZAEACZNIKI ..ot 179



WYKAZ SKROTOW

APTT
ASA
ATS
BAL
CDC
CRAN
CTS
CvC
DU
ECDC
ESBL

FUSN
GCS
HAI
HELICS
HLAR

ICD9

ICU
INICC

IPSE
LAM
Me
MRCNS

MRI
MRSA

NHSN

NICE

NNIS

OKK

OPA

OTH
OUN

Czas Kaolinowo - Kefalinowy (Activated Partial Thromboplastin Time)
Skala Oceny Anestezjologicznej (American Society of Anesthesiologists)
Amerykanskie Towarzystwo Klatki Piersiowej (American Thoracic Society)
Poptuczyny Pecherzykowo - Oskrzelowe (Bronchoalveolar Lavage)
Centers for Disease Control and Prevention

Kraniotomia (Craniotomy)

Zespot ciesni nadgarstka (Carpal Tunel Syndrome)

Cewnik Centralny (Central Vascular Catheter)

Urzadzenie (Device Utylization)

European Center for Disease Prevention and Control

Betalaktamazy o rozszerzonym spektrum (Extended Spectrum Beta-
Lactamases)
Unieruchomienie krggostupa (Spinal Fusion)

Skala Glasgow (Glasgow Coma Scale)

Zakazenia zwiazane z opiekg zdrowotng (Healthcare - Associated Infections)
Hospital in Europe Link for Infection Control through Surveillance
Oporno$¢ na aminoglikozydy wysokiego stopnia

(High Level Aminoglicosides Resistance)

Migdzynarodowa Klasyfikacje Procedur Medycznych
(International Classification of Diseases)

Oddziat Intensywnej Terapii (Intensive Care Unit)
Miedzynarodowe Konsorcjum Kontroli Zakazen

(International Nosocomial Infection Control Consortium)
Improving Patient Safety in Europe

Laminektomia (Laminectomy)

Mediana

Metycylonooporny gronkowiec koagulazo-ujemny

(Meticilin Resistans Coagulase Negative Staphylococcus)
Rezonans Magnetyczny

Metycylino oporny Staphylococcus aureus

(Meticillin - Resistant Staphylococcus Aureus)

Narodowy Program Bezpieczenstwa w Opiece Zdrowotnej w USA
(dawniej NNIS) (National Healthcare Safety Network (formerly NNIS)

Narodowy Instytut Zdrowia
(National Institute for Health and Clinical Excellence)

System Panstwowego Nadzoru Zakazen Szpitalnych w USA
(National Nosocomial Infections Surveillance System)
Okotooperacyjna Karta Kontrolna (Surgical Safety Checklist)
Okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa

Operacje inne

Osrodkowy Uktad Nerwowy



PET
PMR
PTZS
PVC
RFUSN
SD

SIR
TK
VSHN

WGZ
WHO
w$
WZS
ZN

Pozytonowa tomografia emisyjna (Positron Emission Tomography)
Ptyn Mézgowo-Rdzeniwy

Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych

Cewnik obwodowy (Peripheral Vascular Catheter)

Ponowne unieruchomienie kregostup (Refusion of Spine)

Odchylenie Standardowe (Standard Deviation)

Standaryzowany Indeks Ryzyka (Standardized Infection Ratio)
Tomografia Komputerowa

Operacje drenaz komory mézgu, w tym rewizje i usunigcia przecieku
(Ventricular Shunt Operations, Including Revision and Removal of Shunt)
Wspotczynniki Gestosci Zachorowan

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organizatin)
Wspbétczynnik Smiertelnosci

Wspolczynnik Zachorowalnosci Skumulowane;j

Zdarzenia Niepozadane



WYKAZ SKROTOW ZAKAZEN

BSI
BSI UNK

BSI UO

BSI-CVC

BSI-PVC

BSI-S-PUL

BSI-S-SSI

BSI-S-SST

BSI-S-UTI

Gl

GI-CDI
GI-GE

HAP

IAP
PN1

PN2

PN3

PN4

Zakazenie tozyska naczyniowego (Bloodstream Infection)

Wtorne zakazenie krwi / brak informacji dotyczacej zrodta pochodzenia
(No Information/ Truly Unknown)

Wtorne zakazenie krwi / nie znaleziono zrodta pochodzenia
(Unknown Origin)

Zakazenie krwi zwigzane z cewnikiem centralnym
(Bloodstream Infection with Central Vascular Catheter)

Zakazenie krwi zwigzane z obwodowym cewnikiem naczyniowym
(Bloodstream Infection with Peripheral Vascular Catheter)

Wtorne zakazenie krwi zwigzanie z zapaleniem ptuc
(Secendary to Pulmonary Infection)

Wtérne zakazenie krwi zwiazane z zakazeniem miejsca operowanego
(Secondary to Surgical Site Infection)

Wtdrne zakazenie krwi zwigzane z zakazeniem skory i tkanek migkkich
(Secondary to Skin and Soft Tissue Infection)

Wtérne zakazenie krwi zwiazane z zakazeniem uktadu moczowego
(Secondary to Urinary Tract Infection)

Zakazenie uktadu pokarmowego (Gastrointestinal System Infection)
Zakazenie Clostridium difficile (Clostridium difficile Infection)
Zapalenie zotadka i jelit (z wylaczeniem CDI)

(Gastroenteritis /excluding CDI)

Zapalenie ptuc, ktore wystapito u pacjenta niezaintubowanego
(Hospital Associated Pneumonia)

Zapalenie ptuc zwigzane z intubacjg (Intubation Associated Pneumonia)
Zapalenie ptuc, objawy kliniczne oraz dodatni iloSciowy posiew
materialu z dolnych drog oddechowych z minimalng kontaminacjg
Pneumonia - Positive Quantitative Culture from Minimally Contaminated
Lowel Respiratory Tract Specimen)

Zapalenie ptuc, objawy kliniczne oraz dodatni iloSciowy posiew
prawdopodobnie skontaminowanej probki z dolnych drog oddechowych
(Pneumonia - Positive Quantitative Culture from Possibly Contaminated
Lower Respiratory Tract Specimen)

Zapalenie ptuc, objawy kliniczne oraz potwierdzenie mikrobiologiczne z
uzyciem alternatywnych oddechowych z prawdopodobng kontaminacjg
(Pneumonia - Microbiological Diagnosis by Alternative Microbiology
Methods)

Zapalenie ptuc, objawy kliniczne oraz dodatni jakosciowy posiew
plwociny lub wydzieliny dolnych dréog oddechowych

(Pneumonia - Positive Sputum Culture or Non-quantitative Culture from
Lower Respiratory Tract Specimen)



PNS

SSI

SSI-D

SSI-0

SSI-S

SST

SST-SKIN
UTI-A

UTI-B

VAP

Zapalenie ptuc — objawy kliniczne, brak potwierdzenia
mikrobiologicznego (Pneumonia - Clinical Sings of Pneumonia Without
Positive Microbiology)

Zakazenie miejsca operowanego (Surgical Site Infection)
Zakazenie miejsca operowanego, giebokie, w linii ciecia
(Surgical Site Infection -Deep Incision)

Zakazenie miejsca operowanego, narzad/przestrzen
(Surgical Site Infection - Organ/Space)

Zakazenie miejsca operowanego, powierzchowne, w linii cigcia (Surgical
Site Infection - Superficial Incision)

Zakazenie skory i tkanek migkkich (Skin and Soft Tiussue Infections)

Zakazenie skory (Skin Infection)

Objawowe zakazenie uktadu moczowego z potwierdzeniem
mikrobiologicznym (Urinary Tract Infection - Microbiologically
Confirmed Symptomatic UTI)

Objawowe zakazenie uktadu moczowego, bez potwierdzenia
mikrobiologicznego (Urinary Tract Infection - Not Microbiologically
Confirmed Symptomatic UTI)

Zapalenie ptuc zwigzane z respiratorem
(Ventilator — Associated Pneumonia)



WSTEP
I. NEUROCHIRURGIA JAKO PROBLEM MEDYCZNY
1. Rys historyczny

Neurochirurgia rozwineta si¢ z neurologii i chirurgii ogolnej na bazie odkry¢
neurofizjologicznych oraz rozwoju anestezji i antyseptyki, a jej rozwoj jako samodzielnej
dyscypliny medycznej miat miejsce na przetomie XIX i XX wieku. Jest dziedzing chirurgii
zajmujacg sie leczeniem urazoéw, nadajgcych sie do leczenia operacyjnego choréb mozgowia,
rdzenia kregowego i nerwow obwodowych (1 - 3). Ze wspodlczesnej neurochirurgii stopniowo
wyodrebnity si¢ nowoczesne dyscypliny, takie jak: neuroreumatologia, neuroonkologia,
neuroortopedia, neurochirurgia czynnosciowa, neurochirurgia naczyniowa, neurochirurgia
dziecigca, neurochirurgia newwow obwodowych i inne (4).

Istotny wptyw na rozwoj neurochirurgii miaty dziatalnia wojskowe i zwigzana z nimi
konieczno$¢ chirurgicznego zaopatrywania ran. Pierwsze §lady prowadzonych operacji
na czaszce pochodza z wykopalisk z czasow neolitu. Odkryte tego typu zmiany w tkance
kostnej czaszki, pochodzace z kultury Inkow (3000-100 p.n.e.) wskazuja zaréwno
na nastepstwa urazow wojennych jak rowniez zabiegi rytualno - magiczne (1). Najstarszym
dokumentem, opisujacym operacje w zakresie czaszki jest papirus z Luksoru datowany
na 1600-1700 p.n.e. odkryty przez E. Smitha w 1862 r. Hipokrates w IV w p.n.e.
sklasyfikowat podzial urazow czaszki oraz opisat urazy kregostupa i ich nstepstwa (1, 3).
Galen w | wieku naszej ery, w swoich pracach opisal wspotczesng mu wiedzg¢ anatomiczng
w tym zakresie oraz opisal wlasne doswiadczenia w zakresie chirurgii. Prowadzone przez
niego badania i obserwacje pozwolity opisa¢ urazy i objawy Uszkodzenia rdzenia kregowego.
W sredniowieczu nie odnotowano znaczacego postepu w medycynie i omawianej dziedzinie.
Jednak na uwage z tego okresu zastuguja prace Rogera z Salerno (1170 r.), w ktorego pracach
znajduja si¢ nie tylko zagadnienia z zakresu urazow czaszkowo-moézgowych, ale rowniez
zalecenia higieniczne w zakresie w wykonywanych operacji chirurgicznych. W okresie
renesansu, dziatajacy w Paryzu, A. Paré z wielka wprawa, jak na 6wczesne czasy wykonywat
operacje chirurgiczne urazow rdzenia. Uzycie artylerii na polach walki, skutkowato olbrzymia
liczbe urazow glowy co w istotny sposob posungto naprzéd badania nad fizjopatologia
i klinikg urazéw gltowy (1, 2).

Odkrycia w zakresie neurofizjologii w drugiej potowie XIX wieku byty istotnymi
wydarzeniami dla rozwoju neurologii i neurochirurgii, réwniez w odniesieniu do leczenia

guzow mozgu (1, 5, 6). Pierwszym chirurgiem, ktory usungt w roku 1884 guz mozgu,



byt R. Godlee w Londynie. W roku 1879 W. McEwen w Glasgow usunat guz wychodzacy
zopon, a F. Durante w 1884 roku w Rzymie przeprowadzit operacj¢ usuniecia oponiaka
podstawy ptlata czotowego. A. H. Bennet i R. J. Godlee opisali szczegotowo w 1884 r. po raz
pierwszy technike operacji glejakow. W 1880 r. W. R. Gowers i V. Horsley opisali pierwsza
operacj¢ guza rdzenia (3). Juz w XIX wielu V. Horsley w Londynie dowodzit, iz nie mozna
skutecznie leczy¢ pacjentow bez dobrej znajomosci neurofizjologii i neurologii. Wprowadzit
on, wosk pszczeli do tamowania krwawien kostnych, a miazdzone mig¢snie do tamowania
krwawien migzszowych. W 1889 r. przeprowadzit pierwszg operacj¢ laminectomii
w zwezeniu kanatu kregowego. W. Wagner opisat w 1889 r. czeSciowa resekcje czaszki,
wprowadzajac w ten sposob stosowang do dzi§ kraniotomi¢. W tym samym roku L. Gigliego
zastosowal pile¢ taSmowg do przecinania ko$ci czaszki. Zastosowanie wiertla
neurochirurgicznego umozliwiajace wykonywanie bezpiecznych otwordéw trepanacyjnych
W czaszce, zawdzieczamy francuskiemu chirurgowi T. de Martelowi. Duze znaczenie dla
rozwoju neurochirurgii w pierwszych latach XX wieku miata dziatalno$¢ berlinskiego
chirurga F. Krausego, ktory jako pierwszy opisal obowigzujace do dzi§ techniki
chirurgicznych doj$¢ do mézgu i rdzenia krggowego (1 - 3, 7).

Za pierwszego neurochirurga uznaje si¢ amerykanskiego chirurga H. Cushinga.
Udoskonalit on owczesne zabiegi operacyjne poprzez zastosowanie srebrnych klipsow
do zamykania naczyn oraz wprowadzit na szeroka skalg elektrokoagulacje. Zajmowal
si¢ gtéwnie przysadka moézgowa oraz klasyfikacja guzéw mozgu. Jako pierwszy zauwazyl
istnienie probleméw organizacyjnych w neurochirurgicznym leczeniu pacjentow. Widziat
mozliwo$¢ postepu poprzez specjalizacje chirurgdéw w zakresie neurofizjologii, neurologii
oraz technik operacyjnych (2, 4).

Dalszy rozw6j neurochirurgii to  doskonalenie radiologicznych  metod
diagnostycznych. W 1919 r. W. Dandy odkryt zastosowal w dziedzinie neurologii mielografi¢
1 wentrykulografie powietrzng, ktoéra umozliwita ktora umozliwita uwidocznienie na zdjeciach
rentgenowskich ksztaltu komoér mozgowych. W 1924 roku H. Berger wprowadzit
encefalografi¢ jako metod¢ diagnostyczna, a E. Monitz w 1927 r. zastosowal angiografi¢
moézgu. Powyzsze metody pozwolily na dokladne potwierdzenie danych uzyskanych
badaniem neurologicznym (2, 8).

W leczeniu operacyjnym rdzenia krggowego W. J. Mixter i J. S. Barr, w roku 1934
jako pierwsi opisali technik¢ operacyji wypadnigtych krazkéw miedzykregowych, ktore
w chwili obecnej sa rutynowymi operacjami neurochirurgicznymi w zakresie patologii krazka

kregowego (9).



Po II wojnie $wiatowej nastgpil bardzo szybki rozwoj anestezjologii i intensywnej
terapii. Wprowadzono nowe $rodki znieczulajace i udoskonalono aparaturg anestezjologiczna
pozwalajaca na doktadng kontrole parametrow Sztucznej wentylacji. Neuroanestezjologia
wprowadzita nowoczesne srodki obnizajgce cisnienie krwi, leki z grupy neuroleptykéw
W potaczeniu z kontrolowang hipotermig oraz mozliwos¢ skutecznego leczenia pacjenta
w okresie pooperacyjnym. Powyzsze metody poszerzyly zakres osiggnieé, ktore bezposrednio
lub posrednio wptynely na rozwdj wspotczesnej neurochirurgii (1).

Obecnie, zastosowanie mikroskopu operacyjnego w chirurgii  laserowej
oraz aspiratorow ultradzwickowych, zapewnia mozliwos¢ leczenia neurochirurgicznego
w zakresie wszystkich czg¢$ci mozgu. Istotnym przelomem w diagnostyce neurochirurgicznej
byto zastosowanie w 1972 r. przez G. Houndsfielda tomografii komputerowej, a nastgpnie na
poczatku lat 80. wprowadzenie rezonansu magnetycznego. Ostatnie lata, to rozwdj
neuroradiologi jako samodzielnej dziedziny, ktora rozszerza mozliwosci diagnostyczne,
a co za tym idzie terapeutyczne w zakresie neurochirurgii (3).

Pierwszy oddzial neurochirurgiczny w Polsce stworzyt A. Domaszkiewicz w roku
1930 we Lwowie. W 1936 roku utworzono kilkunastotézkowy oddziat neurochirurgiczny
w Warszawie, ktorego kierownikiem zostat J. Chorobski (4, 5, 10 - 12). Od czasu powstania
warszawskiego oddzialu neurochirurgii z Chorobskim $cisle wspotpracowat A. Kunicki, ktory
swoje pierwsze operacje neurochirurgiczne rozpoczat juz od 1934 r., a nastepnie po Il wojnie
Swiatowej kontynuowat je w Krakowie w Szpitalu O. Bonifratow. W 1946 r. takze
w Krakowie powstl pierwszy oddzial neurochirurgiczny, ktory od 1950 r. zyskal range
samodzielnej Katedry i Kliniki Neurochirurgii Akademii Medycznej Uniwersytetu
Jagiellonskiego. Dziatalno$¢ naukowa prowadzona przez A. Kunickiego i S. Spettowa w tym
okresie przyczynita si¢ do powstania i rozwoju polskiej szkoly neuroradiologii
I jej dynamicznego rozwoju (4, 6, 10 - 15). Rownie dynamicznie rozwijal si¢ w tym okresie
osrodek neurochirurgii w Lodzi, gdzie poczatkowo E. Stepien a nastepnie J. Szapiro kierowali
Klinikg Neurochirurgii. W tym czasie w klinice tej wykonano pierwszye w Polsce operacje
tetniakow naczyn mozgowych. J. Szapiro byl takze inicjatorem rozwoju neuroradiologii,
gdzie juz w latach 50. ubiegtego stulecia stosowal w sposob rutynowy angiografi¢ tetnic
mozgowych jako metode diagnostyczng (16). Nastepne lata, to postep w technikach
obrazowania osrodkowego uktadu nerwowego, ktore stworzyly nowe mozliwos$ci dla rozwoju
neurochirurgii. Zastosowanie znalazty tu metody diagnozowania z zastosowaniem
przezczaszkowej ultradzwigkowej diagnostyki dopplerowskiej pozwalajacej na oceng

predkosci oraz kierunku przeptywu krwi w naczyniach oraz nowe metody obrazowania
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uktadu nerwowego za pomocg angiografii cyfrowej, pozytronowej tomagrafi emisyjnej, ktore
istotnie wptynety na wspotczesny maloinwazyjny rozwoj neurochirurgii (4, 17). Szybki
rozwo6j odkry¢ naukowych, a takze rozwdj wiedzy i technologii zwigzanej z neurochirurgia
stwarzaja wcigz nowe mozliwosci leczenia i diagnostyki, wymaga to dodatkowego

ksztalcenia, uaktualniania wiedzy i umiejetnos$ci ze strony neurochirurgdéw (18, 19).

2. Rodzaje zabiegéw neurochirurgicznych

W pracy tej, podzielono zabiegi neurochirurgiczne w oparciu 0 Miedzynarodowa
Klasyfikacj¢ Procedur Medycznych (ICD 9-CM - International Classification of Diseases).
Procedury operacyjne wg kodéw ICD 9-CM poddano mapowaniu dla celéw nadzoru nad
zakazeniami zgodnie z wytycznymi CDC i ECDC. W wyniku dokonanego podzialu
wyodrgbniono sze$¢ grup zabiegdw neurochirurgicznych: LAM, FUSN, RFUSN, CRAN,
VSHN, OTH (20, 21).

2.1.  Chirurgia kregostupa

Wykorzystanie w diagnostyce nowoczesnych metod obrazowania oraz znieczulenia,
postep W zakresie technik operacyjnych, umiej¢tnos$¢ postgpowania w rozlegtych operacjach
kregostupa spowodowaty, ze w ostatnim dziesigcioleciu nastgpit szybki rozwoj chirurgii
kregostupa. Wprowadzenie nowoczesnych systemow stabilizacji kregostupa oraz mozliwos¢

wykorzystania neurofluoronawigacji, zwiekszyty bezpieczenstwo i skuteczno$¢ operacji (22).

Operacje typu Laminektomia: LAM

Laminektomia (LAM - Laminectomy) jest jedna z najczesciej wykonywanych operacji
neurochirurgicznych. Nalezy do inwazyjnych metod leczenia prowadzonych w celu
odbarczenia ucisnigtych struktur nerwowych. W zakres dzialan interwencyjnych obejmuje
eksploracje lub dekompresje rdzenia krggowego poprzez wycigcie lub nacigcie struktur
kregostupa (23).

Laminektomia wykonywana jest najczg$ciej z powodu zmian zwyrodnieniowych
w kregostupie. Zmiany zwyrodnieniowe w kregostupie wystepuja u ponad polowy ludzi,
ktorzy ukonczyli 55 lat 1 u wszystkich oséb po 65 roku zycia. W wyniku stopniowej utraty
zawartosci wody w krazkach miedzykregowych w trzeciej dekadzie zycia dochodzi
do niestabilno$ci kregéw kregostupa w wielu ptaszczyznach. W konsekwencji nadmierne;j

ruchomos¢ w stawach kregostupa moze dochodzi¢ do zmniejszenia §wiatta kanatu kregowego
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I otworéw miedzykrg¢gowych i powstania zespotéw uciskowych korzeni nerwdéw rdzeniowych
i rdzenia kregowego (24, 25).

Laminektomia polega na usunigciu fragmentu tylnej czesci kregostupa poprzez
wycieciu tuku kregu wraz z wigzadtem zottym oraz wyrostkow kolczystych. Wykonywana
jest w przypadku stenozy, czyli patologicznego zwe¢zenia §wiatla kanatu kregowego. Nazwa
wywodzi si¢ z potaczenia tacinskich stow ,lamina” — luk kregu oraz przedrostka ,,ectomia”
czyli wycigcie. Operacja wykonywana jest w znieczuleniu ogdélnym i w przebiegu
bez powiktan operacja trwa okoto 1,5 godz. W celu uzyskania dobrego dostepu do miejsca
operowanego pacjenta uktada si¢ w pozycji na brzuchu. Ta najstarsza historycznie metoda
chirurgicznego leczenia pacjenta jest najskuteczniejszym postepowaniem w przypadku
ciezkiej stenozy kregostupa i daje mozliwos¢ pelnego wyleczenia pacjenta. Jednak w trakcie
operacji pacjent narazony jest na wiele czynnikow ryzyka, ktore moga by¢ przyczyna rozwoju
potencjalnych powiktan pooperacyjnych, do ktorych zaliczamy: uszkodzenie opony twardej
z wyciekiem ptynu mézgowo-rdzeniowego, uszkodzenia nerwow, niestabilnos¢, krwawienie,

zakazenie (23 - 28).

Operacje unieruchomienia kregostupa: FUSN

Operacje unieruchomienia kregostupa (FUSN - Immobilization of Spinal Column)
polegaja na potagczeniu poszczegdlnych segmentow kregostupa w jeden blok kostny,
co eliminuje ryzyko niestabilnosci. W trakcie operacji usuwa si¢ dysk i wprowadza w jego
miejsce przeszczep kosci lub implant, oraz dokonuje si¢ dodatkowej stabilizacji $rubami
I pretami. Zabieg ten wykonuje si¢ w przypadku rozpoznania u pacjenta: niestabilno$ci
krggostupa, kregozmyku, Stenozy, ztamania, skoliozy (22, 23).

Niestabilno$¢ kregostlupa to patologiczna — nieprawidlowa, czgsto nadmierna
ruchomos¢ poszczegdlnych segmentow kregostupa. Jest stanem, w ktorym kregostup traci
zdolno$¢ utrzymania swojej mobilnosci, czyli okreslonego zakresu ruchow przy
fizjologicznych obcigzeniach. Stan taki prowadzi do ubytkéw neurologicznych, znacznych
deformacji lub cigzkich zespotéw bolowych. Najczestsze przyczyny niestabilnosci krggostupa
to choroba zwyrodnieniowa i urazy kregostupa. Celem skutecznego leczenia chirurgicznego
jest doprowadzenie do prawidlowych stosunkéw anatomicznych w obrebie kanatu kregowego
1 otworéw miedzykregowych oraz uzyskanie stabilno$ci kregostupa. Operacje wykonuje
si¢ najczesciej w znieczuleniu ogdlnym i utozeniu na brzuchu. Czas operacji wynosi zwykle
od 1 do 3 godzin. W przypadku operacji skoliozy czas zabiegu jest wydtuzony nawet do paru
godzin a usztywnieniu podlega od paru do parunastu kregoéw (24, 25, 29).
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W ostatnich latach obserwuje si¢ w chirurgii kregostupa gwaltownie rozwijajacy si¢
trend w kierunku zmniejszenia inwazyjnos$ci leczenia operacyjnego. Minimalnie inwazyjne
techniki wprowadza si¢ obecnie w niektorych patologiach krggostupa, ztamaniach kregostupa
oraz kregozmyku (19, 30 - 41).

KorzySci wynikajace z operacji typu FUSN to wyeliminowanie bolu powstajacego
na wskutek nieprawidtowych i nadmiernych ruchow struktur kregostupa oraz neuroprotekcja
chronigca przed powaznymi powiklaniami. Jak kazda procedura chirurgiczna, réwniez
operacje chorych z FUSN narazajg pacjenta na wystgpienic komplikacji pooperacyjnych
do ktorych zalicza si¢ rowniez zakazenie szpitalne. Czynniki sprzyjajace wystepowaniu
zakazen to: stosowanie implantow, $rub, pretow, ptytek oraz diugi czas trwania zabiegu (9,

22, 24 - 29, 39).

Ponowne unieruchomienie kregostupa: RFUSN

Pomimo skutecznego leczenia w kilku procentach wszystkich przypadkow dochodzi
do nawrotu objawow i konieczno$ci ponownego unieruchomienia kregostupa (RFUSN
Refusion of Spine). Zmiany chorobowe moga wystapi¢ w tym samym albo w innym miejscu.
Schorzenie pierwotne powoduje postepujace zuzycie, ktore moze prowadzi¢ do kolejnych
zmian w obrebie krazka miedzykregowego. Jedna z przyczyn powstania ponownych zmian
moze by¢ takze zastosowanie nadmiernego obcigzenia wkrotce po operacji. Skutkuje

to, koniecznosécig wykonania kolejnej interwencji chirurgicznej (27).
2.2.  Chirurgia glowy

Operacje w wykonywane w obrebie gtowy cechujg si¢ swoista metodyka 1 technika.
Pole operacyjne jest zazwyczaj mate i potozone w glebi waskiego szczelinowatego otworu,
wymaga to dodatkowego uzycia dodatkowej lampy, lupy lub mikroskopu operacyjnego.
W wigkszo$ci zabiegdw uzywa si¢ mikronarzedzi, ktorych uchwyt czesto znajduje si¢ poza
osig pola operacyjnego. W czasie operacji na tkankach mézgu konieczne jest opanowanie

nawet matych krwawien z uwagi na mozliwos$¢ przystonigcia pola operacyjnego (4, 42).

Operacje typu: CRAN
Operacja typu kraniotomia (CRAN - Craniotomy) polega na ptatowym otwarciu
czaszki w celu uzyskania dostepu do mozgowia. Zabiegi kraniotomii stosuje si¢ do leczenia

urazé6w czaszkowo-moézgowych oraz usuwania guzoéw mozgu, tetniakdw i naczyniakow .
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We wspoélczesnej medycynie urazy czaszkowo-moézgowe stanowig nadal trudne
wyzwanie dla neurochirurgii. Do urazu czaszkowo-moézgowego moze doj$¢ w rdéznych
okolicznos$ciach, podczas pracy, relaksu, w akcie przemocy, ale najczgstszymi przyczynami
urazé6w sa wypadki komunikacyjne. Uraz moézgu to zarowno uszkodzenie tkanek mozgu
i naczyn krwiono$nych, jak tez zaburzenia czynno$ci uktadu nerwowego i reaktywnosci
naczyn. Nastepstwami tych zjawisk moga by¢: krwiak $rédmoézgowy, obrzek moézgu,
zwigkszenie objetosci mdzgu. Obrzgk moédzgu moze zagrazaé zyciu pacjenta na wskutek
przemieszczenia struktur wewnatrzczaszkowych, niedokrwienia modzgu, wglobieniem
z uciskiem pnia mozg (25, 43, 44).

Inng przyczyng wykonania CRAN moze by$ rozpoznanie guza moézgu.
W neurochirurgii guzem moézgu mozna nazwaé kazdy nieprawidlowy twor zajmujacy
przestrzen wewnatrz czaszki i1 uciskajacy prawidtowe struktury wewnatrzczaszkowe. Guzem
jest najczeSciej nowotwor, terminem tym okres$la si¢ réwniez: ropien, krwiak, torbiel
pasozytniczg lub miejscowe zmiany zapalne, niedokrwienne albo popromienne. Czgsto
do roznicowania niezbgdne jest badanie histopatologiczne, poniewaz na podstawie obrazu
klinicznego i badan obrazowych, nie mozna okresli¢ charakteru procesu patologicznego.
Guzy mozgu bez wzgledu na budowe wywotuja zwigkszone ci$nienie wewnatrzczaszkowe
(ICP) i miejscowy ucisk struktur mozgu (4, 25, 26).

Rowniez nieprawidlowa budowa naczyn moézgowia i zwigzane z nig powiklania
sg przyczyna wykonania CRAN. Patologia w obrgbie naczyn mozgowia moze prowadzié
do réznych uszkodzen uktadu nerwowego, ktore dzielimy na: niedokrwienne, krwotoczne
i wynikajace z oddzialywania wynaczynionej krwi na mézg. Do najczestszych zaliczymy
tetniaki wewnatrzczaszkowe, ktore determinuja wykonanie interwencji chirurgicznej w trybie
pilnym. Operacje typu CRAN niosa ze soba ryzyko wielu powiktan, gdzie do najczesciej
wystepujacych naleza: powstanie krwiaka w lozy operacyjnej, znaczny obrzek Iub
niedokrwienie mozgu, zakazenie, plynotok, uszkodzenie drog nerwowych, uszkodzenie
naczyn (27, 28, 45).

Operacje drenazu komor mozgu: VSHN

Operacje drenazu komér mozgu (VSHN - Ventricular Shunt Operations, Including
Revision and Removal of Shunt) wykonuje si¢ u pacjentow, u ktorych rozpoznano
nadci$nienie wewnatrzczaszkowe. Dotyczy to przypadkéw rozpoznanego wodoglowia lub
idiopatycznego nadci$nienia wewnatrzczaszkowego. Wodoglowie jest aktywnym

poszerzeniem ukladu komorowego mozgu powstajacym w wyniku zaburzen réwnowagi
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miedzy wytwarzaniem a wchtanianiem ptynu moézgowo-rdzeniowego (PMR). Moze to by¢
spowodowane nadmiernym wytwarzaniem tego plynu lub utrudnieniem jego odptywu
I wchianiania. Przyczyny wodoglowia to: wady rozwojowe, guzy mozgu, zakazenia, krwiaki
wewnatrzkomorowe, krwotoki podpajeczynéwkowe (25, 26).

Utrzymujace si¢ nadci$nienie wewnatrzczaszkowe moze prowadzi¢ do uszkodzen
umystowych i1 fizycznych, powodujac trwate uposledzenie. Skuteczno$¢ leczenia w tym
przypadku mozna uzyska¢ jedynie metoda chirurgiczng. Obecnie najczes$ciej uzywa
si¢ zastawki komorowo-otrzewnowej odprowadzajgcej ptyn z komory bocznej do jamy
otrzewnej. Cewnik komorowy umieszcza si¢ W przednim rogu komory bocznej médzgu przez
otwér w czaszce, cewnik dystalny wprowadza si¢ do jamy otrzewnej. Operacje typu VSHN
sa obarczone znacznym ryzykiem dysfunkcji uktadow zastawkowych i ich powiktaniami.
Do powiktania zwigzanych z wszczepieniem zastawki zaliczymy: zakazenie, krwiak
podtwardowkowy, niedrozno$¢ zastawki, stan obnizonego ci$nienia plynu mozgowo-

rdzeniowego (25 - 28, 46).

Inne operacje

Wsrdod zabiegow wykonywanych w ramach neurochirurgii, oprocz wyzej opisanych
nalezy wymieni¢ roéwniez procedury zwigzane z chirurgia nerwow obwodowych.
W operacjach typu OTH (OTH - Other) miejsce znalazty operacje wykonywane na nerwach
obwodowych oraz operacje uwolnienia kanatu nadgarstka (47).

Dziatania podejmowane w leczeniu uszkodzeh nerwow obwodowych sa bezposrednio
zwigzane ze zmianami anatomopatologicznymi oraz zaleza od rodzaju i charakteru urazu
dziatajacego na nerw obwodowy. Uwzgledniajac charakter urazu, wymieni¢ tu mozna: urazy
miazdzone, cig¢te 1 szarpane, urazy spowodowane naprezeniem i rozciggnigciem, uszkodzenia
jatrogenne, uszkodzenia termiczne i elektryczne, uszkodzenia niedokrwienne i zespoty
kompresyjne. Uszkodzenia nerwoéw obwodowych oraz mozliwos¢ skutecznego ich leczenia
stanowig nadal duze wyzwanie wspotczesnej medycyny. Wynik leczenia operacyjnego zalezy
od rodzaju i miejsca uszkodzonego nerwu, wieku pacjenta, rozlegtosci urazu, oraz mozliwosci
technicznych i umiejetnosci operujacego chirurga (26, 28, 47).

W  zespotach ciesni uszkodzenia (CTS - carpal tunel syndrome) zwigzane
sa Z anatomicznym faktem, Zze nerwy obwodowe przechodzg przez waskie twarde przedziaty
ograniczone ko$émi, S$ciggnami lub zmianami miejscowymi. Zespdt ciesni nadgarstka
spowodowany jest uciskiem na nerw posrodkowy w obrebie nadgarstka. Przyczyna zwegzenia

Swiatta kanalu nadgarstka moze by¢: przebyte ztamanie, zmiany reumatoidalne, asteoartrozy,
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obrzek tkanek, w czesci przypadkbw bywa on nastepstwem czesto powtarzanych
I wymagajacych sily ruchéw z ustawieniem nadgarstka w wymuszonej pozycji (26, 27, 48,
52, 53, 54, 55,). Leczenie chirurgiczne zespotu ciesni nadgarstka moze by¢ realizowane
metoda otwartg i endoskopows. Wstepne doniesienia naukowe wskazujg na zadowalajace

efekty zbiegow wykonywanych metodami matoinwazyjnymi (49, 50 - 52).

3. Specyfika postepowania z pacjentem neurochirurgicznym

Kazdy pacjent poddawany procedurze operacyjne jest narazony na szereg
niebezpieczenstw zwigzanych z procesem diagnozowania i leczenia. Pacjent, u ktorego doszto
do uszkodzenia i zaburzen czynnosci uktadu nerwowego jest pacjentem wymagajacym
specyficznego postgpowania medycznego. Szczegdlnego znaczenia w prowadzeniu operacji
neurochirurgicznych nabiera zasada szeroko rozumianego bezpieczenstwa pacjenta
z uwzglednieniem przygotowania do operacji, postgpowania operacyjnego i opiekKi

pooperacyjnej (56).

Opieka przed operacyjna

W  oddziale  neurochirurgicznym  leczeni  sg  pacjenci  kwalifikujacy
si¢ do chirurgicznego leczenia urazéw, chorob moézgu, rdzenia kregowego i nerwow
obwodowych. Leczenie operacyjne choréb ukladu nerwowego jest zatem podstawowym
zadaniem zespotu terapeutycznego oddziatu neurochirurgii. Wiedza i umiejetnosci zespot
terapeutyczny w przygotowaniu pacjenta do zabiegu sg priorytetem w minimalizowaniu
czynnikéw ryzyka zwigzanych z operacja. Podstawowa zasada postepowania, majacego
na celu zmniejszenie ryzyka operacyjnego, jest zapewnienie pacjentowi mozliwie najlepszego
stanu zdrowia przed czekajaca go operacja. Kazda wspolistniejaca choroba poddajaca
si¢ leczeniu jest wskazaniem do odroczenia operacji 1 wdrozenia odpowiedniego leczenia,
o ile pacjent nie wymaga operacja ze wskazan pilnych (57 - 61).

Waznym kryterium oceny ryzyka zwigzanego z operacja jest ustalenie, w jakim trybie
powinien by¢ wykonany zabieg operacyjny. Pacjent zakwalifikowany do operacyji w trybie
planowym zglasza sic do Poradni Neurochirurgicznej Szpitala Wojewodzkiego im. Sw.
Lukasza w Tarnowie z badaniami radiologicznymi i dokumentacja medyczng z przebiegu
dotychczasowego leczenia. W poradni, lekarz neurochirurg zapoznaje si¢ z wynikami badan
pacjenta i przeprowadza badanie fizykalne, nastepnie przedstawia pacjentowi informacje
wstepne dotyczace rodzaju i zakresu operacji. Po przeprowadzeniu wywiadu, lekarz

informuje pacjenta o koniecznosci wyleczenia wszystkich stanow zapalnych toczgcych
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si¢ W organizmie, zaleca unikanie infekcji drog oddechowych, moczowych, uktadu
pokarmowego, czy innych standw zapalnych ktoére moglyby dyskwalifikowaé czasowo
pacjenta z operacji. Nastg¢pnie ustala termin przyjeci pacjenta do szpitala.

Zabieg neurochirurgiczny w trybie nagtym (pilnym) jest przeprowadzany w sytuacji
zagrozenia zycia bezposrednio po resuscytacji 1 postepowaniu przeciwwstrzagsowym. Wigze
si¢ to z konieczno$cig ograniczen w zrealizowaniu przygotowan do operacji do niezb¢dnego
minimum. Czgsto przygotowanie pacjenta do operacji ograniczone jest znacznie ze wzgledow
czasowych. W stanach nagtych ocenie podlegajg przede wszystkim podstawowe dla zycia
uktady i narzady, jednak w niektorych przypadkach, po przeprowadzeniu badania
podmiotowego i przedmiotowego, nalezy dokonaé diagnostyki rozszerzonej (43, 57, 58, 59,
62).

Operacje neurochirurgiczne w trybie naglym wykonuje si¢ najczesciej u pacjentow
ktorzy doznali urazow czaszkowo-moézgowych, rdzenia krggowego oraz schorzen

naczyniowych mézgu.

Opieka okolooperacyjna
Operacja neurochirurgiczna stanowi obcigzenie dla organizmu pacjenta ze wzgledu
na zastosowane metody leczenia takie jak: znieczulenie ogolne, uraz operacyjny,
przyjmowanie lekow analgetycznych zwalczajacych bol pooperacyjny, zwigkszonych
wydatkow energetycznych. W dochowaniu nalezytej staranno$ci w przygotowaniu pacjenta
do operacji pomagaja wdrozone w oddziale procedury postepowania przedoperacyjnego,
wsréd ktérych nalezy wymienié:
— przygotowanie chorego do zbiegu neurochirurgicznego (procedura pielggniarska),
— postgpowanie z chorym po urazie kregostupa (procedura pielegniarska),
— przygotowanie chorego do planowej operacji kregostupa (procedura lekarska),
— przygotowanie do planowej operacji chorych leczonych lekami zmniejszajgcymi
krzepliwos$¢ krwi (procedura lekarska),
— profilaktyka przeciwzakrzepowa u chorych operowanych na kregostup (procedura
lekarska),
— antybiotykowa profilaktyka okotooperacyjna (procedura ogolna),
Zapisy w wyzej wymienionych procedurach uwzgledniaja:
— badania obrazowe kregostupa: Tomografia Komputerowa (TC), Rezonans

Magnetyczny(MRI), Zdjecie Rentgenowskie (RTG),
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— badania biochemiczne: Czas Kaolinowo-Kefalinowy (APTT), morfologia, jonogram,
glukoza, Odczyn Biernackiego (OB),

— istotng ,,przeszto$¢ internistyczng” zwigzang z: ukladem krazenia, uktadem
oddychania, cukrzyca, chorobami tarczycy, inne istotne,

— przyjmowanie lekow wptywajacych na czas krwawienia i krzepniecia,

— wystepowanie epizodow zakrzepowego zapalenia zyt konczyn,

— stosowanie antybiotykowej profilaktyki okotooperacyjnej,

— toalete pacjenta: kapiel catego ciata, toalet¢ jamy ustnej, przygotowanie miejsca
operowanego,

— poinformowanie pacjenta o rodzaju i zakresie operacji oraz mozliwych powiktaniach;

— przygotowanie psychiczne pacjenta,

W celu spetnienia przedstawionych wymagan, pacjent jest przyjmowany do szpitala
W przeddzien operacji. Zaplanowane 1 rzetelne dzialania zespotu oddzialu neurochirurgii,
w sktad ktérego wchodza: lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci, dietetyk na etapie blizszego
przygotowania pacjenta do operacji mogg determinowac efekty leczenia oraz ich powiktania
(56 - 60, 63 - 65).

Opieka okotooperacyjna zawiera rowniez dziatania zmierzajace do zapewnienia
szeroko rozumianego bezpieczenstwa pacjenta 1 minimalizowanie czynnikow ryzyka
wystepujacych w tym okresie. W celu zredukowania liczby powiklan i zgonow
okotooperacyjnych stosuje si¢ w praktyce Okolooperacyjng Karte Kontrolng (OKK).
Prowadzenie dziatan okotooperacyjnych zgodnie z OKK jest rekomendowane przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) w ramach programu Bezpieczna Chirurgia Ratuje
Zycie (Safe Surgery Safes Lives). OKK identyfikuje okolooperacyjne punkty krytyczne, ktdre
poprawiajg bezpieczenstwo pacjentéw chirurgicznych (58, 66 - 75).

W celu zmniejszenia czestosci wystgpowania zakazen miejsca oOperowanego
bezposrednio przezd zabiegiem, podaje si¢ pacjentowi antybiotyk w ramach okotooperacyjnej
profilaktyki antybiotykowej (OPA). W oddziale neurochirurgi antybiotykiem stosowanym
w OPA jest cefazolina, podawana w dawce od 1do 2 g na 0-30 minut przed naci¢ciem tkanek.
W praktyce stosowano dwa rodzaje okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej:
profilaktyke ,,jednej dawki” i profilaktyke , krotkoterminowa” do 72 godz. po zabiegu (76 -
80).

W kontaktach z pacjentem cztonkowie zespolu terapeutycznego ukierunkowuja

dziatania na przygotowanie psychiczne pacjenta do operacji. W obecnej sytuaCji coraz
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wickszej $wiadomosci, pacjenci domagajg si¢ wigcej wiedzy o operacji na etapie
przygotowan. Wyzwaniem stojacym przed personelem medycznym jest przekazanie

optymalnej ilo$ci informacji w sposob zrozumiaty dla pacjenta (60, 81).

Opieka pooperacyjna

Po zabiegu neurochirurgicznym pacjent przebywa w sali wybudzen okoto 2 godzin,
gdzie jest poddawany intensywnej i ciaglej obserwacji poprzez monitorowanie podstawowych
parametrow zyciowych. Wykonywane w sposob ciagly pomiary i obserwacje stanu pacjenta
umozliwiaja ocen¢ funkcjonowania waznych zyciowo narzadéw oraz pozwalaja
na szybkie wykrywanie niebezpieczenstw i powiktan pooperacyjnych. Do waznych zadan
personelu medycznego w tym okresie nalezy rowniez zapobieganie zakazeniom szpitalnym.

Pacjent po uzyskaniu pozytywnej oceny funkcjonowania uktadu krazenia i uktadu
oddechowego, jest przekazywany z sali wybudzen do oddziatu szpitalnego, gdzie bedzie
przebywal w sali intensywnego nadzoru. W przypadku wystgpienia stanu zagrozenia zycia

pacjent przekazywany jest do oddziatu intensywnej terapii medycznej (58, 82 - 84).

4. Definicje zakazen szpitalnych

Kryteria rozpoznawania zakazen miejsca operowanego (SSI)

Zakazenia SSI (Surgical Site Infection) dzielimy zgodnie z definicjami ECDC
(European Center for Disease Prevention and Control) na: powierzchowne, glebokie,
narzadowe (21, 85, 86). W celu zakwalifikowania SSI do jednej z grup musza by¢ stosowane

nastepujace kryteria klasyfikacji:

Powierzchowne zakazenie w miejscu naciecia (SSI-S)

Zakazenie pojawito si¢ w ciggu 30 dni od zabiegu operacyjnego oraz obejmuje jedynie
skore 1 tkanke podskorng w miejscu nacigcia i spelnia przynajmniej jedno z ponizszych
kryteriow:

1. Ropna wydzielina z powierzchownych warstw nacigcia bez potwierdzenia

mikrobiologicznego.

2. Z aseptycznie pobranej probki (plynu, tkanki) z miejsca nacigcia wyizolowano

drobnoustroje.

3. Stwierdza si¢ przynajmniej jeden z ponizszych objawow zakazenia: bol

lub tkliwos¢, zlokalizowany obrzek, zaczerwienienie lub ocieplenie oraz chirurg
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podjat decyzj¢ o otwarciu miejsca nacigcia, z wyjatkiem sytuacji, gdy posiew pobrany
Z miejsca nacigcia jest ujemny.

4. Rozpoznanie powierzchownego ZMO zostato postawione przez lekarza.

Glebokie zakazenie miejsca naciecia (SSI-D)

Objawy zakazenia pojawily sie¢ w ciggu 30 dni po zabiegu operacyjnym,
jesli nie wszczepiono implantu lub w ciggu jednego roku, jesli uzyto implant oraz zakazenie
wydaje si¢ by¢é zwigzane z zabiegiem operacyjnym i obejmuje glgboko potozone tkanki
migkkie (np. powigz, mig$nie) w miejscu nacigcia i spetnia przynajmniej jedno z ponizszych
kryteridw:

1. Ropna wydzielina z glgbi miejsca nacigcia, ale nie z narzadu lub przestrzeni objetej

zabiegiem operacyjnym.

2. Rana pooperacyjna ulega samoczynnemu otwarciu lub jest otwarta przez lekarza,

au pacjenta wystapit przynajmniej jeden z ponizszych objawow: gorgczka (>38°C),

zlokalizowany bol lub ucieplenie, z wyjatkiem sytuacji, gdy posiew pobrany z miejsca
naciecia jest ujemny.

3. Pojawil si¢ ropien lub zakazenie zostalo udokumentowane w inny sposob —

nacigcie, reoperacja, badanie histopatologiczne lub obrazowe.

4. Rozpoznanie giebokiego zakazenia miejsca nacigcia jest postawione przez lekarza.

Zakazenie narzadu/przestrzeni (SSI-O)

Objawy zakazenia pojawiaja si¢ w ciagu 30 dni po zabiegu operacyjnym, jesli nie
wszczepiono implantu lub w ciggu jednego roku, jesli uzyto implant oraz zakazenie wydaje
si¢ by¢ zwigzane z zabiegiem operacyjnym oraz obejmuje jakakolwiek cze¢s¢ anatomiczng
(np. narzady, przestrzenie) inng niz w miejscu nacig¢cia, ktora byly otwarta lub naruszona
w trakcie zabiegu operacyjnego oraz spelnione jest przynajmniej jedno z ponizszych
kryteriow:

1. Ropna wydzielina z drenu umieszczonego w operowanym narzadzie/przestrzeni.

2. Z aseptycznie pobranego wysicku lub tkanki z narzadu/operowanej przestrzeni

wyizolowano drobnoustroje.

3. Pojawit sie ropien lub zakazenie narzadu/przestrzeni operowanej udokumentowano

w trakcie bezposredniego badania, reoperacji, w badaniu histopatologicznym

lub obrazowym.
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4. Rozpoznanie zakazenia narzadu/przestrzeni operowanej zostalo postawione przez
lekarza.

Kryteria rozpoznawania zakazen krwi (BSI)

Zakazenia BSI (Bloodstream Infection) dzielimy zgodnie z definicjami ESDC na:

pierwotne i wtorne (21, 85, 86). W celu zakwalifikowania BSI do jednej z grup muszg by¢

stosowane nastepujace kryteria klasyfikacji:

BSI: Laboratoryjnie potwierdzone zakazenie lozyska naczyniowego

1 dodatni posiew krwi z obecnos$cig uznanego patogenu,

lub

pacjent ma jeden z ponizszych objawow: goraczka (>38°C), dreszcze lub hipotensja,
oraz

dwa dodatnie posiewy krwi, z ktorych izolowano florg skory (z dwoch niezaleznych

probek krwi, zazwyczaj pobranych w ciagu 48 godzin).

Flora skory oznacza: gronkowce koagulazo-ujemne, Micrococcus spp., Propionibacterium

acnes, Bacillus spp. ,Corynebacterium spp.

Zrbdlo zakazenia tozyska naczyniowego:

Zwigzane z cewnikiem naczyniowym: ten sam drobnoustrdj zostal izolowany
z koncoéwki cewnika naczyniowego lub objawy zakazenia ustapity w ciagu 48 godzin
od usunigcia cewnika naczyniowego (C-PVC: cewnik obwodowy, C-CVC: centralny
cewnik naczyniowy).
Wtdrne do innego zakazenia: ten sam drobnoustrdj byt izolowany z innego ogniska
zakazenia lub istnieje silne kliniczne podejrzenie, ze zakazenie tozyska naczyniowego
jest wtorne do zakazenia toczgcego sie¢ w innym miejScu, przeprowadzonej procedury
inwazyjnej lub wprowadzenia ciata obcego:

— zapalenie ptuc (S-PUL),

— zakazenie uktadu moczowego (S-UT]I),

— zakazenie uktadu pokarmowego (S-DIG),

— zakazenie miejsca operowanego (S-SSI),

— zakazenie skory i tkanek miekkich (S-SST),

— inne (S-OTH).
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— Nieznane pochodzenie (UO): zadne z powyzszych, zakazenie tozyska naczyniowego
bez ustalonego pochodzenia (w trakcie przeprowadzonej weryfikacji nie znaleziono
zrodta).

— Nieznane (UNK): brak informacji dotyczgcych zrodta zakazenia tozyska
naczyniowego, informacje nie zostalty odnotowane w dokumentacji pacjenta.

Definicja zakazenia tozyska naczyniowego zwigzanego z CVC w oparciu o definicje
CDC/NHSN obejmuje przypadki zastosowania (nawet przerywanego) centralnego cewnika
naczyniowego w ciggu 48 godzin przed wystgpieniem objawoéw: w zwigzku z tym bierze si¢
pod uwage obecno$¢ ciala obcego (centralnego/obwodowego cewnika zylnego) nawet

w sytuacji braku potwierdzenia mikrobiologicznego.

Kryteria rozpoznawania szpitalnych zapalen pluc (PN)

W celu zakwalifikowania szpitalnego zapalenia ptuc (PN — pneumonia) jako zakazenia
szpitalnego muszg by¢ stosowane nastepujace kryteria klasyfikacji (21, 85, 86):

Obraz zapalenia ptuc stwierdzono w dwoch lub wigkszej liczbie seryjnych zdje¢ klatki
piersiowej lub badaniach tomograficznych w przypadku wspotwystepujacych chordb serca
lub ptuc. W przypadku pacjentéw bez chordb serca lub ptuc wystarczajace jest jedno badanie
obrazowe

oraz przynajmniej jedno z ponizszych:
— (goraczka > 38°C bez innej przyczyny,
— leukopenia (<4000 WBC/mm3) lub leukocytoza (>12 000 WBC/mm?®)
oraz
przynajmniej jeden z ponizszych objawow (lub przynajmniej dwa jesli ma by¢
postawione rozpoznanie zapalenia ptuc = PN 4 1 PN 5):

— Ppojawienie si¢ ropnej plwociny lub zmiana charakteru juz wystepujacej (kolor,
zapach, ilo$¢, konsystencja) kaszel, duszno$¢ lub przyspieszenie czgstosci
oddechow,

— Wystgpowanie objawow ostuchowych (furczenia Iub szmery oskrzelowe),
trzeszczenia, §wisty,

— pogorszenie wymiany gazowej (np. spadek preznosci tlenu we krwi tetniczej lub
koniecznos$¢ zwigkszenia stezenia tlenu w mieszaninie oddechowej lub wysitek
oddechowy),

oraz w powigzaniu z metodami diagnostycznymi:
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a — Diagnostyka mikrobiologiczna:

PN 1

PN 2

dodatni posiew ilosciowy minimalnie skontaminowanego materiatu z dolnych drog
oddechowychl (PN 1),

popluczyny oskrzelowo-pecherzykowe (BAL) z wzrostem > 10* CFU2/ml lub
w badaniu ~ mikroskopowym ~ BAL  stwierdzenie =~ wewnatrzkomérkowych
drobnoustrojéw w > 5% komorek,

chroniony wymaz szczoteczkowy z wzrostem > 10 CFU/m,

gteboki chroniony aspirat (DPA) z wzrostem > 10° CFU/m.

Dodatni posiew ilosciowy prawdopodobnie skontaminowanej probki z dolnych dréog

oddechowych (PN 2)

ilosciowy posiew probki materiatu pobranego z dolnych drég oddechowych

(np. aspiratu tchawiczego) z wzrostem > 10° CFU/ml.

b — Alternatywne metody mikrobiologiczne

PN 3

dodatni posiew krwi bez zwigzku z zakazeniem zlokalizowanym w innym miejscu,
dodatni posiew ptynu oplucnowego,

ropniak optucnej lub ropien ptuca stwierdzony w trakcie aspiracji igtowej,

zmiany zapalne wykazane w badaniu histopatologicznym,

dodatnie wyniki badan w kierunku wiruséw lub innych drobnoustrojow (Legionella
spp., Aspergillus spp., pratki, Mycoplasma spp., Pneumocystis jiroveci),

dodatni wynik badania w kierunku antygenow wirusow lub przeciwciat w wydzielinie
drog oddechowych,

dodatni wynik badania bezposredniego lub dodatniej hodowli wydzieliny lub tkanek
drog oddechowych,

serokonwersja (np.: wirusy grypy, Legionella spp., Chlamydia spp.),

wykrycie antygenu w moczu (Legionella).

c—Inne

PN 4

Dodatni posiew plwociny lub dodatni posiew wydzieliny dolnych drog oddechowych
wykonany jakosciowo (PN 4).
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PN 5

— Brak dodatnich wynikow badan mikrobiologicznych (PN 5).
Intubacyjne zapalenie ptuc (IAP): jest definiowane jako zapalenie pluc zwigzane
Z wentylacja, jesli leczenie respiratorem byto obecne (nawet z przerwami) w okresie 48

godzin poprzedzajagcym wystgpienie zakazenia.

Kryteria rozpoznawania zakazen ukladu moczowego (UTI)
W celu zakwalifikowania zakazenia uktadu moczowego (UTI — Urinary Tract
Infection) jako zakazenia szpitalnego muszg by¢ stosowane nastepujgce kryteria klasyfikacji

(21, 85, 86):

UTI-A: objawowe zakazenie ukladu moczowego potwierdzone mikrobiologicznie

U pacjenta wystepuje przynajmniej jeden z objawow: goragczka (>38°C), parcie na mocz,
czgstomocz, dysuria lub tkliwo$¢ w okolicy nadtonowe;j

oraz

stwierdzono dodatni posiew moczu, czyli > 105 drobnoustrojéw w 1 ml moczu przy

wystepowaniu nie wigcej niz dwoch gatunkéw drobnoustrojow.

UTI-B: objawowe zakazenie ukladu moczowego bez potwierdzenia mikrobiologicznego
U pacjenta wystepuje przynajmniej jeden z objawow: goraczka (>38°C), parcie na mocz,
zwiekszona czgsto$¢ oddawania moczu, dysuria lub tkliwo$¢ w okolicy nadtonowe;j

oraz

spetnione jest przynajmniej jedno z ponizszych kryteriow:

— dodatni test paskowy na obecnos¢ esterazy leukocytow lub azotanow,

— ropomocz >10 WBC/ml lub > 3 WBC/w polu widzenia w nieodwirowanym moczu,

— widoczne drobnoustroje w preparacie z nieodwirowanego moczu zabarwionym
metodg Grama,

— przynajmniej dwa dodatnie posiewy moczu z izolacjg tego sameg0 uropatogenu
(bakterie Gram-ujemne lub Staphylococcus saprophyticus) z wzrostem > 102 CFU/ml
moczu,

— <105 CFU/ml z izolacja uropatogenu (bakterie Gram-ujemne lub Staphylococcus
saprophyticus) u pacjenta skutecznie leczonego z powodu zakazenia uktadu

moczowego,
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— lekarz rozpoznat zakazenie uktadu moczowego,

— lekarz wiaczyl stosowne leczenie z powodu zakazenia uktadu moczowego.

Kryteria rozpoznawania zakazen ukladu pokarmowego Gl

Zakazenia uktadu pokarmowego (Gl - Gastrointestinal System Infection)

GI-CDI: Zakazenie wywolane przez Clostridium difficile.
Zakazenie wywotane przez Clostridium difficile (wcze$niej okreslane mianem biegunki
zwigzanej z Clostridium difficile) musi spetnia¢ co najmniej jedno z ponizszych kryteriow:
1. Stolce biegunkowe lub megacolon toxicum i dodatni wynik testu na obecnos¢ toksyny
A lub B i/lub Clostridium difficile w stolcu.
2. Cechy rzekomobtoniastego zapalenia jelita grubego w endoskopii dolnego odcinka
przewodu pokarmowego.
3. Cechy zakazenia Clostridium difficile (z obecnoscig Iub bez biegunki) w badaniu
histopatologicznym probki pobranej w trakcie endoskopii, kolektomii lub autopsji.
Jesli objawy zakazenia Clostridium difficile pojawig si¢ w ciggu 28 dni po wypisaniu pacjenta

ze szpitala, GI-CDI musi by¢ zglaszane jako zakazenie szpitalne.

GI-GE: Zakazenie uktadu pokarmowego (z wytaczeniem CDI), (GI-GE: gastroenteritis
(wytgczajge CDI)

Zakazenie uktadu pokarmowego musi spetnia¢ co najmniej jedno z ponizszych kryteriow:

U pacjenta wystgpita ostra biegunka (ptynne stolce przez czas dtuzszy niz 12 godzin)
towarzyszacymi wymiotami lub bez nich lub z goraczka (>38°C) z wykluczeniem przyczyn
nieinfekcyjnych (np. badania diagnostyczne, leki inne niz przeciwdrobnoustrojowe,
zaostrzenie chorob przewlektych lub stres).

1. U pacjenta wystepuja co najmniej dwa sposrod ponizszych objawdw, bez innej
uchwytnej przyczyny: nudnosci, wymioty, bole brzucha, goragczka (>38°C), lub boéle
brzucha
oraz
przynajmniej jedno z ponizszych:

— z probki katu lub wymazu z odbytu wyizolowano patogen jelitowy,

— w mikroskopii klasycznej lub elektronowej stwierdzono patogen jelitowy,
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— zakazenie patogenem jelitowym potwierdzono poprzez wykrycie antygendéw
w prébee katu lub w surowicy stwierdzono obecnos¢ przeciwciat,

— zakazenie potwierdzono w tescie cytotoksycznosci w hodowli tkankowej,

— stwierdzono diagnostyczne miano przeciwcial przeciwko drobnoustrojowi
W pojedynczej probce w klasie IgM lub czterokrotny wzrost miana przeciwciat

wklasie 19G w sparowanych probkach surowic (21, 85, 86).

SST-SKIN: Zakazenia skory
Zakazenie skory(Skin Infections) musi spetnia¢ co najmniej jedno z ponizszych kryteriow (21,
85, 86):
1. U pacjenta stwierdza si¢ ropng wydzieling, krosty, pecherze lub czyraki.
2. U pacjenta stwierdza si¢ co najmniej dwa sposrod ponizszych objawow bez innej
uchwytnej przyczyny: bl lub tkliwos¢, obrzgk, zaczerwienienie, ucieplenie
oraz
przynajmniej jedno z ponizszych:
— 1z aspiratu lub wysiecku ze zmian izolowano drobnoustroje; jes$li izolowane
drobnoustroje  stanowig  skladnik  fizjologicznej = mikroflory  skory
(np. maczugowce, Bacillus spp. (z wyjatkiem Bacillus anthracis),
Propionibacterium spp, gronkowce koagulazo-ujemne (w tym Sepidermidis),
paciorkowce grupy Viridans, Aerococcus spp., Micrococcus spp.) muszg by¢
izolowane w czystej hodowli,
— z probki krwi izolowano drobnoustroje,
— dodatni test na obecno$¢ antygenu we krwi lub fragmencie tkanki (np. wirusa
Herpes simplex, Varicella zoster, Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis),
— w badaniu mikroskopowym fragmentu tkanki pobranej z miejsca objetego
procesem zapalnym stwierdzono wielojadrzaste komorki olbrzymie,
— znamienne miano przeciwcial przeciwko patogenowi w klasie IgM badz

czterokrotny wzrost przeciwcial w klasie IgG w sparowanych probkach surowicy.
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5. Zakazenia szpitalne w neurochirurgii

5.1. Epidemiologia zakazen szpitalnych w neurochirurgii

Odsetek zakazen szpitalnych HAI (Healthcare - Associated Infections) w roznych
oddziatach w zaleznos$ci od specyfiki wedlug danych z pismiennictwa wynosi od 5-30% (94).
W Polsce na podstawie danych Polskiego Towarzystwa Zakazen Szpitalnych (PTZS) $redni
wspotczynnik zachorowalno$ci na zakazenie szpitalne dla danych zbieranych metoda bierng
wynosit 2,2% (87, 88). W badaniach przeprowadzonych w Szpitalu Wojewédzkim im. Sw.
Luksza w Tarnowiew latach 2005-2011, czgstos¢ wystepowania zakazen szpitalnych
wynosita od 0,5-2,2%, $rednio 1,5% (89).

Zakazenia w neurochirurgii naleza do rzadziej notowanych zakazen szpitalnych.
Pomimo matej czestoSci wystepowania skutki tych zakazeh moga powaznie zagrozié
bezpieczenstwu pacjenta (90). Wieder-Huszla i wsp. (91) podaja, ze zakazenia HAI
wystepowaly u 2% hospitalizowanych w Oddziale Neurochirurgii i Neurotraumatologii.
W innym badaniu przeprowadzonym przez Gogmez i wsp. (92) wsrdd pacjentéw leczonych
w oddziale intensywnej terapii neurochirurgicznej, ogélny wskaznik czgstosci wystgpowania
zakazen na 100 hospitalizacji wynosit 3,65% a na 1000 osobodni pobytu wynosit 6,5/1000.
Czyzewski i wsp. (93) opisujag wystgpowanie zakazen HAI w oddziale neurochirurgii
i neurotraumatologii na poziomie 6,5%. W obszarze neurochirurgii zakazenia HAI cze¢$ciej

wystepowaty w populacji mezczyzn niz kobiet (90, 91, 93).
5.2.  Czynniki ryzyka zakazen ze strony pacjenta

Powstanie zakazenia szpitalnego jest zwigzane ze wspotistnieniem wielu czynnikow
predysponujacych do rozwoju infekcji. Ryzyko wystapienia zakazenia szpitalnego jest
zalezne od: pacjenta, drobnoustroju, srodowiska szpitalnego oraz specyfiki oddziatu (94, 95).

Cytujac za, Barszcz i Semczuk (90) ryzyko zakazen w zabiegach i operacjach
neurochirurgicznych zwigzane jest mi¢dzy innymi z:

— przerwaniem ciggtosci powtok w czasie operacji lub w wyniku urazu,
— otwarciem: zatok, jamy nosowo-gardtowej, ucha srodkowego lub wyrostka sutkowego

w czasie kraniotomii,

— powstaniem pourazowych lub jatrogennych przetok ptynowych,
— Wykorzystaniem wchtanialnych lub niewchtanianych sztucznych materiatow,

— przywracaniem wolnych, nieunaczynionych ptatéw kostnych,
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— wykorzystaniem zespolen kostnych — wchtanialnych i niewchtanianych mini plytek
lub zaciskoéw kostnych z tworzyw sztucznych i metalowych,

— wykorzystaniem sztucznych materiatow do plastyki ubytkéw kosci czaszki

— wykorzystaniem metalowych implantow do stabilizacji krggostupa ,

— Zzastosowaniem zaciskow (klipsow naczyniowych),

— wykorzystaniem autogenicznych lub allogenicznych przeszczepow kostnych,

— wykorzystaniem klejow tkankowych, materialdw hemostatycznych, substytutow
opony twardej,

— Wykorzystaniem drenazy lub uktadow zastawkowych z tworzyw sztucznych,

— implantacjg urzadzen elektronicznych,

— wykorzystaniem materiatow zatorowych w neuroradiologii interwencyjnej,

— Utrzymaniem potagczen OUN ze Srodowiskiem zewngtrznym za pomocg drenazy
zewnetrznych lub czujnikéw do pomiaru ci$nienia wewnatrzczaszkowego,

— kaniulacjg naczyn,

— przeprowadzaniem operacji u chorych wyniszczonych,

— Obecnos$cig ognisk zakazenia w postaci ostrej lub przewleklej,

— ciezka chorobg podstawowa.

5.3. Czynniki etiologiczne zakazen W neurochirurgii

Najistotniejsze czynniki etiologiczne zakazen szpitalnych wywodzg si¢ sposrod
bakterii, wirusow 1 grzybow. W zakazeniach szpitalnych prezentuja swdj udzial zaréwno
bakterie typowo patogenne, jak réwniez potencjalnie chorobotwoércze (94, 96). Z grupy
bakterii Gram-dodatnich najczgsciej izolowanymi drobnoustrojami w obszarze neurochirurgii
sg  Staphylococcus aureus (SA) i gronkowce koagulazo-ujemne. Wsrod bakterii Gram-
ujemnych zakazenia w neurochirurgii wywotuja pateczki Gram-ujemne z rodziny
Enterobacteriacae, w tym najczesciej gatunek Escherichia coli oraz pateczki niefermentujace
takie jak: Acinetobacter baumannii i Pseudomonas aeruginosa. W dalszej kolejnosci
za zakazenia odpowiedzialne sg grzyby, wsrdd ktorych najczesciej izolowano Candida

albicans (90, 91, 93, 97 - 103).
5.4. Formy Kkliniczne zakazen w neurochirurgii

W rozpoznawaniu i kwalifikacji zakazen w poczatkowym okresie nadzoru stosowano

definicje opracowane przez CDC, wydane w polskiej wersji jezykowej przez PTZS (104).
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W ostatnich latach w nadzorze nad zakazeniami stosowano rowniez kryteria opracowane
przez ECDC (21, 86, 105).

W celu ujednolicenia wezesniej otrzymanych danych epidemiologicznych dla potrzeb
tej pracy dokonano rewizji wstecznej zakazen w oddziale neurochirurgii z uwzgl¢dnieniem

definicji ECDC.

5.4.1. Zakazenia miejsca operowanego: SSI

Epidemiologia SSI

Zakazenia miejsca operowanego (SSI) sa jednym z najbardziej niebezpiecznych
powiktan po operacjach chirurgicznych (106). Zwigzane sg z wydluzeniem czasu pobytu
pacjenta w szpitalu, podniesieniem kosztéw leczenia oraz zwigkszonym ryzykiem $mierci.
Badanie prowadzone przez Magill i wsp. (107) wykazato si¢, ze SSI byly najczesciej
wystepujaca formg zakazenia szpitalnego i stanowily 31% wsrod wszystkich zakazen
wykrytych u hospitalizowanych pacjentow. W siedmioletnim badaniu przeprowadzonym
W Szpitalu Wojewodzkim im. Sw. Lukasza w Tarnowie wérod 207673 pacjentéw, zakazenia
miejsca operowanego byly najczgsciej wystepujacymi zakazeniami i stanowily 20%
wszystkich zakazen (108). Cytujac za Mu i wsp. (109) z danych otrzymanych z NHSN
czestotliwos¢ wystepowania SSI na 100 operacji dla 39 procedur operacyjnych wskazanych
W programie wynosita 1,9%. Lazennec i wsp. (110) okreslaja iz, zakazenia SSI
w neurochirurgii wahaja si¢ w zakresie od 0,5 do 20%. W badaniach dotyczacych zakazen
w chirurgii krggostupa zaobserwowano wystepowanie SSI na poziomie 2,74% operowanych
pacjentow (111). Inni autorzy potwierdzaja, ze Wystepowania SSI w zabiegach na krggostupie
wynosity od 0,7 do 11,9% (112 - 119).

Do tej grupy operowanych naleza réwniez pacjenci operowani z powodu ztamania
kregostupa, ktorzy maja wigksze ryzyko zakazenia pooperacyjnego z powodu pourazowych
uszkodzen tkanek migkkich, urazow wielonarzadowych i zaburzen neurologicznych (120).
Istotne znaczenie ma rowniez tryb przeprowadzenie operacji, w operacjach pilnych ryzyko
nabycia SSI jest wigksze i wynosi od 9-15%. (115). Ishii i wsp. (119) w badaniu
retrospektywnym 3462 operacji fuzji kregostupa rozpoznali 37 przypadkow SSI-D
co stanowito1,1%.

W badaniach prowadzonych w ramach amerykanskiego programu NHSN w latach
2006-2008 srednia zachorowalnos¢ na SSI z uwzglednieniem czynnikow ryzyka wynosita dla
LAM od 0,72 do 2,30%, dla FUSN od 0,70 do 4,15% a dla RFUSN od 2,32 do 8,73% (127).
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W ocenie nadzoru nad SSI prowadzonymi przez europejskie ECDC w latach 2008-
2009 w grupie pacjentow, ktdrzy mieli wykonany zabieg LAM S$rednia zachorowalno$¢
wynosita 1,3 z uwzglednieniem czynnikow ryzyka od 1,0 do 3,7% (120).

W operacjach wykonywanych w obrebie czaszki zakazenia SSI wahaly
si¢ od 0 do 6,2%, aw przypadku stosowania drenazu, zachorowalno$¢ znacznie wzrastata
I wynosita od 0-22% (121 - 125). W badaniach prowadzonych w ramach amerykanskiego
programu NHSN 2006-2008 srednia zachorowalno$¢ na SSI w operacjach CRAN wynosita
od 2,15 do 4,66%, a w operacjach VSHN od 4,04 do 5,93% (127).

Czynniki ryzyka SSI

Najistotniejsze czynniki ryzyka dla zakazen miejsca operowanego zostaty zestawione
w Standaryzowanym Indeksie Ryzyka (SIR - Standardized Infection Ratio) stosowanym
w programie National Healthcare Safety Network (NHSN) i rekomendowanym przez wielu
autorow (57, 98, 128 - 137). Wskaznik SSI/SIR kategoryzuje pacjentow na podstawie trzech

grup ryzyka zestawionych w Tabeli 1.

Tabela 1. Indeks ryzyka SSI.

punkt=0,
Czynniki ryzyka jesli: punkt=1, jesli:
Czystos$¢ pola operacyjnego W1,wW2 W3,W4
Klasyfikacja w skali ASA Al, A2 A3, A4, A
Czas trawania operacji (T) powyzej 75
percentyl <T >T
Indeks ryzyka SSI = Suma punktow

Stopien czystosci mikrobiologicznej pola operacyjnego opracowany na podstawie
,,Guideline for prevention of surgical wound infections”(98).

— Rana czysta (W1) - zabieg planowy; rana pierwotnie zamknigta; bez urazu, bez cech
zakazenia 1 procesu zapalnego w polu operacyjnym, bez naruszenia przewodu
pokarmowego, drog moczowo-piciowych, drég oddechowych, jamy ustnej 1 gardta;
bez ztamania zasad aseptyki.

— Rana czysta-skazona (W2) - zabieg z kontrolowanym otwarciem drog moczowych,
drog oddechowych, przewodu pokarmowego, bez wyraznej kontaminacji ich trescig;
zabiegi na drogach zolciowych bez cech ich zakazenia; zabiegi z dostgpem przez
bton¢ $luzowa jamy ustnej i gardla; zabiegi czyste, wykonywane w trybie pilnym;

reoperacja w ciggu 7 dni po zabiegu czystym; uraz tepy.
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— Rana skazona (W3) - otwarta rana pourazowa; zabieg wykonany z naruszeniem zasad

aseptyki; proces zapalny inny niz zakazenic w polu operacyjnym; penetrujacy uraz
w czasie < 4 godz. od zabiegu; przewlekta rana do pokrycia przeszczepem.

Rana brudna (W4) - Penetrujacy uraz > 4 godz. od zabiegu; zabiegi wykonywane na
tkance martwiczej; w polu operacyjnym cechy zakazenia; przedoperacyjna perforacja

przewodu pokarmowego, drog zétciowych, drog oddechowych.

Przedoperacyjne badanie stanu pacjenta dokonane przez anestezjologa przy uzyciu

schematu opracowanego przez Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologiczne (ASA -

American Society of Anesthesiologists) (57, 128):

ASA 1 (Al) - ogdlnie zdrowy pacjent poza miejscowg przyczyng interwencji
zabiegowej.

ASA 2 (A2) - niezbyt nasilona choroba uktadowa (opanowane nadci$nienie, niewielka
niedokrwisto$¢, otytos¢, przewlekte zapalenie oskrzeli, cukrzyca prawidtowo
leczona).

ASA 3 (A3) - choroba uktadowa ograniczajaca aktywnos¢ (choroba niedokrwienna
serca, choroby ptuc, przebyty zawat serca).

ASA 4 (A4) - cigzka choroba stanowigca zagrozenie zycia (niewydolnos¢ nerek,
zastoinowa niewydolnos$¢ krazenia).

ASA 5 (A5) - pacjent umierajacy, ktory nie przezyje 24 godzin bez wzglgdu na

przeprowadzenie zabiegu operacyjnego.

PrzedtuZzenie czasu operacji ponad S$redni czas dla danego typu zabiegu moze

zwigkszy¢ ryzyko zakazenia SSI. Czas trwania zabiegu operacyjnego (T) dokumentuje

si¢ W minutach zgodnie z protokotem operacyjnym. Czasu znieczulenia nie wlicza si¢ w czas

trwania zabiegu. Jezeli w ciggu 24 godzin pacjent poddany jest ponownej operacji w tym

samym miejscu nalezy zsumowac czas trwania obu operacji. Jesli wykonana zostala wigcej

niz jedna procedura przez to samo cigcie podaje si¢ Czas trwania procedury od nacigcia

do zaopatrzenia rany (129).

Do innych czynnikow ryzyka SSI mozna zaliczy¢ okolicznosci 1 dzialania

przedoperacyjne, okotooperacyjne i pooperacyjne (98,138).

Do czynnikoéw przedoperacyjnych zalicza sig:

— czynniki zalezne od pacjenta: zaawansowany wiek chorych, cukrzyce,

niedozywienie, otylos¢ (BMI > 30kg/m?), palenie tytoniu, stosowanie
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sterydow, transfuzje krwi, kolonizacja Staphylococcus aureus, przedtuzony
pobyt w szpitalu przed operacja (64, 65, 75, 90, 98).

— czynniki zwigzane z planowang procedura: kapiel pacjenta z uzyciem
antyseptykoOw, usuniecie owlosienia, odziez pacjenta, dezynfekcja skory
pacjenta w sali operacyjnej, higieniczna dezynfekcja rak, nadzor nad
personelem z czynng infekcja lub  skolonizowanymi  niektorymi
drobnoustrojami, okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa (111, 139 -
143).

Do czynnikéw okotooperacyjnych zalicza si¢:

— $rodowisko sali operacyjnej: wentylacja, powierzchnie sali operacyjnej,
kontrola mikrobiologiczna $rodowiska, sterylizacja narzedzi chirurgicznych,

— homeostaza organizmu pacjenta: ogrzewanie, natlenienie, perfuzja, kontrola
poziomu glukozy,

— ubranie chirurgiczne i obtozenie pola operacyjnego: odziez robocza, fartuchy
chirurgiczne, maski, czepki, rekawiczki chirurgiczne.

— aseptyczne postgpowanie i technika chirurgiczna: chirurgiczna dezynfekcja
ragk, aseptyczne przygotowanie skory, przestrzeganie zasad aseptyki,
stosowanie dobrej techniki chirurgicznej (65, 144).

Do czynnikoéw pooperacyjnych zalicza sig:

— postgpowanie pooperacyjne i pielggnacje miejsca nacigcia

— edukacje pacjenta w zakresie postegpowania pooperacyjnego (145).

W przypadku chirurgii kregostupa wielu autoréw wskazuje otylos¢ jako istotny

czynnik ryzyka powstawaniu SSI po operacjach LAM, FUSN, RFUSN (115, 124, 146 - 148).

Czynniki etiologiczne SSI.

Dzierzanowska (97) podaje, ze we wszystkich zakazeniach miejsca operowanego
dominujacymi patogenami sa: Staphylococcus aureus (40%), Escherichia coli (10%),
Enterococcus spp. (8%), gronkowce koagulazo-ujemne (8%), pateczki Pseudomonas
aeruginosa (5%); udziat pozostaltych drobnoustrojow oceniono na okoto 1-3%. Z doniesien
naukowych wynika iz, Staphylococcus aureus byt tez najczgstszym patogenem powodujagcym
zakazenie SSI w obszarze ortopedii i traumatologii (112, 113, 149 - 153).

W badaniach prowadzonych przez Redziak i wsp. (111) w zabiegach operacyjnych

kregostupa najczestszymi czynnikami etiologicznymi SSI byt Staphylococcus aureus,
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Acinetobacter baumannii. Ee i wsp. (146) podaja, ze najczgsciej wystepujgcym
drobnoustrojem w operacjach fuzji miedzytrzonowej i laminektomii byt Staphylococcus
aureus (52,4%). Inne przeprowadzone badania potwierdzaja, iz przyczyna SSI w operacjach
kregostupa sg Gram-dodatnie, najczesciej Staphylococcus aureus, ktory jest przyczyng ponad
50% infekcji. Wsrod drobnoustrojow Gram-ujemnych wymieniajg bakterie w gatunku
Escherischia coli, Pseudomonas spp., Klebsiella spp., i Enterobacter cloacae (110).

W ocenie nadzoru nad SSI prowadzonymi przez europejskie ECDC w latach 2008-
2009 w grupie pacjentdw ktorzy mieli wykonany zabieg LAM najcz¢sciej hodowano Gram-
dodatnie ziarenkowce (71,1%), wsrod ktorych Staphylococcus aureus stanowit 40%. Pateczki
z rodziny Enterobacteriaceae i niefermentujgce stanowity odpowiednio 17,8% i 4,4% (120).
Rowniez w SSI po operacjach typu CRAN i VSHN najczesciej hodowanym drobnoustrojem
Gram-dodatnim byt Staphylococcus aureus, a wsréd Gram ujemnych niefermentujacych

Acinetobacter baumannii (124).

5.4.2. Zakazenia krwi: BSI

Epidemiologia zakazen BSI

Krew jest naturalnie jatows tkanka organizmu. Wykrycie we krwi drobnoustrojow
moze by¢ wynikiem zakazenia pierwotnego lub wtérnego wynikajacego z rozsiewu
drobnoustrojéw z istniejagcych ognisk infekcji. Obecnos¢ bakterii we krwi wigze si¢ z duza
$miertelnoscia (14-37%). Zakazenia kwi moga przebiega¢ pod postacia: Sepsy- uogolnionej
reakcji na zakazenie; cigzkiej sepsy - niewydolno$ci wielonarzadowej; wstrzasu septycznego
— zaburzen $wiadomosci, kwasicy mleczanowej, zaburzen krazenia i oddychania (94, 154 -
156).

Notuje si¢ wzrost czestosci wystgpowania BSI 1 coraz wigksza liczbe zgonow
z powodu tego zakazenia (157 - 159). Wisplinghoff i wsp. (160) w danych z ogdlnokrajowego
badania prowadzonego w 49 szpitalach w Stanach Zjednoczonych w siedmioletnim okresie,
stwierdzili 60 przypadkow szpitalnych zakazen krwi na 10000 hospitalizacji. Wojkowska-
Mach 1 wsp. (161) zaprezentowali analiz¢ zachorowalnosci na zakazenia krwi
przeprowadzong w 120 polskich szpitalach, gdzie w grupie 513807 pacjentow stwierdzono
332 przypadki zakazen krwi. Wedlug National Nosocomial Infections Surveillance sepsa,
ktorej zrodlem jest dostep naczyniowy, stanowi trzecie pod wzgledem czestosci zakazenie
szpitalne (127).

W metaanalizie 200 publikacji badan prospektywnych wykonanej przez Maki i wsp.

(162) czestos¢ wystepowania zakazen krwi zwigzanych ze stosowaniem cewnikow
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obwodowych wynosita 0,5 na 1000 osobodni, a z cewnikiem centralnym 2,7 na 1000
osobodni. Wielu autorow potwierdza czestos¢ wystepowania zakazen krwi na podobnym
poziomie (163 - 165). W badaniu przeprowadzonym w Szpitalu Wojewoddzkim im. Sw.
Lukasza w Tarnowie objeto nadzorem 207 673 pacjentow, wsrod ktorych czestose
wystepowania zakazen krwi zwigzana z dozylnym cewnikiem obwodowym wynosita §rednio
0,3 na 1000 osobodni a z cewnikiem centralnym 3,0 na 1000 osobodni (182). Badania
obserwacyjne prowadzone przez Pronovost i wsp. (166) uwidocznily, ze mozliwe jest
zredukowanie zakazen krwi zwigzanych z obecno$cig cewnika centralnego do zera wraz

Z mozliwos$cig utrzymania takiego wyniku w dtuzszym okresie czasu.

Czynniki ryzyka BSI
Czynniki ryzyka zakazen krwi mozna pogrupowac nastgpujaco:

— czynniki zalezne od pacjenta: wiek, masa ciata, cukrzyca, choroby rozrostowe krwi,
neuropenia, niewydolno$¢ nerek, niewydolno$¢ oddechowa, ostra niewydolno$¢
krazenia, stosowanie sterydow (57 - 60);

— czynniki zwigzane 2z leczeniem: obecno$¢ cewnika naczyniowego, zywienie
pozajelitowe, antybiotykoterapia, obecno$¢ cewnika moczowego, zabieg operacyjny,
intubacja, obecno$¢ endoprotezy, uraz, oparzenie, endoskopia, hemodializy i inne
procedury inwazyjne (167 - 170);

— czynniki zwigzane z technikg zakladania i1 pielegnacji cewnikdéw naczyniowych:
miejsce zatozenia wklucia, material z ktorego wykonano cewnik, system infuzji,
umocowanie cewnika, nieprawidtowa higiena rak, kontaminacja miejsca wklucia,
nieprzestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki, bledy w pielegnacji, czestos¢
manipulacji przy cewniku, czas utrzymywania cewnika w naczyniu (94, 162, 164, 169
-179).

Czynniki etiologiczne BSI

W badanch przeprowadzonych przez Stryjewskiego i wsp. (180) bakterie Gram-
dodatnie izolowane z krwi pacjentow stanowily 65%, a do najbardziej popularnych
mikroorganizmow powodujacych zakazenia krwi nalezaly gronkowce koagulazo-ujemne
(31%) i Staphylococcus aureus (20%). Roéwniez w danych epidemiologicznych opisanych
przez Wojkowska-Mach i wsp. (161, 181), dotyczacych zachorowalnosci na zakazenia krwi
W polskich szpitalach, czynnikiem sprawczym zakazen byt w 19,6% Staphylococcus aureus

iw19,2% gronkowce koagulazo-ujemne. We wlasnym badaniu przeprowadzonych
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w Szwitalu Wojewodzkim im. Sw. Lukasza w Tarnowie, Gram-dodatnie mikroorganizmy
byly przyczyna 63% zakazen krwi, gdzie gronkowce koagulazo-ujemne stanowity 44%
a Staphylococcus aureus 19% (182).

Pateczki Gram-ujemne powoduja zakazenia krwi z r6zng czgstotliwoscig, niektore
z nich, takie jak Pseudomonas spp., czy Acinetobacter spp., mogag wytwarza¢ biofilm
na powierzchni cewnika. W przypadku pateczek Gram-ujemnych zrodtem BSI moze by¢
przewod pokarmowy pacjenta i translokacja bakterii do krwi. Rowniez grzybicze zakazenia
krwi moge mie¢ charakter zakazen endogennych (94, 97, 161, 174, 183, 184).

5.4.3. Zapalenia pluc: PN

Epidemiologia PN

Szpitalne zapalenie ptuc (PN — pneumonia) moze by¢ powiklaniem wielu chordb
bedacych pierwotng przyczyna hospitalizacji. Pawinska podaje, ze szpitalne zapalenie phluc
wystepuje u  0,5-1,7% hospitalizowanych pacjentow (185). W Polsce przyjmuje
si¢, ze na szpitalne zapalenie pluc zapada 0,5-5% wszystkich przebywajacych w szpitalu
pacjentow (186). W badaniach wilasnych struktury zakazen szpitalnych prowadzonych
W Szpitalu Wojewoddzkim im. Sw. Lukasza w Tarnowie w latach 2005-2011, PN zajmowata
czwarte miejsce wsrdd hospitalizowanych pacjentéw, co stanowito 13% wszystkich
wykrytych HAI (105). Inni autorzy podaja, ze szpitalne zapalenia pluc to trzecia, co do
czestosci infekcja u pacjentow po zabiegach chirurgicznych i najczestsze zakazenie szpitalne
w oddziatach intensywnej terapii (94, 126, 185, 187 - 191).

W klasyfikacji szpitalnych zapalen ptuc w odniesieniu sztucznej wentylacji stosuje sig
podziat zaproponowany przez ATS (American Thoracic Society) i CDC. W klasyfikacji tej
dla zapalen ptuc zwigzanych z wentylacjg zastosowano skrot VAP (Ventilator — Associated
Pneumonia) w odréznieniu od pozostatych szpitalnych zapalen pluc okreslanych jako HAP
(Hospital - Acquired Pneumonia). W zaleznosci od czasu i okoliczno$ci zdefiniowano jako:

— HAP: zapalenie ptuc, ktore wystgpito u pacjenta niezaintubowanego po 48 godzinach
od przyjecia do szpitala;
— VAP: zapalenie ptuc (respiratorowe), ktore wystgpito u chorego po 48-72 godzinach

od zaintubowania (129, 130).

W europejskich definicjach zakazen szpitalnych zaproponowanych przez ECDC
szpitalne zapalenie ptuc zwigzane z wentylacjg definiowane jest jako intubacyjne zapalenie
ptuc IAP (Intubation — Associated Pneumonia) (105).

35



Czynniki ryzyka PN
Czynniki ryzyka wystapienia zakazenia uktadu oddechowego u hospitalizowanych
pacjentow to:

— czynniki zalezne od pacjenta: wiek pacjenta, uzywanie tytoniu, alkoholizm,
niedozywienie, otylos$¢, zaburzenia $wiadomosci, choroba podstawowa np. przewlekte
choroby ptuc, cukrzyca, niewydolnos¢ serca;

— czynniki zwigzane z leczeniem: intubacja, sztuczna wentylacja, sonda nosowo-
zoladkowa, zabieg operacyjny przebiegajacy z otwarciem: klatki piersiowej, jamy
brzusznej, lub obejmujacy tkanki glowy i1 szyi, stosowane leki: znieczulajace,
immunosupresyjne, antybiotyki, obnizajace pH zotadka; dlugotrwala pozycja lezaca
(94, 185, 192 - 195).

Czynniki etiologiczne PN.

Wsrod najczescie] wymienianych drobnoustrojow ktore wywotuja szpitalne zapalenie
ptuc nalezy wymieni¢ pateczki Gram-ujemne (60%), nastepnie bakterie Gram-dodatnie (25%)
oraz inne. Czynnikiem etiologicznym zapalenia pluc zwigzanego z wentylacja (VAP) jest
najczesciej flora endogenna. Bakteriami najczes$ciej wywotujacymi VAP sg: Klebsiella spp.,
Enterobacter spp., Pseudomonas spp., Acinetobacter spp. (94, 185, 196, 197). W literaturze
wymienia si¢ rowniez Staphylococcus aureus, ktory jest przyczyna okoto 20% szpitalnych
zapalen ptuc, rozwijajacych si¢ jako wynik rozsiewu z roznych ognisk zakazenia (94, 186).
Sneh-Arbib i wsp. (123) w badaniu wlasnym opisali zwigzek miedzy drobnoustrojami
wywotujacymi SSI po operacjach na srodmozgowiu 1 PN, wsrdd drobnoustrojow wymienili

Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli i Staphylococcus aureus.

5.4.4. Zakazenia ukladu moczowego: UTI

Epidemiologia UTI

Zakazenia uktadu moczowego (UTI - Urinary Tract Infection) stanowig 30-40%
wszystkich zakazen szpitalnych. Z badan przeprowadzonych przez wielu autoré6w wynika,
ze UTI wystepuje srednio u okoto 21% cewnikowanych pacjentéw i tylko u 3% pacjentow
bez cewnika moczowego (94, 198, 199). Réwniez w badaniu wiasnym prowadzonym
w Szpitalu Wojewoddzkim im. Sw. Lukasza w Tarnowie autorzy wykryli 19% czestotliwo$é
wystepowania zakazen ukladu moczowego u pacjentéw cewnikowanych i 4% u pacjentow

bez cewnika moczowego (108). W innych badaniach prowadzonych w oddziatach
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neurochirurgii zakazenia typy UTI byly wykrywane poréwnywalnie czesto (91, 93, 200,
201).

Czynniki ryzyka zakazen UTI

Czynniki ryzyka wystgpienia UTI u hospitalizowanych pacjentéw podzieli¢ mozna na:

— czynniki zalezne od pacjenta: wiek pacjenta, ostabienie, okres poporodowy, powazne
choroby w obrebie drog moczowych, zabiegi na drogach moczowych;

— czynniki zwigzane z leczeniem: cewnikowanie pecherza moczowego;

— technike¢ zaktadania i pielggnacji cewnikow moczowych: materiat z ktérego wykonano
cewnik, rozmiar stosowanego cewnika, nieprzestrzeganie zasad aseptyKki i antyseptyKi
przy zakladaniu cewnika, btedy w utrzymaniu sterylnosci drenazéw zamknigtych,

nieprawidtowa higiena rak, btedy w utrzymani higieny (94, 198, 203).

Czynniki etiologiczne UTI

Wiekszo$¢ zakazen UTI jest spowodowanych flora endogenng pacjenta.
Drobnoustroje odpowiedzialne za wywotanie UTI naleza czesto do flory jelitowej chorego.
Wsrod uropatogenéw dominujg pateczki Gram-ujemne, w tym Eschericha coli, ktéra moze
stanowi¢ nawet 50% zakazen UTI oraz Proteus spp. i Klebsiella spp. W grupie pateczek
Gram-ujemnych niefermentujgcych za UTI odpowiadajg Acinetobacter spp. i Pseudomonas
spp. oraz grzyby Candida albicans (94, 96, 198, 202 - 206).

5.4.5. Zakazenia przewodu pokarmowego: Gl

Epidemiologia i czynniki etiologiczne zakazen GI

Zakazenia GI wystepuja z r6zng czgstotliwoscia w oddziatach szpitalnych. W Polsce
czesto maja etiologie wirusowa. Wsrod wirusOw najczescie] za zakazenia odpowiadaja:
Rotavirusy, Norovirusy, Adenowirusy. Zgodnie z danymi opracowanymi przez Nitsch-Osuch
i wsp. (207) w materiale obejmujacym lata 2006-2010, udziat zakazen szpitalnych
w zakazeniach rotawirusowych siegat 31,4%. W puli zakazen pokarmowych w wojewoddztwie
matopolskim w 2012 r. dominowat Norovirus (24%), Rotavirus (10%), Clostridium difficile
(7%) i inne (108, 208, 209).

W ostatnich latach w obszarze HAI zarysowal si¢ tez powazny problem zakazen
wywotanych przez Clostridium difficile. W ciggu ostatnich lat patogen ten coraz czegsciej

wywoluje zakazenia w oddziatach szpitalnych. Zachorowalnos¢ spowodowana Clostridium
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difficile wynosi $rednio 2-3 przypadki na 1000 hospitalizacji, a w grupie pacjentow powyzej
65 r. zycia jest dwukrotnie a nawet trzykrotnie czestsza (210). Inni autorzy podaja,
ze zakazenie Clostridium difficile zalezy miedzy innymi od cz¢stosci stosowania

antybiotykow i waha si¢ od 1-10 na 1000 pacjentow (211 - 214).

Czynniki ryzyka zakazen GI

Do czynnikéw ryzyka zakazeh HAI wywotanych przez wirusy zaliczymy:
hospitalizacje, kontakt z pacjentem zakazonym, brak mozliwosci izolacji, trudne warunki
lokalowe i sanitarne, nieprzestrzeganie zasad higieny, niewystarczajaca czgstotliwo$é mycia
i dezynfekcji rak (215, 216).

Natomiast do czynnikoéw ryzyka zakazen GI-CDI zaliczymy: stosowanie
antybiotykow, inhibitorOw pompy protonowej i antagonistow receptorow H2, wiek pacjenta

i hospitalizacje (211, 217 - 222).

6. Monitorowanie zakazen szpitalnych

Podstawa organizacji programu kontroli zakazen w Polsce jest zbior aktow prawnych
wydanych przez Ministerstwo Zdrowia (223 - 228).

W $wietle obowiazujacego prawa zaktady opieki zdrowotnej powinny wdrozy¢ system
zapobiegania 1 zwalczania zakazen szpitalnych. W kazdym szpitalu powinien dziata¢ Komitet
Kontroli Zakazen (KKZ) 1 Zesp6t Kontroli Zakazen (ZKZ). Do zadah KKZ nalezy:
planowanie, ocena i wdrazanie wszystkich kwestii zwigzanych z monitorowaniem zakazen
a w szczegolnosci podejmowanie istotnych decyzji i doradzanie zarzadowi szpitala. Zadaniem
ZKZ jest zapewnienie skutecznego dziatania programu kontroli zakazen, koordynowanie jego
wdrozenia i badanie efektow wprowadzonych dziatan (223, 229, 230).

W sktad opracowanego przez KKZ i ZKZ programu (rozumianego jako nadzor)
zapobiegania zakazeniom szpitalnym wchodzi zbieranie, porzadkowanie, analizowanie
I upowszechnianie danych o wystepowaniu zakazen szpitalnych. Jednym z najwazniejszych
elementéw nadzoru jest przekazywanie uzyskanych informacji do tych osob, ktéore moga
zmienia¢ procedury postepowania lub zapewni¢ finansowanie niezbedne do poprawy
wynikow dziatania (172, 229). Jednym z elementow nadzoru nad zakazeniami jest ich
rejestracja, ktora pozwala okresli¢ czesto$¢ ich wystepowania, wyznaczy¢ ich czynniki

etiologiczne oraz monitorowac biezacy stan sanitarny oddziatow szpitalnych (181).
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W praktyce stosuje sie¢ rozne metody rejestracji zakazen szpitalnych, jednak
w nadzorze preferuje si¢ metode czynng zbierania danych. W metodzie tej rejestracja zakazen
prowadzona jest przez pielegniarke epidemiologiczng w porozumieniu z lekarzem leczacym
pacjenta, w oparciu o informacje uzyskane z oddziatu i laboratorium mikrobiologicznego.
Czulos¢ tej metody jest opisywana na poziomie 58-90%. Planujac nadzor nad zakazeniami
szpitalnymi nalezy uwzgledni¢ tzw. ztoty standard Emmersona, ktory zaktada, ze podstawa
osiggnigcia sukcesu W tym zakresie jest praca wyszkolonego i doswiadczonego personelu.
CDC zaleca oparcie nadzoru o ciggle monitorowanie procedur medycznych obcigzonych
wysokim stopniem nabycia zakazenia z uwzglednieniem powtarzalnych badan punktowych
(181, 231 - 234).

Szpital Wojewodzki im. Sw. kLukasza w Tarnowie posiada 680 tozek
zlokalizowanych w20 oddziatach szpitalnych. Dziatania zwigzane z nadzorem nad
zakazeniami szpitalnymi byly podejmowane w szpitalu juz w latach 90-tych. Jednak, dopiero
zapisy Ustawy 0 chorobach zakaznych i zakazeniach z dnia 6 wrze$nia 2001 r. pozwolily
wprowadzi¢ monitoring zakazen szpitalnych oparty na aktualnej wiedzy naukowe;.
Sprzyjajace akty prawne oraz postrzeganie przez kierownictwo i personel szpitala istnienia
zakazen szpitalnych w aspekcie problemu medycznego przyczynito sie do stworzenia
rzetelnego systemu nadzoru.

Aktywnie dziatajacy Komitet 1 Zespdt ds. Zakazen wdrozyt definicje zakazen
szpitalnych, kierujac si¢ wytycznymi opracowanymi przez grupg ekspertow z CDC
a nastgpnie ECDC. Przyjete w szpitalu definicje i kryteria rozpoznawania zakazen zostaly
zaplanowane Ww sposOb pozwalajacy na wuzyskanie materiatu do analiz sytuacji
epidemiologicznej szpitala w celu okreslenia obszaréw priorytetowych w zwalczaniu zakazen
oraz uzyskania danych spehiajacych warunki do porownan wynikow nadzoru z danymi
$wiatowymi. Pierwsze dane z monitorowania zakazen w oddziatach szpitalnych pozwalajace

okresli¢ strukture 1 charakter zakazen uzyskano juz w 2002 r.

39



Il. ZALOZENIA I CELE PRACY

Celem

pracy jest analiza zakazen wystepujacych w dziesiecioletnim okresie w oddziale

neurochirurgii Szpitala Wojewodzkiego im. Sw. Lukasza w Tarnowie, a w szczegdlnosci

okreslenie:
1.
2.
3.

Wspoétezynnikow zachorowalnos$ci na zakazenia szpitalne.

Postaci klinicznych zakazen.

Wspotczynnikodw zachorowalnos$ci na zakazenia szpitalne dla wybranych procedur
medycznych.

Czynnikéw etiologicznych zakazen.

Wplyw stwierdzonych czynnikow ryzyka na czesto$¢ wystepowania zakazen.

Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1.

Jaki jest rozmiar wystepowania zakazen szpitalnych ws$rdod pacjentow
hospitalizowanych w oddziale neurochirurgii?

Jakie formy kliniczne zakazen szpitalnych rejestrowano w oddziale
neurochirurgii?

Ktére procedury medyczne stosowane w oddziale neurochirurgicznym
sg obarczone najwigkszym ryzykiem wystgpienia u pacjenta zakazenia
szpitalnego?

Jakie sa czynniki etiologiczne zakazen szpitalnych w oddziale neurochirurgii
dla poszczegblnych form klinicznych?

Jaki jest wplyw wybranych czynnikow ryzyka na czesto$¢ wystepowania zakazen?

Przedstawione wyniki zostang wykorzystane do optymalizacji systemu zapobiegania

I zwalczania zakazen szpitalnych w obszarze calego szpitala. Stanowi¢ bgdg roéwniez

podstawe do przeanalizowania stosowanych dotychczas procedur w oddziale neurochirurgii

W celu zoptymalizowania dziatan profilaktycznych.
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I11. MATERIAL I METODY

1. Material kliniczny - rejestracja zakazen

Badania przeprowadzono w Szpitalu Wojewodzkim im. Sw. Eukasza w Tarnowie,
ktory posiada 680 16zek zlokalizowanych w 20 oddziatach szpitalnych. W szpitalu wdrozono
zintegrowany system zarzgdzania jakoscig ISO 9001:2008 oraz BHP 18001:2004, a obecnie
placowka przygotowuje si¢ do wdrozenia standardéw akredytacyjnych. Monitorowaniem
zakazen szpitalnych objeto wszystkie oddzialy szpitala, jednak szczegdlna uwaga zostata
skupiona na zakazeniach szpitalnych w oddziale neurochirurgii.

Badaniami objeto 13351 pacjentéw hospitalizowanych w Oddziale Neurochirurgii,
w okresie od 01.01.2003 do 31.12.2012 r. Oddziat Neurochirurgii posiada 35 t6zek, w tym
6 t0zek intensywnej opieki medycznej. Oddzial specjalizuje si¢ w chirurgicznym leczeniu
choréb uktadu nerwowego wykonujac operacje w zakresie:

Chirurgii kregostupa: minimalnie inwazyjne mikroskopowe i endoskopowe operacje
dyskéw, dyski szyjne 1 ledzwiowe metoda klasyczna, przezskorne operacje dyskow
ledzwiowych (nukleoplastyka), implanty krggostupowe (w urazach, nowotworach, chorobie
zwyrodnieniowej, kregozmykach, niestabilno$ci kregostupa, deformacjach
zwyrodnieniowych, sztuczne dyski), guzy rdzenia krggowego, operacje kregostupa z dojscia
przez jamg ustng, operacje potaczenia czaszkowo-kregostupowego.

Chirurgii mézgu: tetniaki, guzy mozgu, urazy glowy, endoskopowe operacje wodoglowia,
operacje przysadki mézgowej z dojscia "przez nos" (zatoke¢ klinowa).

Chirurgii nerwéw obwodowych: zespoty cie$ni (nadgarstka, nerwu tokciowego).

Informacje o pacjentach zbierano metodag czynnego monitorowania zakazen
szpitalnych, poprzez codzienng analiz¢ wynikéw badan mikrobiologicznych i analitycznych,
przeglad dokumentacji pacjenta, konsultacje z lekarzami i pielegniarkami tacznikowymi.
Kazde zgloszenie zakazenia szpitalnego badano metoda indywidualnego przypadku
I niezwlocznie konsultowano z lekarzem tgcznikowym oddziatu neurochirurgii. Wiekszos¢
danych pozyskiwano korzystajac z elektronicznej bazy danych o pacjentach w szpitalnym
systemie InfoMedica.

W procesie monitorowania dane epidemiologiczne gromadzono na nastgpujacych drukach:
— Karta rejestracji zakazenia szpitalnego: wyd. I — zalgcznik 1.
— Karta rejestracji zakazenia szpitalnego: wyd. Il — zalacznik 2.

— Karta zabieg6éw 1 procedur — zalacznik 3.
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Karta osobodni pacjentéw z cewnikami naczyniowymi, moczowymi, podiagczonych
do respiratora, goraczkujgcych — zatgcznik 4.

Karta raportowania dziennego — zatgcznik 5.

Karta raportowania dziennego: biegunki — zatacznik 6.

Karta raportowania zakazen szpitalnych za caty miesigc — zatacznik 7.

Karta alert patogenu — zatacznik 8.

Badania mikrobiologiczne

Szybkie wykrycie i identyfikacja drobnoustroju odpowiedzialnego za zakazenie

stanowi glowny cel diagnostyki mikrobiologicznej, od wyniku tego postgpowania zalezy

wlasciwe leczenie pacjenta (94). Szpital Wojewodzki im. Sw. Lukasza w Tarnowie posiada

wilasny Dzial Diagnostyki Laboratoryjnej, w sktad ktorego wchodzi Pracownia Mikrobiologii.

System pracy personelu w Pracowni Mikrobiologii zapewnia 24 godzinng diagnostyke

materiatdéw klinicznych. Badania mikrobiologiczne sg pobierane u pacjentow, u ktorych

podejrzewa si¢ zakazenie. Do badan mikrobiologicznych pobierano nast¢pujacy materiat

kliniczny: krew, mocz, wymaz zrany, kat, bronchoaspirat, poptuczyny pecherzykowo-

oskrzelowe BAL, koncoéwki cewnikéw naczyniowych i inne.

Posiewy bakteriologiczne

Pobrane od pacjentéw materialy kliniczne posiewano na podtoza mikrobiologiczne:

Krew, ptyn mozgowo-rdzeniowy, ptyny z jam ciata (np. ptyn optucnowy): system
BacT/Alert (firma bioMérieux).

Mocz: podioze chromogenne Chromid ID CPS (podtoze do jednoetapowej izolacji,
oceny ilosciowej oraz bezposredniej identyfikacji Escherichia coli, Proteus i grupy
KESC (Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Citrobacter) w probkach moczu); podtoze
Columbia z 5% dodatkiem krwi baraniej, podtoze Sabouraud (z dodatkiem
gentamycyny i chloramfenikolu) - wszystkie podtoza firmy bioMérieux.

Wymaz z rany: podtoze Columbia z 5% dodatkiem krwi baraniej, podtoze Sabouraud
(z dodatkiem gentamycyny i chloramfenikolu), podtoze Schaedlera z 5% dodatkiem
krwi baraniej, bulion tryptozowo-sojowy, agar czekoladowy, podloze chromogenne
Chromid ID CPS - wszystkie podtoza firmy bioMérieux.

Kat: podtoze chromogenne Chromid ID CPS, agar Mac Conkeya, agar Hektoen,

podioze z seleninem sodu - wszystkie podloza firmy bioMérieux, podtoze Mac
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Conkey z dodatkiem sorbitolu (wybioércza izolacja Escherichia coli O157:H7) -
podtoze firmy Grasso, podioze Sabouraud (z dodatkiem gentamycyny
i chloramfenikolu).

— Bronchoaspirat, BAL: podioze Columbia z 5% dodatkiem krwi baraniej, podtoze
Schaedlera + 5 % krwi baraniej, podtoze Sabouraud (z dodatkiem gentamycyny
i chloramfenikolu), agar czekoladowy, podtoze chromogenne Chromid ID CPS -
wszystkie podtoza firmy bioMérieux.

— Koncowka cewnika naczyniowego: posiew potilosciowy / ilosciowy: podioze
Columbia z 5% dodatkiem krwi baraniej, podtoze Sabouraud (z dodatkiem
gentamycyny i chloramfenikolu), agar czekoladowy-wszystkie podiloza firmy

bioMérieux.

Identyfikacja gatunkowa drobnoustrojow

Identyfikacj¢ gronkowcow prowadzono przy pomocy testu wytwarzania koagulazy
z osocza kroliczego, uzycie testu Slidex Staph Plus (bioMérieux) (rownoczesne wykrycie CF
1 biatka A) lub testow biochemicznych wykorzystywanych w automatycznym systemie
identyfikacji Vitek 2 Compact (firma bioMérieux).

Pateczki z rodziny Enterobacteriace oraz pateczki niefermentujace identyfikowano
zapomoca testow biochemicznych wykorzystywanych w automatycznym systemie
identyfikacji Vitek 2 Compact (firma bioMérieux).

Grzyby drozdzopodobne identyfikowano za pomocg testow biochemicznych
wykorzystywanych w automatycznym systemie identyfikacji Vitek 2 Compact (firma bio-
Mérieux). Grzyby z gatunku Candida albicans identyfikowano za pomoca podtoza chromID
Candida (podtoze do wybidrczej izolacji drzybéw drozdzopodobnych i bezposredniej

identyfikacji Candida albicans) - firma bioMérieux.

3. Metody epidemiologiczne

W celu przeprowadzenia oceny sytuacji epidemiologicznej zwigzanej z zakazeniami

szpitalnymi zastosowano nast¢pujace wskazniki:

(WZS) Wspotezynnik zachorowalnosci skumulowanej (Z100)%: wyraza liczbe wykrytych

przypadkow zakazen szpitalnych w odniesieniu do wszystkich pacjentow narazonych na
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ryzyko wystgpienia zakazenia W pewnym okresie czasu. Dostarcza informacji o nasileniu
wystepowania Zakazen.

Z = liczba HAIs / liczba hospitalizowanych x 100.

(WGZ) Wspotczynnik gestosci  zachorowan (Z1000)%o: wyraza liczbe wykrytych
przypadkow zakazen szpitalnych w odniesieniu do liczby osobodni pobytu w szpitalu w
pewnym okresie czasu. Wskaznik uwzglednia czynnik narazenia na zakazenie w postaci
dhugos¢ pobytu w szpitalu.

Z= liczba HAIs / liczba osobodni hospitalizacji x 1000.

Wspotczynnik zachorowalnosci na procedure (Z1000)%o0: wyraza liczb¢ wykrytych
przypadkow zakazen szpitalnych dla danej formy klinicznej w odniesieniu do liczby osobodni
narazenia na konkretny czynnik ryzyka. Uwzglednia dtugos¢ stosowania procedur wysokiego
ryzyka dla danej formy zakazenia.

Z = liczba PN / liczba osobodni wentylacji mechanicznej x 1000,

Z= liczba BSI / liczba osobodni z cewnikiem centralnym x 1000,

Z= liczba UTI / liczba osobodni z cewnikiem moczowym x 1000.

Wspotczynnik zachorowalno$ci na procedure chirurgiczng (Z100)%: wyraza liczbe
wykrytych przypadkow zakazen w odniesieniu do liczby wykonanych operacji. Uwzglednia
rodzaj zabiegu operacyjnego. Okreslany w odsetkach.

Z= liczba SSI/ liczba procedur operacyjnych danego typu x 100.

Standaryzowany Indeks Ryzyka (SIR - Standardized Infection Ratio)
Oczekiwana liczba SSI = =zachorowalno$¢ skumulowana SSI w programie
NHSN/ECDC x liczba wykonanych operacji (wtasnych) / 100.
SIR = liczba wykrytych SSI / liczba oczekiwanych SSI.

Wykorzystanie urzadzen zwiagzanych z leczeniem (DU-device utylization):
DU: cewnik centralny = liczba osobodni z cewnikiem centralnym / ogoélna liczba
osobodni,
DU: respirator = liczba osobodni z wentylacjg mechaniczng / ogdlna liczba osobodni,
DU: cewnik moczowy = liczba osobodni z cewnikiem moczowym / ogdlna liczba

osobodni.
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Wspotczynnik $miertelnosci (Z100)%: wyraza liczbe zgonow z powodu zakazen szpitalnych
(form klinicznych zakazen szpitalnych) w odniesieniu do liczby zakazen szpitalnych.
Okreslany w odsetkach.

WS = liczba zgondéw zwiazanych z HAIS / liczba wykrytych przypadkéow HAISs x 100.

4. Metody statystyczne

Opis danych dotyczacych calej przebadanej populacji sporzadzony zostat

z wykorzystaniem podstawowych parametrow statystycznych:

— $rednia arytmetyczna.

— mediana (warto$¢ $rodkowa): Me - potowa pomiardw osigga warto$ci mniejsze,
a potowa wigksze od mediany,

— odchylenie standardowe: SD - miara przeci¢tnego odchylenia od wartosci $redniej,

— kwartyl dolny i gormny — Q25 i Q75 — Y% pomiaréw sytuuje si¢ na poziomie,
badz ponizej kwartyla dolnego; Y4 pomiaréw sytuuje si¢ na poziomie, badz powyzej
kwartyla gornego,

— dla cech majacych charakter porzadkowy lub dychtoniczny postugiwano

si¢ informacja o liczbie i1 procentowym udziale poszczego6lnych wariantow.

W celu ustalenia, ktére =z analizowanych zalezno$ci sg istotne statystycznie,
postuzono si¢ szeregiem testow statystycznych. Stuzg one do oceny, czy zalezno$ci
zaobserwowane W probie sa efektem ogolniejszej prawidlowosci panujacej w catej populacji,
czy tylko przypadkowym rezultatem. Wynikiem testu statystycznego jest tzw.
prawdopodobienstwo testowe (p), ktorego niskie wartos$ci swiadcza o istotnosci statystycznej

rozwazanej zalezno$ci. Przyjmuje si¢ przy tym najczesciej nastepujace reguty:

— gdy p<0,05 moéwimy o statystycznie istotnej zaleznos$ci (*),
— p<0,01 to wysoce istotna zalezno$¢ (**),
— p<0,001 to bardzo wysoko istotna zalezno$§¢ (***).

Zastosowano nastgpujace testy statystyczne:

Test niezaleznosci chi-kwadrat - jeden z najpopularniejszych testow statystycznych,

wykorzystywany w celu pordwnania czesto$ci wystgpowania wariantow cechy jakosciowej
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w kilku populacjach (inaczej rzecz ujmujac, shuzy on do badania zaleznosci pomi¢dzy dwoma

cechami jakosciowymi),

Test Manna-Whitneya zastosowano do oceny istotno$ci zréznicowania zmiennej w grupach
w przypadku zmiennych iloSciowych dla ktorych nie uzyskano rozkladu normalnego

oraz w przypadku cech majacych charakter porzadkowy.

Zaleznos¢ korelacyjng miedzy poszczegdlnymi parametrami zbadano przy uzyciu
wspotczynnika korelacji. Stuzy on do badania zaleznosci pomigdzy dwoma cechami
liczbowymi. Jest wskaznikiem sity zalezno$ci, przyjmujacym wartosci z przedzialu od -1
do 1. O sile korelacji §wiadczy warto$¢ bezwzgledna wspotczynnika, a znak o jego kierunku.
Przyjeto nastepujaca skale dotyczacg sity korelacji:

0,1 <R <0,25 — brak korelacji

0,26< R < 0,5 — korelacja przecietna (*)

0,51< R < 0,7 — korelacja wysoka (**)

0,71< R < 0,9 — korelacja bardzo wysoka (***)

0,91< R < 1 —korelacja prawie petna (****)

Warto$¢ dodatnia (+) wspdlczynnika — oznacza, ze wzrost wartosci jednej zmiennej powoduje

wzrost warto$ci drugiej zmienne;.

Warto$¢ ujemna (-) wspodtczynnika — 0znacza, ze wzrost warto$ci jednej zmiennej powoduje

spadek wartosci drugiej zmienne;.

Wszystkie podane wyniki obliczone zostaty przy uzyciu programu STATISTICA 10.
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V. WYNIKI

1. Charakterystyka badanej populacji

W analizowanym okresie od 01.01.2003 do 31.12.2012 w Oddziale Neurochirurgii

Szpitala Wojewodzkiego im. Sw. Lukasza w Tarnowie hospitalizowano 13351 pacjentow

w tym 7076 (53%) mezczyzn i 6253 (47%) kobiet. Sredni wiek hospitalizowanych pacjentow

wynosit 52 lata, dla kobiet 54 lata, a dla m¢zczyzny 50 lat. Pacjenci u ktorych wystgpito

zakazenia szpitalne (HAI) mieli $rednio 55 lat. Dane przedstawiono w Tabeli 2.

Tabela 2. Charakterystyka demograficzna badanej populacji pacjentow w oddziale

neurochirurgii w latach 2003-2012.

n= 13351 Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Q25 Q75 SD

Wiek (lata) 52 52 2 99 42 63 16

i M 50 51 2 99 39 61 16

Pte¢

K 53 54 7 99 44 65 16

Zakazenie nie 52 52 2 99 41 63 16
(HAI)

tak 55 58 13 89 45 68 16

n - liczba pacjentéw, M - mezczyzna, K - kobieta, Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny,

SD - dochylenie standardowe, HAI - zakazenie zwigzane z opieka zdrowotng.

Zakazenie HAI rozpoznano u 415 pacjentow co stanowito 3,1% wszystkich

hospitalizowanych. Najwiecej HAI wykryto w roku 2012 (60), a najmniej w roku 2003 (28).

Sredni czas pobytu pacjenta w oddziale wynosit 8,1 dni. Dane przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 3. Struktura wystepowania zakazen HAI wsrod pacjentow oddziatu neurochirurgii

w latach 2003-2012.

Rok Sredni czas pobytu Pacjenci bez zakazenia HAI Pacjenci z zakazeniem HAI
pacjenta w oddziale Liczba pacjentow % Liczba pacjentow %
2003 9,60 697 96 28 4
2004 10,52 838 96 41 4
2005 10,41 848 96 32 4
2006 8,96 906 96 35 4
2007 8,78 1218 97 41 3
2008 7,35 1473 98 36 2
2009 7,05 1418 97 46 3
2010 7,11 1635 97 44 3
2011 5,85 1885 97 52 3
2012 5,43 2018 97 60 3
Razem 8,10 12936 97 415 3
HAI - zakazenia zwigzane z opiekg zdrowotna.
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Zabiegi operacyjne przeprowadzono u 8153 (61%) pacjentow, w leczeniu

zachowawczym pozostawalo 5198 (39%) pacjentow. Najwiecej zakazen HAI wykryto

W grupie pacjentéw operowanych 356 (4,35%). Odsetek zakazen HAI byt wigkszy wsrod

mezczyzn niz wérod kobiet. Dane przedstawiono w Tabeli 4.

Tabela 4. Struktura zakazen HAI wsrdd pacjentdow hospitalizowanych w oddziale

neurochirurgii z uwzglednieniem plci i rodzaju leczenia w latach 2003-2012.

Kobiety Mezczyzni
Rodzaj leczenia . . Razem
J Brak Pacjent Brak Pacjent
zakazenia HAI | z zakazeniem HAI | zakazenia HAI | z zakazeniem HAI
. ) n 3763 123 4034 233 8153
Leczenie operacyjne
% 96,83 3,17 94,59 541 100
. n 2356 16 2783 43 5198
Leczenie zachowawcze
% 99,33 0,67 98,48 1,52 100
Razem n 6119 139 6817 276 13351

- liczba pacjentéw, HAI - zakazenie zwigzane z opiekg zdrowotng.

W analizowanym okresie zanotowano 511(4%) zgondw, najwiecej 355 (4,35%)

W grupie pacjentow operowanych. Wykryto bardzo wysoka istotng statystyczne zalezno$¢

w tej grupie badanych p<0,001***. Dane przedstawiono w Tabeli 5.

Tabela 5. Wystepowanie zgondéw wsrod pacjentow oddzialu neurochirurgicznego

z uwzglednieniem rodzaju leczenia w latach 2003-2012.

Rodzaj leczenia

Brak zgonu Zgon Razem
. . n 7797 355 8152
Leczenie operacyjne
% 95,63 4,35 100
. n 5043 156 5199
Leczenie zachowawcze
% 96,99 3,00 100
Razem n 12840 511 13351
p<0,001***

n - liczba pacjentow
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Na podstawie wynikow przedstawionych w Tabeli 6, mozna stwierdzi¢, ze: najwigcej

zakazen HAI pacjentow zanotowano w grupie wiekowej od 30 do 59 r.z., czas hospitalizacji

u wigkszos$ci pacjentow z HAI byt dtuzszy, wsrod pacjentéw z rozpoznanym zakazeniem HAI

zgony wystepowaly czesto, dominujgcg grupe pacjentow zakazonych HAI stanowili

me¢zczyzni. Test istotno$ci wykazat we wszystkich badanych grupach bardzo wysoka istotng

statystycznie réznice (p<0,001***). Dane przedstawiono w Tabeli 6.

Tabela 6. Charakterystyka pacjentow w oddziale neurochirurgii z uwzglgdnieniem

wystepowania zakazen HAI w latach 2003-2012.

HAI
i . Pacjent | Pacjent . L Pacjent Pacjent
Kateroria czynnika bez HAI | z HAI Razem | p | Kategoria czynnikia bog JHAI 5 I—J|AI Razem | p
n 1720 42 1762 n 8768 107 8875
0-29 1-10
% | 97,62 2,38 100 % 98,79 1,21 100
f |czas £
(lata) 59 loo| 9731 | 269 | 100 | g |oddziale 20 1o | 96,13 3,87 100 | o
& | (dni) &
n 3119 149 3268 n 1113 185 1298
> 60 >20
% 95,44 4,56 100 % 85,75 14,25 100
n 6802 274 7076 n 12482 357 12839
M > nie %
% | 96,13 3,87 100 *5. % 97,22 2,78 100 *‘5.
tec zgon
P n| 6114 | 139 | e2s3 | 2 |%9°V n| 453 58 511 | 2
K & tak v
%| 97,78 2,22 100 % | 88,65 11,35 100

n - liczba pacjentéw, p - poziom istotnosci, M - mezczyzna, K - kobieta, HAI - zakazenie zwigzane z opiekg zdrowotng
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2. Zakazenia szpitalne (HAI)

Wsrdd pacjentdow z zakazeniem HAI $redni wiek pacjentow wynosit 56 lat,

dla kobiety 59 lat, a dla mezczyzny 54 lata. Dane przedstawiono w Tabeli 7.

Tabela 7. Charakterystyka demograficzna populacji pacjentéw z zakazeniem HAI w oddziale

neurochirurgii w latach 2003-2012.

Cechy
demograficzne n Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Q25 Q75 SD
HAI =415
Wiek 415 56 58 13 89 45 68 16
i M 275 54 55 13 88 43 55 16
Pte¢
K 140 59 60 18 89 48 60 16
n - liczba pacjentéw, M - mezczyzna, K - kobieta, Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny,
SD - dochylenie standardowe, HAI - zakazenie zwigzane z opieka zdrowotna.

W badanym okresie wspotczynnik zachorowalnosci skumulowanej (WZS) wynosit

$rednio 3,86%, i byt najwyzszy w roku 2004 (6,03%), a najnizszy w roku 2008 (2,92%).

Wspotczynnik gestosci zachorowan (WGZ) wynosit $rednio 4,70/1000 i byt najwyzszy

w roku 2012 (6,40/1000), a najnizszy w 2005 (3,28/1000). Dane przedstawiono w Tabeli 8.

Tabela 8. Wystgpowanie zakazen HAI w oddziale neurochirurgii z uwzglednieniem

wspotczynnika zachorowalno$ci skumulowanej (WZS) 1 wspolczynnika gestosci zachorowan

(WGZ) w okresie 2003-2012.

. . . Liczba Wspc’)’fczynnil’( . Wspétczynnik
(WZS)( %) (WGZ) (o)
2003 725 8268 34 4,69 4,11
2004 879 10930 53 6,03 4,85
2005 880 11274 37 4,20 3,28
2006 941 10936 46 4,89 4,21
2007 1259 11882 45 3,57 3,79
2008 1509 11444 44 2,92 3,84
2009 1464 10388 58 3,96 5,58
2010 1679 11665 58 3,45 4,97
2011 1937 11475 67 3,46 5,84
2012 2078 11562 74 3,56 6,40
Razem 13351 109824 516 3,86 4,70
HAI - zakazenie zwigzane z opiekg zdrowotnag.

50



Zakazenia HAI wystepowaty czesciej u pacjentow leczonych operacyjnie, W grupie
tej wykryto 441 zakazen. W grupie pacjentow leczonych zachowawczo wykryto 75 zakazen.

Dane zestawiono w Tabeli 9.

Tabela 9. Wystepowanie zakazen HAI w oddziale neurochirurgii z podziatem na pacjentow
leczonych operacyjnie i zachowawczo z uwzglednieniem postaci klinicznych zakazenia
w latach 2003-2012.

Postac zakazenia HAI Liczb(z:pl;lﬁ; V\Llja%?/zjﬁntéw Liczba HAIZ :Cﬁ(a)a:rxgg) leczonych Razem
SSi 140 0 140
BSI 97 31 128
PN 103 24 127
UTI 62 12 74
Gl 31 4 35
SST 8 4 12
Razem 441 75 516
HAI - zakazenie zwigzane z opiekg zdrowotng, SSI - zakazenie miejsca operowanego, BSI - zakazenie krwi,
PN - zapalenie ptuc, UTI - zakazenie uktadu moczowego, Gl - zakazenie przewodu pokarmowego,
SST - zakazenie skéry i tkanek miekkich.
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W Tabeli 10 zestawiono wykryte zakazenia HAI, wsérod ktorych wyrdzniono
nastgpujace formy zakazen klinicznych: SSI - zakazenia miejsca operowanego, ktore
wystapity u 140 (27,1%); BSI - zakazenia krwi 128 (24,8%); PN - zapalenia ptuc 127
(24,6%); UTI - zakazenia ukladu moczowego 74 (14,3%); Gl - zakazenia przewodu
pokarmowego 35 (6,8%); SST - zakazenia skory i tkanki podskornej 12 (2,2%).

Tabela 10. Wystepowanie zakazen HAI w oddziale neurochirurgii z podzialam na lata

Z uwzglednieniem form klinicznych zakazenia w latach 2003-2012.

Rok HAI SSI BSI PN UTI Gl SST
n n % n % n % n % n % n %
2003 34 10 29,4 6 176 | 10 | 294 | 7 | 206 | 1 2,9 0| 00
2004 53 12 22,6 15 | 283 | 21 | 396 | 5 9,4 0 0,0 0 ] 00
2005 37 13 35,1 10 | 27,0 9 243 | 5] 135 |0 0,0 0| 00
2006 46 14 30,4 17 37,0 5 10,9 | 8 17,4 1 2,2 1 2,2
2007 45 9 20,0 10 | 222 | 16 | 356 | 1 2,2 9] 200 | 0| 00
2008 44 10 22,7 15 34,1 11 250 | 4 9,1 0 0,0 4 9,1
2009 58 20 34,5 11 19,0 7 12,1 [ 13| 22,4 6 10,3 1 1,7
2010 58 14 24,1 12 20,7 9 155 |10 | 17,2 |12 | 20,7 1 1,7
2011 67 18 26,9 13 | 194 | 22 | 328 | 6 9,0 5 7,5 3 |45
2012 74 20 27,0 19 | 25,7 | 17 | 23,0 |15| 20,3 | 1 1,4 2 | 27
Razem 516 140 27,1 128 | 24,8 | 127 246|174 | 143 | 35 6,8 12 | 2,3

n — liczba HAI, HAI - zakazenie zwigzane z opiekg zdrowotna, SSI - zakazenie miejsca operowanego,

BSI - zakazenie krwi, PN - zapalenie ptuc, UTI - zakazenie uktadu moczowego,
Gl - zakazenie przewodu pokarmowego, SST - zakazenie skory i tkanek miekkich.
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Wsrod pacjentow z wykrytym zakazeniem szpitalnym, niektorzy pacjenci mieli wigcej

niz jedno HAI: 334 (2,5%) pacjentow miato jedno zakazenie HAI podczas hospitalizacji; 61

(0,5%) dwa zakazenia; 14 (0,1%) trzy zakazenia i 6 (0,04%) cztery zakazenia. Lacznie

wykryto 516 zakazen szpitalnych u 415 pacjentow. Dane przedstawiono w Tabeli 11.

Tabela 11. Wystepowanie zakazen HAI ws$rod pacjentow

leczonych operacyjnie

I zachowawczo z uwzglednieniem liczby zakazen w oddziale neurochirurgii w latach

2003-2012.

Pacjent

Wszyscy leczeni

Leczeni operacyjnie

Leczeni zachowawczo

n

%

n

%

n

%

pacjent bez zakazenia HAI 12936 96,89 7797 95,64 5139 98,84
pacjent z 1 zakazeniem HAI 334 2,50 286 3,50 48 0,92
pacjent z 2 zakazeniem HAI 61 0,45 53 0,65 8 0,15
pacjent z 3 zakazeniem HAI 14 0,10 10 0,12 4 0,07
pacjent z 4 zakazeniem HAI 6 0,04 6 0,07 0 0
Razem 13351 100 8152 100 5199 100

n - liczba pacjentéw, HAI - zakazenie zwigzane z opiekg zdrowotng
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3. Zakazenia miejsca operowanego (SSI)

Wisrdd pacjentow operowanych sredni wiek pacjentoéw wynosit 52 lata, dla kobiety 54
lata, a dla mezczyzny 51 lat. Pacjenci, u ktorych wystgpito zakazenia SSI mieli $rednio 55 lat.

Dane przedstawiono w Tabeli 12.

Tabela 12. Charakterystyka demograficzna populacji pacjentow operowanych u ktorych

wystagpito zakazenie SSI w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

Cechy demograficzne |
Pacjenci operowani Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Q25 Q75 SD
n=8152

Wiek (lata) 52 52 9 99 42 63 15
i M 51 51 9 99 40 62 16

Pte¢
K 54 53 11 97 44 53 15
Zakazenie HAI nie 52 52 9 99 42 63 15
tak 55 57 13 44 44 68 16

n - liczba pacjentéw, M - mezczyzna, K - kobieta, Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny,

SD - dochylenie standardowe, HAI - zakazenie zwigzane z opiekg zdrowotna.

Na podstawie wynikow przedstawionych w Tabeli 13 mozna stwierdzi¢, iz najwigcej
zakazen SSI obserwowano w grupie pacjentow najdtuzej przebywajacych w oddziale. Dla tej
grupy test istotnosci wykazat bardzo wysoka statystycznie zaleznos¢ p<0,001***. Pozostata

czynniki takie jak pte¢, wiek, zgon nie uzyskaty efektu znamiennego statystycznie.

Tabela 13. Charakterystyka pacjentow operowanych w oddziale neurochirurgii

z uwzglednieniem wystgpowania zakazen miejsca operowanego (SSI) w latach 2003-2012.

SSI
Kategoria czynnika 2’;‘( SSI | p Kategoria czynnika Eérg:( SSI | p
n 894 22 n 4473 31
0-29 1-10
%| 97,6 |240 4 % 99,31 | 0,69 | &

i n| 5194 | 81 | I, |czas pobytu n | 253 | 38 | g
wiek 30-59 2 | woddziale | 11-20 S
(lata) % | 98,46 | 1,54 | T | (gni % | 9852 |148 | S

ro2a a7 ] = | 1004 | 71 | &
>60 | 520 (—
% | 98,11 | 1,89 % 93,4 6,60
M n 4160 93 N nie n 7664 132 |
o %| o781 [219]8 | % | 9831 [169|§
P n| 3840 | 45 | G |9V n | 347 | 8 | o
K o tak s
% | 98,84 | 1,16 % 97,75 2,25
n - liczba pacjentéw, p - poziom istotnos$ci, SSI - zakazenie miejsca operowanego.
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Przeprowadzone w oddziale neurochirurgii operacje poddano analizie i pogrupowano

wg procedur ICD 9 (International Classification of Diseases). Klasyfikacje przedstawiono

w Tabeli 14.

Tabela 14. Lista zabiegéw operacyjnych i ich kodow ICD-9.

Kod Operative procedure Zabieg ICD-9
LAM DR L e 80.53; 80.54; 80.59; 84.60-84.69;
or incision into vertebral wycigcie lub naciecie struktur
84.80-84.85.
structures kregostupa
Fusn | SPinal fusion. immobilisation of | e chomienie kregow 81.00-81.08
spinal column
RFUSN | Refusion of spine Zabiegi na kregostupie 81.30-81.39
01.12; 01.14; 01.20-01.25; 01.28;
01.29; 01.31; 01.32; 01.39; 01.41;
Incision through the skull to Nacigcie w celu naprawy lub 01.42; 01.51-01.53; 01.59; 02.11-
CRAN excise, repair, or explore the badania mézgu lub opon 02.14; 02.91-02.93; 07.51-07.54;
brain; does not include taps or | mézgowych, nie obejmuje 07.59; 07.61-07.65; 07.68; 07.69;
punctures zatozenia zastawek i punkgc;ji 07.71; 07.72; 07.79; 38.01; 38.11;
38.31; 38.41; 38.51; 38.61; 38,81,
39.28.
_Ventripular shgnt operations, Wszczepienie zastawek_ o 02.21: 02.22: 02.31-02.35: 02.39:
VSHN | including revision and removal | komorowych w tym rewizje i ; .
I - 02.42; 02.43; 54.95.
of shunt likwidacje przecieku
OTH Sét\veersoperatlons; peripheral Inne operacje; nerwy obwodowe 04.43; 04.49; 04.99; 04.07.

W latach 2003-2012 w oddziale neurochirurgicznym wykonano nastepujace typy
operacji: LAM - 2575 (32,6%), CRAN -2129 (26,1%), OTH — 1669 (20,5%), FUSN — 1502
(18,4%), VSHN - 266 (3,2%), RFUSN — 11 (0,3% ). Dane przedstawiono w Tabeli 15.

Tabela 15. Liczba i rodzaj operacji przeprowadzonych w oddziale neurochirurgii w latach

2003-2012.
) LAM CRAN FUSN RFUSN VSHN OTH
Rok oﬂgfg;i Liczba | Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba

LAM % CRAN % FUSN % RFUS % VSHN % OTH %
2003 334 136 | 40,7 | 127 |38,0 34 10,2 0 0,0 12 3,6 25 7,5
2004 497 231 [4655| 165 |33,2 53 10,7 0 0,0 19 3,8 29 5,8
2005 532 215 |[404| 162 |30,5 88 16,5 0 0,0 17 32 50 9,4
2006 549 182 332 | 149 |27.1 93 16,9 0 0,0 17 31 108 | 19,7
2007 861 294 |34,1| 246 |286| 137 |159 0 0,0 29 3,4 155 | 18,0
2008 943 311 [330] 225 |239]| 190 |20,1 4 0,4 41 4,3 176 | 18,7
2009 906 251 27,7 240 26,5 204 22,5 4 0,4 29 3,2 178 19,6
2010 1128 296 | 26,2| 256 |22,7| 269 |238 0 0,0 48 4,3 255 | 22,6
2011 1167 319 |[27,3]| 299 |256| 208 |17,8 3 0,3 27 2,3 314 | 26,9
2012 1237 340 |275| 260 |210| 226 |18,3 11 0,9 27 2,2 381 | 30,8
Razem 8153 2575 | 31,6 | 2129 |26,1| 1502 | 18,4 | 22,00 | 0,3 266 3,26 1671 | 20,5
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Zakazenia miejsca operowanego (SSI) rozpoznano u 140 pacjentéw, co stanowito

1,7% wszystkich operowanych. Dane przedstawiono w Tabeli 16.

Tabela 16. Liczba zabiegdbw operacyjnych i =zakazen micjsca operowanego (SSI)
z uwzglednieniem rodzaju operacji wykonanych w oddziale neurochirurgii w latach
2003-2012.

TROPSISG | g1cs | pademon | % | paceniowz | %
bez SSI SSI

LAM 2575 2551 98,2 24 0,9
CRAN 2129 2077 91,1 52 24
OTH 1669 1664 94,8 4 0,2
FUSN 1502 1452 96,6 50 3,3
VSHN 266 256 86,8 10 3,8
RFUSN 11 11 100 0 0
Razem 8153 8011 98,3 140 1,7

W grupie pacjentow operowanych rozpoznano 140 przypadkow SSI, w tym: 52
(37,1%) zakazen po operacjach kraniotomii (CRAN); 50 (35,7%) zakazen po operacjach
unieruchomienia kregostupa (FUSN); 24 (17,1%) zakazen u pacjentow po laminektomii
(LAM); 10 (7,1%) zakazen po wstawieniu zastawek komorowych (VSHN); 4 (2,9%) zakazen
po operacjach nerwéw obwodowych (OTH); w operacjach RFUSN nie zanotowano zakazen.

Dane przedstawiono w Tabeli 17.

Tabela 17. Liczba zakazen miejsca operowanego (SSI) z uwzglednieniem typu operacji

w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

LAM CRAN FUSN VSHN OTH

Rok | Liczba SSIT iczha | . | LiczbaSsl| , |LiczbaSSI| , | LiczbaSsl | o | Liczba |
SSI LAM 0 CRAN ? FUSN 0 VSHN ° |ssloTH| 7

2003 10 3 30,0 4 40,0 2 20,0 1 10,0 0 0,0
2004 12 1 8,3 8 66,7 3 25,0 0 0,0 0 0,0
2005 13 2 15,4 3 231 7 53,8 1 7.7 0 0,0
2006 14 1 7.1 5 35,7 6 42,9 1 7.1 1 7.1
2007 9 1 111 4 44,4 4 44,4 0 0,0 0 0,0
2008 10 0 0,0 3 30,0 5 50,0 2 20,0 0 0,0
2009 20 2 10,0 7 35,0 10 50,0 1 5,0 0 0,0
2010 14 3 214 4 28,6 7 50,0 0 0,0 0 0,0
2011 19 5 26,3 9 47,4 2 10,5 1 53 2 10,5
2012 19 6 31,6 5 26,3 4 21,1 3 15,8 1 53
Razem 140 24 17,1 52 37,1 50 35,7 10 7.1 4 2,9

56



Wskaznik zachorowalno$ci skumulowanej (WZS) dla poszczegdlnych typow operacji
wynosil: w operacjach typu VSHN 3,75%; FUSN 3,32%; CRAN 2,44%; LAM 0,93%; OTH
0,23%; zakazen nie notowano w procedurach RFUSN i ta grupa operacji zostata wylaczona
dalszych analiz.

Dane przedstawiono w Tabeli 18.

Tabela 18. Zachorowalnos¢ skumulowana (WZS) na zakazenia miejsca operowanego (SSI)

z uwzglednieniem typu operacji w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

Wskaznik zachorowalno$ci skumulowanej (WZS %) SSI
Rok LAM CRAN FUSN VSHN OTH
2003 2,21 3,15 5,88 8,33 0,00
2004 0,43 4,85 5,66 0,00 0,00
2005 0,93 1,85 7,95 5,88 0,00
2006 0,55 3,36 6,45 5,88 0,93
2007 0,34 1,63 2,92 0,00 0,00
2008 0,00 1,33 2,63 4,88 0,00
2009 0,80 2,92 4,90 3,45 0,00
2010 1,01 1,56 2,60 0,00 0,00
2011 1,57 3,01 0,96 3,70 0,64
2012 1,76 1,92 1,77 11,10 0,26
Razem 0,93 2,44 3,32 3,75 0,23
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Dla procedur typu LAM wsérod pacjentow bez czynnikéw ryzyka stwierdzono
zachorowalno$¢ 1,07%, u pacjentow zjednym czynnikiem ryzyka, stwierdzono
zachorowalno$¢ 3,91%, z dwoma lub wigcej czynnikami nie stwierdzono zakazen.

W procedurach typu CRAN wsérdd pacjentdow bez czynnikéw ryzyka stwierdzono
zachorowalnos¢ 1,51%, z jednym czynnikiem ryzyka zachorowalno$¢ wynosita 2,83%,
z dwoma lub wiecej 14,58%.

Inaczej ksztaltowata si¢ zachorowalno$¢ dla procedur typu FUSN wynoszac dla 2,12%
pacjentow bez czynnikoéw ryzyka, 6,60% z jednym czynnikiem ryzyka i 11,11% z dwoma lub
wiece;j.

Po operacjach typu VSHN zachorowalnos¢ wynosita 2% bez czynnikéw ryzyka,
2,72% z jednym czynnikiem ryzyka, 21,05% z dwoma lub wigcej czynnikami ryzyka.

W operacjach typu OTH zachorowalno$¢ wynosita 0,24% bez czynnikow ryzyka

i 0,23% z jednym, dwoma lub wigcej czynnikami ryzyka. Dane przedstawiono w Tabeli 19.

Tabela 19. Zachorowalno$¢ na SSI w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012

z uwzglednieniem czynnikow ryzyka zakazenia miejsca operowanego.

Typ operacji LAM CRAN FUSN VSHN OTH
liczba SSI n 24 52 50 10 4

%)

N

Bez czynnikéw ryzyka (wg Tabeli

liczba zabiegéw n 1213 1056 1127 100 1231
liczba SSI n 13 16 24 2 3
zachorowalnos¢ % 1,07 1,52 2,13 2 0,24

Z 1 czynnikiem ryzyka (wg Tabeli 1*)

liczba zabiegéw n 281 1025 348 147 431
liczba SSI n 11 29 23 4 1
zachorowalnos$é % 3,91 2,83 6,61 2,72 0,23

Z 2 lub 3 czynnikami ryzyka (wg Tabeli 1*)

liczba zabiegéw n 23 48 27 19 9
liczba SSI n 0 7 3 4 0
zachorowalno$¢ % 0 14,58 11,11 21,05 0
Ogodtem

liczba zabiegow n 2575 2129 1502 266 1669
liczba SSI n 24 52 50 10 4
zachorowalnosé % 0,93 2,44 3,32 3,75 0,23

* czynniki ryzyka zestawiono w Tabeli 1, n - liczba, SSI - zakazenie miejsca operowanego.
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Uzyskane wyniki badan poréwnano z amerykanskim programem kontroli zakazen

NHSN. Zachorowalno$¢ skumulowana dla zabiegéw typu LAM i1 FUSN byla wyzsza

we wszystkich grupach pacjentow (0, 1, 2 i 3 czynniki ryzyka) w poréwnywalnej populacji

pacjentow w programie NHSN, standaryzowany indeks ryzyka przekroczyt wartos¢ jeden.

W operacjach typu CRAN byta wyzsza w grupie pacjentow z 1, 2 i 3 czynnikami ryzyka.

Wyraznie wigksza zachorowalno$¢ zaobserwowano w operacjach typy VSHN wsrod

pacjentow z 2 i 3 czynnikami ryzyka. Dane przedstawiono w Tabeli 20.

Tabela 20. Zachorowalno$¢ na SSI w okresie 2003-2012 u pacjentow oddziatu

neurochirurgicznego w porownaniu z NHSN (2006-2008) z uwzglednieniem czynnikow

ryzyka.
Tvp zabiequ Czynniki liczba SSI zachorowalnos$c¢ zachorowalnos$c¢ oczekiwana SIR* SSI
yp 9 ryzyka badana (%) NHSN* (%) liczba SSI

0 13 1,07 0,72 9 1,5

LAM n=2575
p=0,837 1 11 3,91 1,10 3 3,6
2i3 0 0 0 0 0,0
0 16 1,51 2,15 23 0,7

CRAN n=2129
p=0,145 1 29 2,82 2,15 29 1,0
2i3 7 14,58 4,66 48 0,1
0 24 2,12 0,70 8 3,0

FUSN n=1502
p=0,359 1 23 6,60 1,84 6 3,6
2i3 3 11,11 4,15 1 2,7
0 2 2,00 4,04 4 0,5

VSHN n=266
p=0,115 1 4 2,72 5,93 9 0,5
2i3 4 21,05 5,93 1 3,6
0 3 0,24 bd bd bd

OTH n= 1669
p=0,699 1 1 0,23 bd bd bd
2i3 0 0 bd bd bd

*CDC: Raport 2006-2008 (127)

SIR*SS| - Standaryzowany Indeks Ryzyka SSI, SSI - zakazenie miejsca operowanego, p- poziom istotnosci, bd - brak danych.
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Okotooperacyjng  profilaktyke antybiotykowa zastosowano w  operacjach:
VSHN 10 (100%); LAM 20 (83%); FUSN 36 (72%); CRAN 34 (65%). Tabela 21.

Tabela 21. Stosowanie antybiotykéw w okotooperacyjnej profilaktyce antybiotykowej (OPA)

z uwzglednieniem typu zabiegu w oddziale neurochirurgii w latach 20003-2012 .

Okotooperacyjna Profilaktyka Antybiotykowa (OPA)
Typ operaciji Liczba SSI Tak % Nie %
LAM 24 20 83 4 17
CRAN 52 34 65 18 35
FUSN 50 36 72 14 | 28
VSHN 10 10 100 0 0
OTH 4 3 75 1 25

U pacjentow operowanych wystepowaty wszystkie formy kliniczne zakazen HALI.
Najczesciej zakazenia HAI wystepowaly wsrdd pacjentéw, u ktorych wykonano operacije
typu VSHN 47 zakazen HAI (17,7%), w tej grupie operowanych pacjentéw dominowaly
zapalenia pluc w liczbie 15 i zakazenia uktadu moczowego w liczbie 11.

Drugg grupe pacjentow operowanych, u ktorych czesto wystgpowaty zakazenia HAI
stanowili pacjenci poddani operacja typu CRAN wsrdd, ktorych wykryto 245 zakazen HAI
(11,5%), dominowatly tutaj zapalenia pluc w liczbie 80 1 zakazenia krwi w liczbie 65.

Wsrod pacjentow, u ktoérych wykonano operacje w obrgbie kregostupa typu LAM
i FUSN najczes$ciej rozpoznawano zakazenia miejsca operowanego.

Najrzadziej zakazenia HAI wystepowaly u pacjentow w operacjach typu OTH.
Dane zestawiono w Tabeli 22.

Tabela 22. Wystepowanie zakazen HAI u pacjentéw operowanych w oddziale neurochirurgii
z uwzglednieniem typu operacji w latach 2003-2012.

Typ operaciji
Forma kliniczna HAI Razem
LAM FUSN CRAN VSHN OTH n=8152
n=2575 n=1502 n=2129 n=266 n=1669
SSi 24 50 52 10 4 140
BSI 9 15 65 8 0 97
PN 0 8 80 15 0 103
UTI 13 8 31 11 0 63
Gl 6 9 12 3 1 31
SST 0 2 5 0 0 7
Razem 52 92 245 47 5 441
WZS (%) 2 6,1 11,5 17,7 0,3 54
WZS- Wspétczynnik Zachorowalnosci Skumulowanej
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3.1. Zakazenia w operacjach typu LAM

Wsrdd pacjentow z wykonang laminektomig (LAM) $redni wiek wynosit 48 lata,
dla kobiety 48 lata a dla m¢zczyzny 47 lat. Pacjenci u ktorych wystgpito zakazenia HAI mieli

$rednio 50 lat. Dane przedstawiono w Tabeli 23.

Tabela 23. Charakterystyka demograficzna populacji pacjentdow z wykonang operacja typu
LAM w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

Cechy demograficzne . . . - .
Pacjenci z LAM n= 2575 Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Q25 Q75 SD
Wiek (lata) 48 47 10 89 38 57 14
i M 47 47 10 89 37 56 13
Pte¢
K 48 47 14 86 38 58 14
Zakazenie HAI nie 47 47 10 89 38 57 14
tak 50 51 18 78 39 57 16
n - liczba pacjentéw, M - mezczyzna, K - kobieta, Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny,
SD - dochylenie standardowe, LAM - laminektomia, HAI - zakazenie zwiazane z opiekg zdrowotna.

Dokonano obliczen statystycznych czasu przeprowadzonych operacji typu LAM
w celu obliczenia 75-tego percentyla. Dla operacji trwajacych dluzej niz 150 min.
przyznawano 1 pkt w standaryzowanym indeksie ryzyka SSI. Test Manna-Whitneya wykazat
statystycznie istotng zalezno$¢ (p<0,05*) w tej grupie badanych pacjentow.

Dane przedstawiono w Tabeli 24.

Tabela 24. Czas trwania operacji typu LAM.

LAM - czas operacji (minuty)

SS| n Srednia Mediana Q25 Q75 | SD
nie 2551 123 120 90 150 54
tak 24 149 125 100 170 75
Razem 2575 123 120 90 150 55

Test Manna-Whitneya p< 0,05*

n - liczba operacji, SSI - zakazenie miejsca operowanego, LAM - laminektomia.

Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny, SD - dochylenie standardowe,
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W operacjach typu LAM wykryto 24 zakazenia miejsca operowanego, wskaznik
zachorowalno$ci skumulowanej wynosit 0,93%. Najczesciej wystepowaty zakazenia miejsca

operowanego glebokie (SSI-D). Dane przedstawiono w Tabeli 25.

Tabela 25. Wskaznik zachorowalnosci skumulowanej dla zabiegbw typu LAM

z uwzglednieniem rodzaju zakazenia w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

LAM
Rok liczba | jicsbassi | wzssssi | ssis | % | ssiD | % | ssko | %
operacji
2003 136 3 2,21 2 67 1 33 0 0
2004 231 1 0,43 1 100 0 0 0 0
2005 215 2 0,93 1 50 1 50 0 0
2006 182 1 0,55 0 0 1 100 0 0
2007 294 1 0,34 0 0 1 100 0 0
2008 311 0 0,00 0 0 0 0 0 0
2009 251 2 0,80 1 50 1 50 0 0
2010 296 3 1,01 0 0 3 100 0 0
2011 319 5 1,57 1 20 4 80 0 0
2012 340 6 1,76 3 50 3 50 0 0
Razem 2575 24 0,93 9 38 15 63 0 0
WZS* - wskaznik zachorowalnosci skumulowanej (%), SSI - zakazenie miejsca operowanego.
SSI-S: zakazenie miejsca operowanego powierzchniowe, SSI-D: zakazenie miejsca operowanego gtebokie,
SSI-O: zakazenie narzadu / organu, LAM - laminektomia.

Uzyskane wyniki badan dla LAM poroéwnano z wynikami amerykanskiego NNIS
(1992-2004), NHSN (2006-2008) i europejskiego ECDC (2008-2009) nadzoru nad
zakazeniami miejsca operowanego. Uzyskano nizsza zachorowalno$¢ skumulowang dla
procedur typu LAM (0,9%), niz w programach NNIS (1,4%) i NHSN (1,9%) oraz w ECDC
(1,3%). Dane przedstawiono w Tabeli 26.

Tabela 26. Wystgpowanie zakazen SSI-LAM w badanym oddziale neurochirurgii
i w programach CDC i ECDC.

Zrédto danych Liczba SSI-
Y Liczba zabiegow LAM LAM WZS*LAM

Badany oddziat neurochirurgii 2575 24 0,9
CDC: Report NNIS 1992-2004,

neurosurgical (248) 147469 bd 1,9
CDC: Report NHSN 2006-2008

neurosurgical (127) 400077 409 1,4
ECDC: Report 2008-2009

neurosurgical (120) 9000 115 1,3

WZS*- wskaznik zachorowalnosci skumulowanej, bd- brak danych
SSI - zakazenie miejsca operowanego, LAM — laminectomia, (120,127,2480) — pozycja w
spisie piSmiennictwa.
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Zachorowalno$¢ skumulowana dla zabiegéw typu LAM byta porownywalna wsrdd
pacjentow (0 czynnikow ryzyka) i wynosita dla oddziatu neurochirurgii 1,1%, a w programie
ECDC 1,0%. W badanym oddziale neurochirurgii wskaznik WZS byl wyzszy w grupie
pacjentow z 1 czynnikiem ryzyka i wynosit 3,9%, w poréwnywanej populacji pacjentow
w ECDC wynosit 2,1%. Dane przedstawiono w Tabeli 27.

Tabela 27. Zachorowalno$¢ na SSI-LAM w oddziale neurochirurgii i w programie ECDC

Z uwzglednieniem czynnikéw ryzyka zakazenia miejsca operowanego.

LAM LAM badany oddziat neurochirurgii | Raport ECDC 2008-2009 (120)

Bez czynnikéw ryzyka (wg Tabeli 1*)

liczba zabiegow n 1213 5977
liczba SSI n 13 60
zachorowalnos¢ % 1,1 1,0

Z 1 czynnikiem ryzyka (wg Tabeli 1*)

liczba zabiegow n 281 1973
liczba SSI n 11 42
zachorowalnos$¢ % 3,9 2,1

Z 2 lub 3 czynnikami ryzyka (wg Tabeli 1*)

liczba zabiegow n 23 242
liczba SSI n 0 9
zachorowalno$¢ % 0 3,7
Ogdtem

liczba zabiegow n 2575 9683
liczba SSI n 24 115
zachorowalnos¢ % 0,9 1,3

* czynniki ryzyka zestawiono w Tabeli 1, n - liczba, SSI - zakazenie miejsca operowanego, LAM - laminektomia.
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Standaryzowany indeks ryzyka przekroczyl warto$¢ jeden w grupie pacjentow

z (0 czynnikow ryzyka) i z (1 czynnikiem ryzyka). Dane przedstawiono w Tabeli 28.

Tabela 28. Zachorowalno$¢ na SSI-LAM w okresie 2003-2012 u pacjentow oddziatu

neurochirurgicznego w poréwnaniu Z ECDC z uwzglednieniem czynnikow ryzyka SIR-SSI.

Zachorowalnos¢
. Czynniki . Zachorowalno$¢ | Raport ECDC Oczekiwana .
Typ zabiegu ryzyka* Liczba SSI badana (%) (120), liczba SSI SIR* SSI
2008-2009 (%)
0 13 1,07 1,00 12,13 1,1
LAM
n=2575 1 11 3,91 2,10 5,90 1,9
2i3 0 0 3,70 0,85 0,0
n - liczba zabiegéw, SIR*SSI - Standaryzowany Indeks Ryzyka SSI, SSI - zakazenie miejsca operowanego.
* czynniki ryzyka wg Tabeli 1, (120) — pozycja w spisie piSmiennictwa.

Mediana wieku, u pacjentdéw poddanych operacja typu LAM byta nizsza w badanym
oddziale (Me 47 lat) niz wsrdd pacjentoéw w porownywanym raporcie ECDC (Me 54 lata).
W grupie pacjentow poddanych operajg typu LAM wystapit nizszy osetek zgonow (0,2%)
W poréwnaniu z wynikami raportu ECDC (0,4%), ws$rod tych pacjentéw wykonano réwniez
mniej operacji w trybie pilnym (3,3%) niz podajg dane zestawione w raporciec ECDC (6,1%).
Czas trwania operacji typu LAM w badanym oddziale byt dtuzszy (Me 120 min.) niz w
porownywanym raporcie ECDC (Me 75 min.). Dane zestawiono w Tabeli 29.

Tabela 29. Zachorowalno$¢ na SSI-LAM w okresie 2003-2012 u pacjentow oddziatu
neurochirurgicznego w porownaniu z ECDC z uwzglednieniem wieku pacjentow, odsetka

zgonow, czasu trwania operacji i trybu wykonania operacji .

. . Mediana Mediana czasu .
Zrédto danych ongf:(?i SLSI::-T_t?AaM WZS* (%) wieku ZOc:]s'e \Le(l; trawania operacji Opggc.tir)(’g)
peracy (lata) gonow % (min) peracyi (%o
Badany oddziat
neurochirurgii 2551 24 0,9 47 0,2 120 3,3
Raport ECDC
2008-2009
(120) 9683 125 1,3 54 0,4 75 6,1
WSZ* (%) - wspotczynnik zachorowalno$ci skumulowanej, SSI - zakazenie miejsca operowanego, LAM —
laminectomia, (120) — pozycja w piSmiennictwie.
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Na podstawie wynikow przedstawionych w Tabeli 30 mozna stwierdzi¢, ze stosowane
metody leczenia pacjentdow u ktérych przeprowadzono operacje typu LAM, takie jak;
cewnikowanie pecherza ~ moczowego, cewnikowanie naczyn centralnych, sztuczna
wentylacja, preparaty krwi, zywienie pozajelitowe byly stosowane cze$ciej W grupie
pacjentow z rozpoznanym SSI-LAM. Test istotnosci uzyskal bardzo wysokie wartosci

p<0,001***. Dane przedstawiono w Tabeli 30.

Tabela 30. Czynniki ryzyka zakazen miejsca operowanego dla zabiegéw typu LAM

zwigzane z leczeniem W oddziale neurochirurgii w latach 2008-2012.

Czynniki ryzyka zakazenia SSI-LAM zwigzane z leczeniem
czvnnik rvzvka Bez Pacjent z Bez Pacjent z
y yzy zakazenia | SSI-LAM | P czynnik ryzyka zakazenia | SSI-LAM | P
nie n 1498 12 N lano n 2467 24
. % :, tryb planowy % 3
cewnik °| 99,21 0,79 o K . 0 99,04 0,96 ™
moczowy n 8— Wyb'onanla n ?.5
zabiegu
tak 3 4 & 9 pilny 84 0 =
% 42,86 57,14 % 100 0
|n 1501 14 . . n 1501 14 .
nie ¥ nie %
cewnik % | 99,08 0,92 S | preparaty % | 99,08 0,92 3
centralny S | krwi s
n 0 2 %’ n 0 2 ‘\?
tak o tak a
% 0 100 % 0 100
| n 1501 15 N . n 1501 14 X
nie ¥ nie %
sztuczna %| 9901 0,99 3 | zywienie %| 99,08 0,92 a
wentylacja n 0 1 %:— pozajelitowe n 0 2 %}
tak o tak o
% 0 100 % 0 100
p - poziom istotnosci, bd- brak danych, SSI-LAM: zakazenie miejsca operowanego zwiazane z laminektomig.
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Na podstawie wynikoéw przedstawionych w Tabeli 31 mozna stwierdzié, ze choroby
wspotistniejace, takie jak: cukrzyca, rany i odlezyny oraz uraz wielonarzadowy byly
wykrywane czgéciej w grupie pacjentow z SSI-LAM. Test istotno$ci uzyskat bardzo wysokie
wartos$ci p<0,001***, Dla takich choréb jak: choroba nowotworowa, stan przytomnosci, efekt

nie byt istotny statystycznie.

Tabela 31. Czynniki ryzyka zakazen miejsca operowanego dla zabiegéw typu LAM zwigzane

z pacjentem w oddziale neurochirurgii w latach 2008-2012.

Czynniki ryzyka zakazenia SSI-LAM zwigzane z pacjentem
. Bez Pacjent z . Bez Pacjent z
czynnik ryzyka zakazenia | SSI-LAM P czynnik ryzyka zakazenia | SSI-LAM
. n| 1500 15 . _ Nl 1501 15 .
nie H nie %
% I % I
cukrzyca 99,01 099 8 rany i odlezyny 99,01 0.99 8_
n o n o
tak 1 1 & tak 0 1 &
%l =0 50 % 0 100
. Nl 1477 15 _ nl 1500 14
nie 8 nie §
choroba %] 98,99 1,00 | € |uraz %| 99,08 092 |3
nowotworowa N < | wielonarzadowy o P
24 1 I 1 2 v
tak a tak =%
%] 96,00 4,00 %| 3333 66,67
. Nl 1477 15 © n bd 24
" 3 <80 T
chory °] 98,99 1,01 S . kg 0 bd 29,17 -
nieprzytomny — | masa ciata 8
n 24 1 T n bd 17
tak o >80
% 96,01 3,01 kg | % bd 70,83
p - poziom istotno$ci, bd- brak danych, SSI-LAM: zakazenie miejsca operowanego zwiazane z laminektomia.
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3.2. Zakazenia w operacjach typu FUSN

Wisréd pacjentow z wykonanym zespoleniem kregostupa (FUSN) $redni wiek wynosit

49 lata dla kobiety 48 lata, a dla mezczyzny 51 lat. Pacjenci u ktorych wystgpito zakazenia

FUSN mieli $rednio 48 lat. Dane przedstawiono w Tabeli 32.

Tabela 32. Charakterystyka demograficzna populacji pacjentéow z wykonang operacja typu
FUSN w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

Cechy demograficzne .
Pacjenci z FUSN Srednia Mediana Minimum | Maksimum Q25 Q75 SD
n =1502
Wiek (lata) 49 50 11 95 41 59 14
) M 48 49 11 95 39 57 15
Pte¢
K 51 51 12 88 43 61 14
Zakazenie HAI nie 49 50 11 95 41 59 14
tak 48 47 13 88 37 63 14

n - liczba pacjentéw, M - mezczyzna, K - kobieta, Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny,

SD - dochylenie standardowe, FUSN - unieruchomienie kregéw, HAI - zakazenie zwiazane z opiekg zdrowotna.

Dokonano obliczen statystycznych czasu przeprowadzonych operacji typu FUSN

w celu obliczenia 75-tego percentyla. Dla operacji trwajacych dluzej niz 180 min.

przyznawano 1 pkt w standaryzowanym indeksie ryzyka SSI. Test Manna-Whitneya wykazat

statystycznie istotng zaleznos$¢ (p<0,05*) w grupie pacjentéw z zakazeniem i bez zakazenia.

Dane przedstawiono w Tabeli 33.

Tabela 33. Czas trwania operacji typu FUSN.

FUSN - czas operacji (minuty)

SS| n Srednia Mediana Q25 Q75 SD
nie 1446 153 140 120 180 53
tak 50 167 152 120 152 68
Razem 1496 153 140 120 180 54

Test Manna-Whitneya p<0,05*

n - liczba operacji, SSI - zakazenie miejsca operowanego, FUSN - unieruchomienie kregéw .

Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny, SD - dochylenie standardowe,
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W operacjach typu FUSN wykryto 50 zakazenia miejsca operowanego, wskaznik
zachorowalno$ci skumulowanej wynosit 3,33%. Najczgsciej wystgpowaty zakazenia miejsca

operowanego glebokie (SSI-D). Dane przedstawiono w Tabeli 34.

Tabela 34. Wskaznik zachorowalno$ci skumulowanej dla zabiegbw typu FUSN

z uwzglednieniem rodzaju zakazenia SSI w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

FUSN
Rok liczba operacji "Cf:ti?s?\ls" Wzs*ssSl | sslkS | % | ssiD| % | SSO| %
2003 34 2 5,88 1 50 1 50 0 0
2004 53 3 5,66 2 67 1 33 0 0
2005 88 7 7,95 1 14 7 100 0 0
2006 93 6 6,45 4 67 2 33 0 0
2007 137 4 2,92 1 25 3 75 0 0
2008 190 5 2,63 3 60 2 40 0 0
2009 204 10 4,90 3 30 6 60 0 0
2010 269 7 2,60 5 71 2 29 0 0
2011 208 2 0,96 1 50 1 50 0 0
2012 226 4 1,77 1 25 3 75 0 0
Razem 1502 50 3,33 22 44 28 56 0 0
WZS* - wskaznik zachorowalno$ci skumulowanej (%), SSI - zakazenie miejsca operowanego.
SSI-S: zakazenie miejsca operowanego powierzchniowe, SSI-D: zakazenie miejsca operowanego gtebokie,
SSI-0: zakazenie narzgdu / organu, FUSN - unieruchomienie kregéw

Uzyskane wyniki badan dla FUSN poréwnano z wynikami amerykanskich programu
nadzoru nad zakazeniami miejsca operowanego NNIS (1992-2004) i NHSN (2006-2008).
Uzyskano porownywalng zachorowalno$¢ skumulowang dla procedur typu FUSN, ktora
w oddziale neurochirurgii wynosita 3,32%, awraporcie CDC 3,82% i 2,24%.
Dane przedstawiono w Tabeli 35.

Tabela 35. Wystepowanie zakazen SSI-FUSN  w badanym oddziale neurochirurgii
i w programach NNIS (1992-2004) i NHSN (2006-2008).

Zrédto danych Liczba zabiegéw FUSN | Liczba SSI- FUSN | WGZ*FUSN
Badany oddziat neurochirurgii 1502 50 3,32
CDC- Report NNIS 1992-

2004; neurosurgical (248) 89798 bd 3,82
CDC- Report NHSN 2006-
2008 neurosurgical (127) 41210 633 2,24
WGZ*- wskaznik gestosci zachorowan, bd- brak danych,
(127,248) — pozycje w spisie piSmiennictwa.
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Zastosowane metody leczenia pacjentow u ktorych przeprowadzono operacj¢ typu
FUSN takie jak: cewnikowanie pecherza moczowego, cewnikowanie naczyn centralnych;
byly stosowane czgéciej w grupie pacjentow z rozpoznanym SSI-FUSN. Test istotnos$ci
uzyskat bardzo wysokie wartosci p<0,001***. Pozostate czynniki takie jak, Sztuczna
wentylacja, preparaty krwi, zywienie pozajelitowe nie byly istotne statystycznie.

Dane przedstawiono w Tabeli 36.

Tabela 36. Czynniki ryzyka zakazen miejsca operowanego dla zabiegow typu FUSN

zwigzane z leczeniem w oddziale neurochirurgii w latach 2008-2012.

Czynniki ryzyka zakazenia SSI-FUSN zwigzane z leczeniem

. Bez Pacjent z . Bez Pacjent z
czynnik ryzyka zakazenia | SSI-FUSN () czynnik ryzyka zakazenia | SSI-FUSN | (p)
n 1061 15 . n 1386 46
% <
cewnik nie % 98,61 1,39 3 | tryb wykonania | planowy [ % 96,79 3.21 g
o e -
moczo > | operaciji Q
w n 8 13 g perac] n 66 4 &
tak % 38,1 61,9 pilny % 94,29 5,71
n 1069 25 N n 1068 28
b —
cewnik nie % 97,71 2,29 b ) nie % 97,45 2,55 o
centralny S | preparaty krwi S
o 11
n 0 3 v n 1 0 o
o
tak % 0 100 tak % 100 0
n 1059 27 n 1068 28
(] —
sztuczna nie | % 97,51 2,49 S | zywienie nie % 97,45 2,55 &
wentylacja ¢ | pozajelitowe Q
n 10 1 a n 1 0 o
tak % 90,91 9,09 tak % 100 0

p - poziom istotnosci, bd - brak danych, SSI-FUSN: zakazenie miejsca operowanego zwiazane z unieruchomieniem kregow.
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Na podstawie wynikow przedstawionych w Tabeli 36, mozna stwierdzi¢, ze choroby
wspolistniejace, takie jak: cukrzyca, rany i odlezyny, uraz wielonarzadowy byly wykrywane
czesciej w grupie pacjentow z SSI-FUSN. Test istotnosci uzyskat bardzo wysokie wartosci
p<0,001***. Dla choroby nowotworowej test istotnosci uzyskatl przecietng warto$¢
p<0,05*.Stan przytomnosci pacjenta w badaniu nie byt istotny statystycznie.

Dane przedstawiono w Tabeli 37.

Tabela 37. Czynniki ryzyka zakazen miejsca operowanego dla zabiegoéw typu FUSN

zwigzane z pacjentem W oddziale neurochirurgii w latach 2008-2012.

Czynniki ryzyka SSI-FUSN zwigzane z pacjentem

Pacjent z .
czynnik ryzyka Bez SSI- p czynnik ryzyka Bez Pacjent z p
zakazenia FUSN zakazenia | SSI-FUSN
. n 1067 26 N ) n 1068 24 X
nie X nie %
% 97,62 238 | & % 97,8 2,2 =
cukrzyca : : 8_ rany i odlezyny : : 8_
n o n o
tak 2 2 L tak 1 4 %
% 50 50 % 20.00 80
. n 1048 25 . n 1055 23 N
nie nie b
% o % 5
choroba 0 97,67 2,33 S |uraz ° 97,87 2M13 S
nowotworowa Q | wielonarzadowy :
n v n o
tak 21 3 < tak 13 > &
% 87,5 12,5 % 72,22 27,78
. n 1067 28 n bd 52
nie ® <80 -
chory % 97,44 2,56 | o . kg %o bd 76,93 =
nieprzytomny g’ masa ciaia <
n N n
tak 2 0 o - 80 bd 12
% 100 0 kg % bd 23,07

p - poziom istotnosci, bd- brak danych, SSI-FUSN: zakazenie miejsca operowanego zwiazane z unieruchomieniem kregow.
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3.3. Zakazenia w operacjach typu CRAN

Wsréd pacjentéw z wykonanym kraniotomig (CRAN) $redni wiek wynosit 56 lat dla
kobiety 60 lata a dla mezczyzny 54 lat. Pacjenci, u ktorych wystapito zakazenia CRAN mieli

$rednio 55 lat. Dane przedstawiono w Tabeli 38.

Tabela 38. Charakterystyka demograficzna populacji pacjentow z wykonang operacja typu
CRAN w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

Cechy demograficzne .
Pacjenci z CRAN Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Q25 Q75 SD
n=2129
Wiek (lata) 56 57 9 99 45 69 17
. M 54 55 9 95 43 68 18
Pte¢
K 60 60 14 88 16 50 16
Zakazenie HAI nie 56 57 9 99 45 69 17
tak 55 57 18 88 50 63 14
n - liczba pacjentéw, M - mezczyzna, K - kobieta, Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny,
SD - dochylenie standardowe, CRAN - kraniotomia, HAI - zakazenie zwiazane z opiekg zdrowotna.

Dokonano obliczen statystycznych czasu przeprowadzonych operacji typu CRAN
w celu obliczenia 75-tego percentyla. Dla operacji trwajacych dluzej niz 120 min.
przyznawano 1 pkt w standaryzowanym indeksie ryzyka SSI. Test Manna-Whitneya wykazat
statystycznie istotng zalezno$¢ (p<0,05*) w grupie pacjentdw z zakazeniem 1 bez zakazenia.

Dane przedstawiono w Tabeli 39.

Tabela 39. Czas trwania operacji typu CRAN.

CRAN - czas operacji (minuty)

SS| n Srednio Mediana Q25 Q75 SD
nie 2073 105 105 70 120 47
tak 52 128 115 75 155 71
Razem 2125 106 105 70 120 47

Test Manna-Whitneya p<0,05*

n - liczba operacji, SSI - zakazenie miejsca operowanego, CRAN - kraniotomia,

Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny, SD - dochylenie standardowe.
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W operacjach typu CRAN wykryto 52 zakazenia miejsca operowanego, wskaznik
zachorowalno$ci skumulowanej wynosit 2,44%. Najczg$cie] wystgpowaty zakazenia miejsca

operowanego glebokie (SSI-D). Dane przedstawiono w Tabeli 40.

Tabela 40. Wskaznik zachorowalno$ci skumulowanej dla zabiegow typu CRAN

z uwzglednieniem rodzaju zakazenia SSI w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

CRAN
Rok liczba operagji ”CZCtE‘AS,\IS" wzs*ssl | ssiks | % | sskb | % | ssto | %
2003 127 4 3,15 3 75 1 25 0 0
2004 165 8 4,85 5 63 3 38 0 0
2005 162 3 1,85 0 0 3 100 0 0
2006 149 5 3,36 3 60 1 20 1 20
2007 246 4 1,63 0 0 4 100 0 0
2008 225 3 1,33 2 67 0 0 1 33
2009 240 7 2,92 5 71 1 14 1 14
2010 256 4 1,56 0 0 4 100 0 0
2011 299 9 3,01 3 33 6 67 0 0
2012 260 5 1,92 1 20 4 80 0 0
Razem 2129 52 2,44 22 42 27 52 3 6
WZS* wskaznik zachorowalnosci skumulowanej
SSI-S: zakazenie miejsca operowanego powierzchniowe, SSI-D: zakazenie miejsca operowanego gtebokie,
SSI-O: zakazenie narzadu / organu, CRAN - kraniotomia.

Uzyskane wyniki badan dla CRAN poroéwnano z wynikami amerykanskiego programu
nadzoru nad zakazeniami miejsca operowanego NNIS (1992-2004) i NHSN (2006-2008).
Uzyskano poréwnywalng zachorowalno$¢ skumulowang dla procedur typu CRAN w oddziale
neurochirurgii (2,44%). W raporcie NNIS (1,87%) i NHSN (2,60%). Tabela 41.

Tabela 41. Wystepowanie zakazen SSI-CRAN w badanym oddziale neurochirurgii
i w programach NNIS (1992-2004) i NHSN (2006-2008).

Zrédto danych
Liczba zabiegdw CRAN | Liczba SSI- CRAN | WGZ*CRAN

Badany oddziat neurochirurgii 2129 52 2,44
CDC: Report NNIS 1992-2004;
neurosurgical (248) 24237 bd 1,87
CDC: Report NHSN 2006-2008
neurosurgical (127) 9663 252 2,60

WGZ*- wskaznik gestosci zachorowan, bd- brak danych
SSI - zakazenie miejsca operowanego,CRAN - kraniotomia.
(127,248) — pozycje w spisie piSmiennictwa.
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Na podstawie wynikéw przedstawionych w Tabeli 42 mozna stwierdzic,
ze cewnikowanie pecherza moczowego byto procedurg czesto stosowang w grupie pacjentow
z rozpoznanym SSI-CRAN. Test istotnosci uzyskal bardzo wysokie wartosci p<0,001***.
Dla procedur podania preparatow krwi i zywienia pozajelitowego test istotnos$ci uzyskat
wysoce istotng zalezno$¢ (p<0,01**). Cewnikowanie naczyn centralnych i sztuczna

wentylacja nie byty istotne statystycznie.

Tabela 42. Czynniki ryzyka zakazen miejsca operowanego dla zabiegow typu CRAN

zwigzane z leczeniem w oddziale neurochirurgii w latach 2008-2012.

Czynniki ryzyka zakazenia SSI-CRAN zwigzane z leczeniem

czvnnik rvzvka Bez Pacjent z ] Bez Pacjent z
ynnikryzy zakazenia | CRAN SSI | P | czynnik zakazenia | CRAN SSI | P
ryzyka
n 1185 9 « n 1290 28
5 | tryb Q
i i 0, 0,
cewnik nie % 99,25 0,75 S wykonania planowy % 97,88 2,12 g_
moczowy S - n
n 67 19 v operacji n 787 24 o
tak % 77,91 22,09 pilny % 97,04 2,96
n 1221 26 n 1243 26
% ¥
cewnik nie % 97,91 2,09 N | preparaty nie % 97,95 2,05 b
centralny S | krwi =)
n 31 2 o n 9 2 Iy
tak % 93,94 6,06 tak % 81,82 18,18
n 1214 26 n 1243 26
8 ¥
sztuczna nie % 97,9 2,1 o | zywienie nie % 97,95 2,05 3
wentylacja S | pozajelitowe =)
n 38 2 iy n 9 2 s
tak % 95 5 tak % 1252 28

p - poziom istotnosci, bd- brak danych, SSI-CRAN: zakazenie miejsca operowanego zwiazane z kraniotomig.
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Na podstawie wynikéw przedstawionych w Tabeli 43 mozna stwierdzic,
ze zaburzenia §wiadomos$ci dominowaty wsrdd pacjentow u ktérych przeprowadzono zabieg
typu CRAN. Test istotno$ci uzyskal w tej grupie bardzo wysokie wartosci p<0,001***, Dla
pacjentow z urazem wiclonarzgdowym test istotnosci uzyskal wysoce istotng zalezno$¢
p<0,01**.Cukrzyca, choroba nowotworowa, rany i odlezyny, nie byt istotne statystycznie.

Dane przedstawiono w Tabeli 43.

Tabela 43. Czynniki ryzyka zakazen miejsca operowanego dla zabiegow typu CRAN

zwigzane z pacjentem.

Czynniki ryzyka zakazenia SSI-CRAN zwigzane z pacjentem

czvnnik rvzvka Bez Pacjent z czvnnik rvzvka Bez Pacjent z
Y! yzy zakazenia | SSI-CRAN P Y yzy zakazenia | SSI-CRAN P
n 1239 27 < n 1243 27 o
nie | % 97,87 213 |8 _ nie | % | 9787 213 | @
cukrzyca g rany i odlezyny g.
n 13 1 n n 9 1 n
tak % 92,86 7,14 tak % 90 10
n 966 18 o n 1240 26
= ¥
choroba nie % 98,17 1,83 g uraz nie | % 97,95 2,05 3
nowotworowa o | wielonarzagdowy o
n 286 10 g_ n 11 2 4
tak % 96,62 3,38 tak % 84,62 15,38
n 1232 24 x n bd 52
;‘_' <80
chory nie % 98,09 1,91 o . kg % bd 76,93 =
nieprzytomny g masa ciafa <
n 20 4 V] n bd 12
(% >80
tak % 83,33 16,67 kg % bd 23,07

p - poziom istotnosci, bd- brak danych, SSI-CRAN: zakazenie miejsca operowanego zwiazane z kraniotomig.

74



3.4. Zakazenia w operacjach typu VSHN

Wsrdd pacjentow, u ktorych wykonano operacje wstawienia zastawek komorowych

(VSHN) sredni wiek badanych wynosit 55 lata dla kobiety 58 lata, a dla mezczyzny 53 lat.

Pacjenci u ktorych wystgpito zakazenia VHSN mieli $rednio 44 lata. Dane przedstawiono

w Tabeli 44.

Tabela 44. Charakterystyka demograficzna populacji pacjentow z wykonang operacjg typu

VSHN w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

Cechy demograficzne .
Pacjenci z VSHN Srednia Mediana Minimum Maksimum Q25 Q75 SD
n=266
Wiek (lata) 55 59 11 85 42 70 18
. M 53 57 11 85 36 67 18
Pte¢
K 58 62 11 85 47 72 17
Zakazenie HAI nie 55 59 11 85 44 70 18
tak 44 45 20 73 21 65 21

n - liczba pacjentéw, M - mezczyzna, K - kobieta, Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny,

SD - dochylenie standardowe, VSHN - wszczepienie zastawek komorowych, HAI - zakazenie zwigzane z opiekg zdrowotna.

Dokonano obliczen statystycznych czasu przeprowadzonych operacji typu VSHN

w celu obliczenia 75-tego percentyla. Dla operacji trwajacych dluzej niz 110 min.

przyznawano 1 pkt w standaryzowanym indeksie ryzyka SSI. Test Manna-Whitneya wykazat

statystycznie istotng zalezno$¢ W grupie pacjentéw z zakazeniem i bez zakazenia (p<0,05*).

Dane przedstawiono w Tabeli 45.

Tabela 45. Czas trwania operacji typu VSHN.

VSHN - czas operacji (minuty)

SS| n Srednia Mediana Q25 Q75 SD
nie 255 78 85 60 105 21
tak 10 111 120 90 155 34
Razem 266 79 85 60 110 23

Test Manna-Whitneya p<0,05*

n - liczba operacji, SSI - zakazenie miejsca operowanego, VSHN - wszczepienie zastawek komorowej,

Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny, SD - dochylenie standardowe,
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W operacjach typu VSHN wykryto 10 zakazen miejsca operowanego, wskaznik
zachorowalno$ci skumulowanej wynosit 3,76%. Najczgsciej wystgpowaty zakazenia miejsca

operowanego glebokie (SSI-D). Dane przedstawiono w Tabeli 46.

Tabela 46. Wskaznik zachorowalno$ci skumulowanej dla zabiegéw typu VSHN

z uwzglednieniem rodzaju zakazenia SSI w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

VSHN

Rok ogcezrgiji lieba S| wzstssi | ssis | % | ssiD % | sS-0 | %
2003 12 1 8,33 0 0 1 100 0 0
2004 19 0 0,00 0 0 0 0 0 0
2005 17 1 5,88 1 100 0 0 0 0
2006 17 1 5,88 0 0 1 100 0 0
2007 29 0 0,00 0 0 0 0 0 0
2008 41 2 4,88 1 50 0 0 1 50
2009 29 1 3,45 0 0 1 100 0 0
2010 48 0 0,00 0 0 0 0 0 0
2011 27 1 3,70 0 0 1 100 0 0
2012 27 3 11,11 0 0 1 33 2 67
Razem 266 10 3,76 2 20 5 50 3 30

WZS* - wskaznik zachorowalnosci skumulowanej
SSI-S: zakazenie miejsca operowanego powierzchniowe, SSI-D: zakazenie miejsca operowanego gtebokie,
SSI-O: zakazenie narzadu / organu, VSHN - wszczepienie zastawek komorowych.

Uzyskane wyniki badan dla VSHN poréwnano z wynikami amerykanskiego programu
nadzoru nad zakazeniami miejsca operowanego NNIS (1992-2004) i NHSN (2006-2008).
Uzyskano nizszg zachorowalno$¢ skumulowang dla procedur typu VSHN w oddziale
neurochirurgii (3,76%), niz w raporcie NNIS (4,89%) i NHSN (5,60%). Tabela 47.

Tabela 47. Wystepowanie zakazen SSI-VSHN w badanym oddziale neurochirurgii
i w programach NNIS (1992-2004) i NHSN (2006-2008).

Zrédto danych Liczba zabiegdw VSHN | Liczba SSI- VSNH | WGZ*VSHN
Badany oddziat neurochirurgii 266 10 3,75
CDC- Report NNIS 1992-
2004, neurosurgical (248) 16532 bd 4,89
CDC- Report NHSN 2006-
2008 neurosurgical (127) 5137 288 5,60
WGZ*- wskaznik gestosci zachorowan, bd- brak danych
SSI - zakazenie miejsca operowanego, VSHN - wszczepienie zastawek komorowych.
(127, 248) - pozycje w spisie piSmiennictwa
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Na podstawie wynikoéw przedstawionych w Tabeli 48 mozna stwierdzié, ze centralne
cewnikowanie naczyn byto procedurg czesto stosowang w grupie pacjentOw z rozpoznanym
SSI-VSHN. Test istotnosci uzyskat bardzo wysokie wartosci p<0,001***. Cewnikowanie
pecherza moczowego bylo procedurg, w ktorej test istotnosci uzyskal wysoce istotng
zalezno$¢ p<0,01**. Sztuczna wentylacja, preparaty krwi, zywienie pozajelitowe i tryb

wykonania operacji; nie byly istotne statystycznie. Dane przedstawiono w Tabeli 48.

Tabela 48. Czynniki ryzyka zakazen miejsca operowanego dla zabiegéw typu VSHN

zwigzane z leczeniem w oddziale neurochirurgii w latach 2008-2012.

Czynniki ryzyka zakazenia SSI-VSHN zwiazane z leczeniem

Bez Pacjent z Bez Pacjent z

czynnik ryzyka zakazenia VSSSIN p czynnik ryzyka zakazenia | VHSN ssi | P

. n 149 3 n 223 9
nie . x trvb %
cewnik % 98,03 1,97 3 wr};/konania planowy % 96,12 3,88 o
moczowy n 9 operacji ?(
tak 16 4 & | operac| n 33 1 n

% 80 20 pilny % 97,06 2,94

. n 156 3 * . n 158 7
nie - ¥ nie ©
cewnik % 98,11 189 | 3 | preparaty % 95,76 4,24 ~
centralny n o . S | krwi . B o S
tak Iy tak o

% 69,23 30,77 % 100 0

. n 160 6 . n 158 7
nie o nie <
% | . . ~
sztuczna 96,39 3,61 o | zywienie % 95,76 4,24 5
wentylacja n 5 1 ?' pozajelitowe 7 0 %5
tak o tak n o

% 83,33 16,67 % 100 0

SSI-VSHN: zakazenie miejsca operowanego zwiazane z wszczepieniem zastawek komorowych

p - poziom istotnosci, bd- brak danych,
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Na podstawie wynikoéw przedstawionych w Tabeli 49 mozna stwierdzi¢, ze cukrzyca
dominowata wsrod pacjentdéw, u ktérych przeprowadzono zabieg typu VSHN. Test istotnosci
uzyskal w tej grupie bardzo wysokie wartosci p<0,001***. Choroba nowotworowa, stan
swiadomosci, rany i odlezyny, uraz wielonarzgdowy nie byl istotne statystycznie.

Dane przedstawiono w Tabeli 49.

Tabela 49. Czynniki ryzyka zakazen miejsca operowanego dla zabiegéw typu VSHN

zwigzane z pacjentem W oddziale neurochirurgii w latach 2008-2012.

Czynniki ryzyka zakazenia SSI-VSHN zwigzane z pacjentem

czvnnik rvzvka Bez Pacjent z czvnnik rvzvka Bez Pacjent z
ynniK ryzy zakazenia | SSI-VSHN | P ynnikryzy zakazenia | SSI-VSHN | P
. n 165 6 * . n 163 7
nie ¥ nie g
% 96,49 351 | & _ % 95,88 4,12 ©
cukrzyca & | rany i odlezyny 'c:.
n o n Il
tak 0 L & tak 2 0 o
% 0 100 % 100 0
) n 157 7 . n 157 7
nie g nie g
choroba % 95,73 427 | 8 |uraz % | 9573 427 |5
nowotworowa n 8 0 ﬁ; wielonarzadowy n 8 0 ﬁ;
tak Qo tak Qo
% 100 0 % 100 0
. n 155 7 n bd 10
nie . N <80 .
chory & 95,68 4,32 = . kg Yo bd 60,00 | o
. Y | masa ciata o
nieprzytomny n 10 0 © n bd 4
tak o >80
% 100 0 kg | % bd 40,00

SSI-VSHN: zakazenie miejsca operowanego zwiazane zwszczepieniem zastawek komorowych.

p - poziom istotnosci, bd- brak danych.
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3.5. Zakazenia w operacjach typu OTH

Wsréd pacjentdw, u ktorych wykonano operacje nerwoéw obwodowych (OTH) $redni

wiek badanych wynosit 55 lata dla kobiety 58 lata a dla mezczyzny 53 lat. Pacjenci u ktorych

wystagpito zakazenia OTH mieli srednio 55 lata. Dane przedstawiono w Tabeli 50.

Tabela 50. Charakterystyka populacji pacjentow z wykonang operacjg typu OTH w oddziale

neurochirurgii w latach 2003-2012.

Cechy demograficzne

Pacjenciz OTH Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Q25 Q75 SD
n=1671
Wiek (lata) 57 55 15 89 49 66 13
. M 59 20 89 51 70 13
Pte¢
K 56 55 15 87 48 65 12
Zakazenie HAI nie 57 55 15 89 49 66 12
tak 55 56 50 59 52 58 3

n - liczba pacjentéw, M - mezczyzna, K - kobieta, Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny,

SD - dochylenie standardowe, OTH - inne operacje.

Dokonano obliczen statystycznych czasu przeprowadzonych operacji typu OTH

w celu obliczenia 75-tego percentyla. Dla operacji trwajacych dtuzej niz 40 min.

przyznawano 1 pkt. w standaryzowanym indeksie ryzyka SSI. Test Manna-Whitneya wykazat

statystycznie istotng zalezno$¢ W grupie pacjentéw z zakazeniem i bez zakazenia (p<0,05%).

Dane przedstawiono w Tabeli 51.

Tabela 51. Czas trwania operacji typu OTH.

OTH - czas operacji (minuty)

Ssl n Srednia Mediana Q25 | Q75 | SD
nie 1665 43 40 30 50 | 15
tak 4 75 60 60 95 | 30
Razem 1669 43 40 30 80 | 15

Test Manna-Whitneya p<0,05*

n - liczba operacji, SSI - zakazenie miejsca operowanego, OTH - inne operacje,

Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny, SD - dochylenie standardowe,
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W operacjach typu OTH wykryto 4 zakazenia miejsca operowanego, wskaznik
zachorowalno$ci skumulowanej wynosit 0,18%. W tej grupie badanych wystepowaty tylko

zakazenia miejsca operowanego powierzchowne (SSI-S). Dane przedstawiono w Tabeli 52.

Tabela 52. Wskaznik zachorowalno$ci skumulowanej dla zabiegow typu OTH

z uwzglednieniem rodzaju zakazenia SSI w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

OTH
Rok liczba operaciji liczba SSI-OTH WZS* SSlI SSI-S
2003 25 0 0,00 0
2004 29 0 0,00 0
2005 50 0 0,00 0
2006 108 1 0,93 1
2007 155 0 0,00 0
2008 176 0 0,00 0
2009 178 0 0,00 0
2010 255 0 0,00 0
2011 314 2 0,64 2
2012 381 1 0,26 1
Razem 1671 4 0,18 4
WZS* - wskaznik zachorowalnosci skumulowanej
SSI-S: zakazenie miejsca operowanego powierzchniowe,
OTH - inne operacje

W grupie pacjentow, u ktérych wykonano operacje nerwéw obwodowych nie wykryto

czynnikow ryzyka zakazen istotnych statystycznie.
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4. Zakazenia krwi (BSI)

Wsréd pacjentdow z rozpoznanym zakazeniem krwi (BSI) $redni wiek pacjentow
wynosit 77 lata dla kobiety 71 lata a dla mezczyzny 80 lat. Sredni wiek pacjenta w chwili

zgonu wynosit 73 lata. Dane przedstawiono w Tabeli 53.

Tabela 53. Charakterystyka demograficzna populacji pacjentéw u ktorych wystapito
zakazenie krwi (BSI) w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

Cechy
demograficzne - . . - .
Pacjenci z BSI Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Q25 Q75 SD
n=128
Wiek (lata) 77 76 50 80 65 85 18
. M 80 78 50 80 70 78 18
Pte¢
K 71 67 52 77 59 67 16
nie 78 78 50 80 65 85 18
Zgon
tak 73 73 52 78 68 76 13
n - liczba pacjentéw, M - mezczyzna, K - kobieta, Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny,
SD - dochylenie standardowe, BSI - zakazenie krwi.

Na podstawie wynikow przedstawionych w Tabeli 54 mozna stwierdzi¢, ze najwigcej
zakazen BSI rozpoznano u pacjentow w przedziale wickowym od 30 do 59 r., pacjenci z BSI
mieli dluzszy pobyt w oddziale (powyzej 20 dni), zakazenia BIS wystgpowaty czestej
w grupie mezczyzn. Test istotno$ci uzyskal w tych grupach bardzo wysokie warto$ci

p<0,001***. Dane przedstawiono w Tabeli 54.

Tabela 54. Charakterystyka pacjentdéw w oddziale neurochirurgii z uwzglednieniem

wystepowania zakazen BSI w latach 2003-2012.

BSI
Liczba Liczba
. Liczba pacjent acjentéw z . Liczba pacjent | pacjentéw z
Kategoria ber BSI P s Kategoria ber Sl || RS
czynnika czynnika o
n=13351 | % [n=128| % | p 13351 | % [n=128| % | p
lo29| 1741 |o988| 21 |1,9|% |¢%S 1-10 | 8839 |996| 36 |041]%
kategoria = | pobytu —
wiekowa | SO S |w - 8
(lata) 59 8261 99,3 60 (0,72 %,» oddziale 20 3140 |98,8| 38 1,20 %,-
> 60 3221 |98,6| 47 [1,44| = |(dni) >20 | 1244 |958| 54 [416| %
i £
i M 6983 98,7 93 |131| 8 nie | 12726 | 99,1 | 113 [0388| &
pte¢ S | zgon =]
9 9
K 6218 99,4 35 0,56 | < tak 496 97,1 15 294 | 2
n - liczba, M - mezczyzna, K - kobieta, p - poziom istotnosci.
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W populacji badanych pacjentow wykryto 128 przypadkoéw BSI, najwigcej w roku
2012 (19), a najmniej w roku 2003 (6). Dane przedstawiono w Tabeli 55.

Tabela 55. Liczba wykrytych zakazen krwi (BSI) u pacjentow leczonych w oddziale

neurochirurgii w latach 2003-2012.

Pacjent bez BSI Pacjent z BSI
Rok
n=13223 % n=128 %
2003 719 99,17 6 0,83
2004 864 98,29 15 1.71
2005 870 98,29 10 1,14
2006 924 98,19 17 1,81
2007 1249 99,21 10 0,79
2008 1494 99,01 15 0,99
2009 1453 99,25 11 0,75
2010 1667 99,29 12 0,71
2011 1924 99,33 13 0,67
2012 2059 99,09 19 0,91
Razem | 13223 100 128 100
n- liczba

Wspotczynnik zachorowalnosci skumulowanej (WZS) dla BSI wynosil 0,96%,
zakazen krwi

dla pierwotnych zakazen krwi

Dane przedstawiono w Tabeli 56.

0,68%,

a

dla

wtornych

0,28%.

Tabela 56. Wspotczynnik zachorowalnosci skumulowanej na zakazenia krwi (BSI)

w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

BSI - Wspoétczynnik Zachorowalnosci Skumulowanej
o | e Tuema | Y25 | sy | 1288 [ e TR o
pacjentow | BSI (%) (pierwotne) (%) (wtome) (%)
2003 725 6 0,83 2 0,28 4 0,55
2004 879 15 1,71 12 1,37 3 0,34
2005 880 10 1,14 10 1,14 0 0,00
2006 941 17 1,81 14 1,49 3 0,32
2007 1259 10 0,79 10 0,79 0 0,00
2008 1509 15 0,99 14 0,93 1 0,07
2009 1464 11 0,75 5 0,34 6 0,41
2010 1679 12 0,71 3 0,18 9 0,54
2011 1937 13 0,67 8 0,41 4 0,21
2012 2078 19 0,91 13 0,63 7 0,34
Razem 13351 128 0,96 91 0,68 37 0,28
WZS*- wspotczynnik zachorowalnosci skumulowanej

82



Wspoétczynnik gestosci zachorowan (WGZ) dla BSI wynosit 1,17/1000 osobodni
dla pierwotnych zakazen krwi 0,83/1000 osobodni, a dla wtornych zakazen krwi 0,34/1000

osobodni. Dane przedstawiono w Tabeli 57.

Tabela 57. Wspotczynnik gestosci zachorowan (WGZ) na zakazenia krwi (BSI) w oddziale
neurochirurgii w latach 2003-2012.

BSI - Wspdtczynnik Gestosci Zachorowan
*
o | o, |ueta| wez | emapst | WOEES | Leme | o
hospitalizacji BSI BSI (pierwotne) (%o) (wtorne) (wtérne)
(%o) (%o)
2003 8268 6 0,73 2 0,24 4 0,48
2004 10930 15 1,37 12 1,10 3 0,27
2005 11274 10 0,89 10 0,89 0 0,00
2006 10936 17 1,55 14 1,28 3 0,27
2007 11882 10 0,84 10 0,84 0 0,00
2008 11444 15 1,31 14 1,22 1 0,09
2009 10388 11 1,06 5 0,48 6 0,58
2010 11665 12 1,03 3 0,26 9 0,77
2011 11475 13 1,13 8 0,70 4 0,35
2012 11562 19 1,64 13 1,12 7 0,61
Razem 109824 128 1,17 91 0,83 37 0,34
WGZ*- wspotczynnik gestosci zachorowan.
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W badanej populacji rozpoznano 91 przypadkéw BSI-pierwotnych, w tym 36

przypadkow BSI zwigzanych z cewnikiem centralnym (BSI-CVC) i 50 przypadkow zakazen

zwigzanych z cewnikiem obwodowym (BSI-PVC) oraz 5 przypadkow o nieznanym zrodle

zakazenia. Wspotczynnik gestosci zachorowan dla BSI-CVC wynosit 4,75/1000 osobodni

z cewnikiem, a dla BSI-PVC wynosit 0,67/1000 osobodni z cewnikiem. Dane przedstawiono

w Tabeli 58.

Tabela 58. Zakazenia krwi pierwotne z uwzglednieniem wspotczynnika gestosci zachorowan

(WGZ) w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

BSI (pierwotne)
Rok | BS! BSI- oslalgégﬁi z V\é%z* Rézsyl'_‘o BSI- ost'ﬁégﬁi z V\é%f* BSI- | BSI-
pierwotne | CVC cewnikiem (%o) cve PCVv cewnikiem (%o) uo UNK
centralnym obwodowym
2003 2 2 476 4,20 0,09 0 4984 0 0 0
2004 12 12 564 21,28 | 0,06 0 5689 0 0 0
2005 10 1 521 1,92 0,07 8 5345 1,50 1 0
2006 14 5 575 8,70 0,06 9 5876 1,53 0 0
2007 10 0 609 0,00 0,06 10 6578 1,52 0 0
2008 14 2 666 3,00 0,06 11 8270 1,33 0 1
2009 5 3 786 3,82 0,08 2 7347 0,27 2 0
2010 3 2 1093 1,83 0,09 1 8594 0,12 0 0
2011 8 3 1094 2,74 0,10 4 11475 0,35 1 0
2012 13 6 1198 5,01 0,11 7 10789 0,65 0 0
Razem 91 36 7582 4,75 0,08 52 74947 0,69 4 1
WGZ*- wspdtczynnik gestosci zachorowan, CVC - cewnik centralny, PVC - cewnik obwodowy
UO- nie znaleziono zrédta pochodzenia, UNK - brak informacji dotyczgcej zrodta pochodzenia
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Porownano wystepowanie BSI-CVC z wynikami programow NNIS (1992-2004),
NHSN (2006-2008), NHSN (2011) i ECDC (2011-2012).Uzyskana w oddziale neurochirurgii
gestos¢ wystepowania BSI-CVC bylta porownywalna z wynikami uzyskanymi w NNIS (1992-
2004) dla oddziatu intensywnej terapii neurochirurgicznej (ICU), przy czym ryzyko nabycia

BSI w oddziale ICU byto zdecydowanie wyzsze. Dane przedstawiono w Tabeli 59.

Tabela 59. Porownanie wystepowania zakazen krwi (BSI) zwigzanych z cewnikiem
centralnym CVC w badanym oddziale z NNIS (1992-2004), NHSN (2006-2008), NHSN
(2011) i ECDC (2011-2012).

Liczba Liczba - ;
Zrédto danych osobodni osobodni z | HCZPABSI- | \y g7« | Ryzyko zwigzane z
PR CcvC stosowaniem CVC
hospitalizacji CcvC
Badany oddziat
neurochirurgii 109824 7582 36 4,8 0,08
CDC- Report NNIS 1992-
2004; neurosurgical (ICU)
(248) 116931 56645 bd 4,6 0,46
CDC- Report NHSN 2006-
2008 (Inpatient Wards)
(127) 83780 13866 12 0,9 0,17
CDC Report NHSN 2011
(Inpatient Wards) (276) 366417 59918 47 0,8 0,15
ECDC Report 2011-2012
(ICU) (242) bd bd bd 35 bd
WGZ*- wskaznik gestosci zachorowan, bd- brak danych, ICU - oddziat intensywnej terapii
CVC - cewnik centralny, (127,242, 248,276) - pozycje w spisie piSmiennictwa.
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W  badanej

15 przypadkow

zwigzanych

populacji

z

zakazeniem W miejscu

rozpoznano 37 przypadkow BSI-wtornych, w tym:

operowanym  (BSI-S-SSlI);

10 przypadkéw zwigzanych z zakazeniem w ukladzie oddechowym (BSI-S-PUL);

8 przypadkow zakazen zwigzanych z zakazeniem w uktadzie moczowym (BSI-S-UTI);

4 przypadki zakazen zwigzanych z zakazeniem skory i tkanek migkkich (BSI-S-SST).
Wspotczynnik gestosci zachorowan wynosit kolejno: BSI-S-SSI (0,11/1000); BSI-S-PUL
(0,07/1000); BSI-S-UTI (0,06/1000); BSI-S-SST (0,03/1000). Dane przedstawiono w Tabeli

60.

Tabela 60. Zakazenia krwi wtorne z uwzglednieniem wspolczynnika gestosci zachorowan

(WGZ) w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

BSI (wtérne)
Rok | Liczba | BSI |wzs| BSIS- |wzs| BSIS- wzs| BSI-S- |wzs| BSIS- | wzs
pacjentow wtérne (%) PUL (%) UTI (%) SSI (%) SST (%)
2003 725 4 0,55 1 0,14 1 0,14 2 0,28 0 0
2004 879 3 0,34 1 0,11 0 0,00 2 0,23 0 0
2005 880 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0
2006 941 3 0,32 1 0,11 1 0,11 0 0,00 1 0,11
2007 1259 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0
2008 1509 1 0,07 0 0,00 0 0,00 1 0,07 0 0
2009 1464 6 0,41 1 0,07 3 0,20 2 0,14 0 0
2010 1679 9 0,54 2 0,12 2 0,12 4 0,24 1 0,06
2011 1937 4 0,21 2 0,10 0 0,00 2 0,10 0 0
2012 2078 7 0,34 2 0,10 1 0,05 2 0,10 2 0,10
Razem | 13351 37 0,28 10 0,07 8 0,06 15 0,11 4 0,03
WZS- wspotczynnik zachorowalnosci skumulowane;j.
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Cewnikowanie pecherza moczowego, cewnik centralny, sztuczna wentylacja,
preparaty krwi, zywienie pozajelitowe byly stosowane czegsciej w grupie pacjentow
z rozpoznanym BSI, test istotnosci uzyskal w tych grupach bardzo wysokie wartosci
p<0,001***. Wartos¢ wspoétczynnika korelacji byla przecietny dla cewnika centralnego
(R=0,41*)., moczowego (R=0,49%), i zywienia pozajelitowego (R=0,26*). Dla pozostatych
czynnikéw nie znaleziono korelacji. Czynniki ryzyka ze strony pacjenta, takie jak: cukrzyca,
choroba nowotworowa, stan przytomnosci, rany i odlezyny oraz uraz wielonarzadowy byty
wykrywane czesciej w grupie pacjentdow z BSI. Test istotnosci uzyskatl bardzo wysokie
warto$ci p<0,001***, nie uzyskano korelacji znamiennej statystycznie. Dane przedstawiono
w Tabeli 61.

Tabela 61. Czynniki ryzyka zakazen krwi (BSI) zwigzane z leczeniem w oddziale
neurochirurgii w latach 2008-2012.

BSI
Czynniki ryzyka (lata 2008-2012)
zwigzane z leczeniem zwigzane z pacjentem
BSI BSI
Czynnik Bez Pacjent R Czynnik Bez Pacjent R
zakazenia | z BSI P zakazenia | z BSI P
| n 8315 19 N | n 8571 64 *
nie ol o« nie £l 2
cewnik % | 99,78 022 | 8|2 % | 99,26 074 | 8|2
S | o |cukrzyca S| ©
moczowy n 102 51 = I n 6 o | &
tak L& tak by

%] 66,67 33,33 %| 8125 | 1875

| n 8565 45 N N 3200 52 *
nie b nie b

% L % | ®
cewnik 0 0,52 S | < |choroba °1 99,37 0,63 b= g.
centralny n 32 25 g— T | nowotworowa n 397 18 8 4

tak N tak 4

%| 56,14 43,86 % | 9566 4,34

_|n 8538 57 X | n 8556 63 x
nie X nie *

% o g % o | 9
sztuczna °] 99,34 0,66 S o | chory ° 0,73 S =
wentylacja n o | I | nieprzytomny n S| 0

[hd @
tak 13 s tak 41 7 iy

% | 81,94 18,06 %| 8542 14,58

| M| 8289 40 . | n 8567 61 X
nie Pl o nie % |l o

% = | 9 (] | g

Ereparaty 99,52 0,48 8_ S | rany i odlezyny 0,71 8_ S
wi n 0 |9|& n 30 9 |g|x

tak o tak a

% | 91,12 8,88 %] 76,92 23,08
| n 8583 61 N | n 8527 64 N

nie ¥ ‘-)b nie ¥ ~
zywienie % | 99,29 071 |8 < | uraz % | 99,26 074 | 8|9
pozajelitowe n S | © | wielonarzadowy n S| 0
24

tak 14 9 L tak 69 5 &

% | 60,87 39,13 %| 93,24 6,76

p - poziom istotnosci, R - wspdtczynnik korelacii.
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5. Zapalenia pluc (PN)

Wisréd pacjentow z zapaleniem ptuc (PN) $redni wiek wynosit 60 lata dla kobiety 67

lata a dla mezczyzny 58 lat. Sredni wiek pacjenta w chwili zgonu wynosit 61 lata.

Dane przedstawiono w Tabeli 62.

Tabela 62. Charakterystyka populacji pacjentow z zapaleniem pluc (PN) w oddziale

neurochirurgii w latach 2003-2012.

Cechy
demograficzne - . . - .
Pacjenci z PN Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Q25 Q75 SD
n=127
Wiek (lata) 60 60 22 86 51 71 15
) M 58 58 22 85 50 67 22
Pte¢
K 67 71 26 86 60 80 26
nie 60 59 22 86 51 71 15
Zgon
tak 61 63 33 82 50 72 14
n - liczba pacjentéw, M - mezczyzna, K - kobieta, Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny,
SD - dochylenie standardowe, PN - zapalenie ptuc.

Na podstawie wynikow przedstawionych w Tabeli 63, mozna stwierdzi¢, ze najwigcej

zakazen PN rozpoznano u pacjentow w przedziale wiekowym od 30 do 59 r., pacjenci z PN

mieli najdtuzszy pobyt w oddziale (powyzej 20 dni), zakazenia typu PN wystepowaly czestej

w grupie mezczyzn. Dla wszystkich badanych czynnikow test istotnosci uzyskal bardzo

wysokie wartosci p<0,001***. Dane przedstawiono w Tabeli 63.

Tabela 63. Charakterystyka pacjentow w oddziale neurochirurgii z uwzglednieniem

wystepowania zakazen PN w latach 2003-2012.

PN

Kat . Liczba Liczba Kat . Liczba Liczba

- eg(_)lzla pacjentow bez | pacjentéwz | p a egqlzla pacjentow bez | pacjentdwz | p
czynnika PN PN czynnika PN PN
n= n=
13351 % n=127 | % 13351 % n=127 | %
| o029| 1757 |99,72| 5 |o028| % |48 1-10 | 8844 |99,65| 31 |0,35] %
kategoria — | pobytu —
wiekowa ?é%- 8256 |9922| 65 |o78| S |W 12%) 3145 |9896| 33 |104] S
(lata) : : G | oddziale : : <
>60 | 3212 [9829| 56 |1,17| = |(dni) >20| 1236 [9522| 62 |478| =
) M 6986 |98,73| 90 |127| 3 nie | 12749 | 993 | 9 |07 | 3
pte¢ & | zgon =}
9 9
K 6217 99,42 36 058 | = tak 475 92,95 36 705| =
n - liczba, M - mezczyzna, K - kobieta, p - poziom istotnosci.
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W populacji badanych pacjentéw wykryto 127 przypadki PN, najwigcej w roku 2011
(22), a najmniej w roku 2006 (5). Dane przedstawiono w Tabeli 64.

Tabela 64. Liczba wykrytych zapalen pluc (PN) u pacjentow leczonych w oddziale
neurochirurgii w latach 2003-2012.

Pacjent bez PN Pacjent z PN

Rok n=1325 % n=127 %
2003 715 98,62 10 1,38
2004 858 97.61 21 2,39
2005 871 98,98 9 1,02
2006 936 99,47 5 0,53
2007 1243 98,73 16 1,27
2008 1457 99,52 11 0,73
2009 1457 99,46 7 0,48
2010 1670 99,46 9 0,54
2011 1916 98,92 22 1,08
2012 2061 99,18 17 0,82

Razem 13225 89,23 127 1,02

n - liczba pacjentéw.

Wspbtczynnik zachorowalnosci skumulowanej dla PN wynosit 0,95%, dla zapalenia
ptuc (PN 1) wynosito 0,02%, dla zapalenia ptuc (PN 4) wynosito 0,64%, a dla zapalenia ptuc
(PN 5) wynosito 0,28%. Dane przedstawiono w Tabeli 65.

Tabela 65. Wspotczynnik zachorowalnosci skumulowanej na zapalenia ptuc (PN) w oddziale

neurochirurgii w latach 2003-2012.

PN - zachorowalno$¢ skumulowana
Liczba Liczba | WZS* | Liczba | WZS* PN | Liczba | WZS* | Liczba | WZS* PN
Rok pacjentow | PN | PN (%) [ PN1 1 (%) PN4 |PN4(%)| PN5 5 (%)
2003 725 10 1,38 0 0,00 4 0,55 6 0,83
2004 879 21 2,39 1 0,11 10 1,14 10 1,14
2005 880 9 1,02 0 0,00 3 0,34 6 0,68
2006 941 5 0,53 0 0,00 3 0,32 2 0,21
2007 1259 16 1,27 0 0,00 14 1,11 2 0,16
2008 1509 11 0,73 0 0,00 9 0,60 2 0,13
2009 1464 7 0,48 0 0,00 6 0,41 1 0,07
2010 1679 9 0,54 1 0,06 7 0,42 1 0,06
2011 1937 22 1,14 1 0,05 15 0,77 6 0,31
2012 2078 17 0,82 0 0,00 15 0,72 2 0,10
Razem 13351 127 0,95 3 0,02 86 0,64 38 0,28
WZS* (%) - wspotczynnik zachorowalnosci skumulowane;j.
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Wspoétczynnik gestosci zachorowan dla PN wynosit 1,16/10000sobodni, dla zapalenia
ptuc (PN 1) wynosito 0,03/1000 osobodni, dla zapalenia ptuc (PN 4) wynosit 0,78/1000
osobodni, a dla zapalenia ptuc (PN 5) wynosit 0,35/1000 osobodni. Dane przedstawiono
w Tabeli 66.

Tabela 66. Wspotczynnik gestosci zachorowan na zapalenia ptuc (PN) w oddziale
neurochirurgii w latach 2003-2012.

PN- wspétczynnik gestosci zachorowan
o | Ubaosoboi | Lba | ez | Leza | oy | Lta | pa | L | B
(%) (%) (%)
2003 8268 10 1,21 0 0,00 4 0,48 6 0,73
2004 10930 21 1,92 1 0,09 10 0,91 10 0,91
2005 11274 9 0,80 0 0,00 3 0,27 6 0,53
2006 10936 5 0,46 0 0,00 3 0,27 2 0,18
2007 11882 16 1,35 0 0,00 14 1,18 2 0,17
2008 11444 11 0,96 0 0,00 9 0,79 2 0,17
2009 10388 7 0,67 0 0,00 6 0,58 1 0,10
2010 11665 9 0,77 1 0,09 7 0,60 1 0,09
2011 11475 22 1,92 1 0,09 15 1,31 6 0,52
2012 11562 17 1,47 0 0,00 15 1,30 2 0,17
Razem 109824 127 1,16 3 0,03 86 0,78 38 0,35

WGZ*- wspotczynnik gestosci zachorowan (%o)
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W badanej populacji rozpoznano 127 przypadkow zapalen pluc, w tym 69

przypadkow zapalen ptuc zwigzanych ze sztuczng wentylacja (PN-VAP:CDC) lub (PN-

IAP:ECDC) i 58 przypadkow zapalen ptuc bez sztucznej wentylacji PN-HAP. Wspoétczynnik

gestosci zachorowan dla PN-IAP wynosit 51,07/1000 osobodni leczenia respiratorem a dla
PN-HAP wynosit 0,52/1000 osobodni. Dane przedstawiono w Tabeli 67.

Tabela 67. Zakazenia PN z uwzglednieniem wspotczynnika gestosci zachorowan dla zapalen

ptuc zwigzanych ze stosowaniem respiratora w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

PN zwigzana ze sztuczng wentylacja
o | Ut | | ooz | SR | Bt B | s | WZ e
intubacjg HAP | bez intubacji
2003 10 7 92 76,09 0,01 3 10983 0,27
2004 21 14 89 157,30 0,01 7 10792 0,65
2005 9 8 97 82,47 0,01 1 10879 0,09
2006 5 4 103 38,83 0,01 1 11097 0,09
2007 16 10 116 86,21 0,01 6 11121 0,54
2008 11 5 133 37,59 0,01 6 11311 0,53
2009 7 4 118 33,90 0,01 3 10270 0,29
2010 9 5 168 29,76 0,01 4 11479 0,35
2011 22 6 192 31,25 0,02 16 11283 1,42
2012 17 6 243 24,69 0,02 11 11375 0,97
Razem 127 69 1351 51,07 0,01 58 110590 0,52
WGZ*- wspotczynnik gestosci zachorowan (%o), IAP - zapalenie ptuc zwigzane z intubacja.
HAP - zapalenie ptuc u pacjenta niezaintubowanego
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Poréwnano wystgpowanie PN-IAP z wynikami programu NNIS (1992-2004), NHSN
(2006-2008), NHSN (2011) i ECDC (2011-2012). Ggstos¢ zachorowan w badanym oddziale

neurochirurgii  byla

zdecydowanie

Dane przedstawiono w Tabeli 68.

wyzsza

niz W poréwnywanych

programach.

Tabela 68. Porownanie wystgpowania zapalen ptluc (PN-IAP) w badanym oddziale
neurochirurgii 1 programami NNIS (1992-2004), NHSN (2006-2008), NHSN (2011)

oraz ECDC (2011-2012).

. . Ryzyko
Liczba Liczba - :
Zrédto danych osobodni osobodni z L'CZ.ba PNz | WGZ PN z zwigzane z
hospitalizacji | respiratorem respiratorem | respiratorem | stosowaniem
respiratora

Badany oddziat 109824 1351 69 51,1 0,52
neurochirurgii
CDC- Report NNIS
1992-2004; 116913 45073 bd 11,2 0,39
neurosurgical (ICU)
(248)
CDC- Report NHSN
2006-2008 (Inpatient 212778 76763 407 53 0,36
Wards) (127)
CDC Report NHSN
2011 (Inpatient Wards) 28557 3178 1 0.3 011
(276)
ECDC Report 2011- bd bd bd 6,5 bd
2012 (ICU) (242)

(127,242, 248,276) - pozycje w spisie pi$miennictwa.

WGZ- wskaznik gegstosci zachorowan, bd- brak danych, ICU - oddziat intensywne;j terapii
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Utrzymywanie cewnika w pecherzu moczowym byto czynnikiem ryzyka, U pacjentow
u ktorych wystgpito zakazenie (PN). Test istotnosci uzyskal tutaj bardzo wysokie wartosci
p<0,001***, wartos¢ wspotczynnika korelacji réwniez osiggneta wysoka warto§¢ R=0,50**.
Roéwnie istotnymi czynnikami ryzyka okazalo si¢ cewnikowanie naczyn centralnych
(p<0,001***, R=0,33*), sztuczna wentylacja (p<0,001***, R=0,42*). Preparaty krwi,
zywienie pozajelitowe byly stosowane rzadziej w grupie pacjentow z rozpoznanym PN. Test
istotnos$ci uzyskal bardzo wysokie wartosci (p<0,001***), ale badanie statystyczne nie
wykazalo korelacji. Czynniki ryzyka ze strony pacjenta, takie jak: cukrzyca, stan
przytomnosci, rany i odlezyny oraz uraz wielonarzagdowy byty wykrywane rzadziej w grupie
pacjentow z PN. Test istotnosci uzyskat bardzo wysokie wartosci (p<0,001***), nie uzyskano
korelacji dla badanych czynnikow. Dla choroby nowotworowej nie uzyskano potwierdzenia

w tescie istotnosci, i nie znaleziono korelacji. Dane zestawiono w Tabeli 69.

Tabela 69. Czynniki ryzyka zapalen ptuc (PN) zwigzane z leczeniem w oddziale

neurochirurgii w latach 2008-2012.

PN
Czynniki ryzka (2008-2012)
Zwigzane z leczeniem Zwigzane z pacjentem
. Bez Pacjent o Bez Pacjent
Czynnnik zakazenia| z PN PR Czynniki zakazenia| z PN PR
nie Pz nie S ~
cewnik %| 99,84 016 | 3|3 % | 99,33 067 13|
S | o |cukrzyca S|
moczowy n 102 51 ? 11 n 25 7 ? hd
tak 5| & tak &
% 66.67 33.33 % 78,13 21,88
|| 8564 46 ) 8192 60
nie % 5 nie S| 4
cewnik %| 9947 053 | 3| & |choroba % | 9927 o 1512
centralny n - 19 g— % | nowotworowa n 410 5 ﬁ' &
tak L tak o
%| 6667 | 3333 %| 988 12
n 8557 38 n 8566 53
nie ¥ £, nie ¥ «
sztuczna % | 99,56 044 | 3| < |chory % | 99,39 061 | o N
wentylacja n 45 27 Co,— T | nieprzytomny n 36 12 g— &
tak 2 ® tak %
% 625 375 % | 75,00 25,00
nie ¥ © nie E «
preparaty % | 9956 044 | 3| % | 9934 066 | 3|«
Krwi : : & | © |ranyiodlezyny S| o
e n| 310 8 | 9| n| 31 8 |o|d
tak Y tak s
%| 9172 828 % | 79,49 20,51
nie ¥ 5 nie ¥ N
zywienie %| 9938 062 | 3| N |uraz %| 9938 062 13| 2
pozajelitowe n 1 1 S| § |wielonarzadowy n 64 10 p= iy
tak \é_ o tak \é_
%| 5317 4783 % | 86,49 13,51
n - liczba pacjentéw, p - poziom istotnosci, R - wspoiczynnik korelacji
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6. Zakazenia ukladu moczowego (UTI)

Wisréd pacjentéw z zakazeniem uktadu moczowego (UTI) sredni wiek wynosit 62 lata
dla kobiety 59 lata a dla mezczyzny 53 lat. Sredni wiek pacjenta w chwili zgonu wynosit 56

lat. Dane przedstawiono w Tabeli 70.

Tabela 70. Charakterystyka demograficzna populacji pacjentow z zakazeniem uktadu

moczowego (UTI) w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

Cechy
demograficzne 2 . . - .
Pacjenci z UTI Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Q25 Q75 SD
n=74
Wiek (lata) 62 58 15 83 41 71 18
. M 41 57 15 81 40 71 19
Pte¢
K 21 58 26 83 48 73 17
nie 55 58 15 83 40 72 18
Zgon
tak 56 57 47 64 47 64 9
n - liczba pacjentéw, M - mezczyzna, K - kobieta, Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny,
SD - dochylenie standardowe, UTI - zakazenie uktadu moczowego.

Na podstawie wynikow przedstawionych w Tabeli 71, mozna stwierdzi¢, ze pacjenci
z UTI mieli dtuzszy pobyt w oddziale (powyzej 20 dni). W tej grupie badanie wykazato
bardzo wysoka istotng statystycznie zalezno$¢ p<0,001***. Zakazenia UTI wystepowaty
czesciej w grupie mezczyzn. Test istotnosci pokazat wysoce istotng zalezno$¢ statystyczng
p<0,01**. Dla parametrow takich jak, wiek pacjenta i zgon nie stwierdzono statystycznie

istotnej zaleznosci. Dane przedstawiono w Tabeli 71.

Tabela 71. Charakterystyka pacjentow w oddziale neurochirurgii z uwzglednieniem

wystepowania zakazen UTI w latach 2003-2012.

uTl
Liczba Liczba Liczba Liczba
. pacjentéw bez | pacjentow . pacjentow bez | pacjentéw
Kategoria uTl zuTl | p| Kategoria uTI 2 UTI p
czynnika czynnika
n= n=
13351 % n=74| % 13351 % n=74| %
| 0-29| 1752 |99,49| 9 |051] o | %% 1-10 | 8854 | 99,76 | 21 |0,24] %
kategoria 30- i) pobytu 1. *8
wiekowa S| W S
(lata) 59 8283 [99,54| 38 |0,46 Y | oddziale 20 3159 (99,43 | 18 |0,57 9
>60 | 3241 [99,17| 27 |0,83 (dni) >20| 1263 | 973 | 35 |270| =
¥ ©
i M 7024 99,28 | 51 |0,72 < nie 12768 |99/45| 70 |055| &
pte¢ g zgon S
v Vv
K 6230 99,63 | 23 |0,37| = tak 507 99,22 4 0,78 =
n - liczba, M - mezczyzna, K - kobieta, p - poziom istotnosci.
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W populacji badanych pacjentow wykryto 74 przypadki UTI, najwiecej w roku 2012

(15), a naymniej w roku 2007 (1). Dane przedstawiono w Tabeli 72.

Tabela 72. Liczba wykrytych zakazen uktadu moczowego (UTI) u pacjentow leczonych

w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

Pacjent bez UTI Pacjent z UTI
Rok n=13223 % n=74 %
2003 718 99,03 7 0,97
2004 874 99,43 5 0,57
2005 875 99,43 5 0,57
2006 933 99,15 8 0,85
2007 1258 99,92 1 0,08
2008 1505 99,73 4 0,27
2009 1451 99,11 13 0,89
2010 1669 99,40 10 0,60
2011 1931 99,69 6 0,31
2012 2062 99,28 15 0,72
Razem 13276 99,41 74 0,58
n - liczba pacjentow

95



Wspotczynnik

zachorowalnosci

skumulowane;j

dla

UTI

wynosit

0,55%,

dla objawowych zakazen uktadu moczowego potwierdzonych mikrobiologicznie (UTI-A)

wynosit 0,48%, a dla objawowych =zakazen ukladu moczowego bez potwierdzenia

mikrobiologicznego (UTI-B) wynosit 0,07%. Dane przedstawiono w Tabeli 73.

Tabela 73. Wspodtczynnik zachorowalnosci skumulowanej na zakazenia uktadu moczowego

(UTI) w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

UT]I - zachorowalno$¢ skumulowana
Rok Li.CZbE} Liczba | WZS* UTI | Liczba |WZS* UTI-| Liczba | WZS* UTI-

pacjentow uTl (%) UTI-A A (%) UTI-B B (%)
2003 725 7 0,97 3 0,41 4 0,55
2004 879 5 0,57 3 0,34 2 0,23
2005 880 5 0,57 3 0,34 2 0,23
2006 941 8 0,85 7 0,74 1 0,11
2007 1259 1 0,08 1 0,08 0 0,00
2008 1509 4 0,27 4 0,27 0 0,00
2009 1464 13 0,89 13 0,89 0 0,00
2010 1679 10 0,60 10 0,60 0 0,00
2011 1937 6 0,31 5 0,26 1 0,05
2012 2078 15 0,72 15 0,72 0 0,00
Razem 13351 74 0,55 64 0,48 10 0,07

WZS* (%) - wspotczynnik zachorowalnosci skumulowane;j,
UTI-A: zakazenie uktadu moczowego potwierdzone mikrobiologicznie,
UTI-B: zakazenie uktadu moczowego bez potwierdzenia mikrobiologicznego.
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Wspotczynnik  gestosci

0,09/1000 osobodni. Dane przedstawiono w Tabeli 74.

zachorowan dla

UTI wynosit

0,67/1000 osobodni,
dla objawowych zakazen UTI-A wynositlo 0,58/1000 osobodni, a dla UTI-B wynosito

Tabela 74. Wspoétczynnik gestoSci zachorowan na zakazenia uktadu moczowego (UTI)

w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

UTI- wspdtczynnik gestosci zachorowan
o | Ugmbagsoint | Lba | WeZ U Leita | (i | Lea | Ui

(%o) (%o)
2003 8268 7 0,85 3 0,36 4 0,48
2004 10930 5 0,46 3 0,27 2 0,18
2005 11274 5 0,44 3 0,27 2 0,18
2006 10936 8 0,73 7 0,64 1 0,09
2007 11882 1 0,08 1 0,08 0 0,00
2008 11444 4 0,35 4 0,35 0 0,00
2009 10388 13 1,25 13 1,25 0 0,00
2010 11665 10 0,86 10 0,86 0 0,00
2011 11475 6 0,52 5 0,44 1 0,09
2012 11562 15 1,30 15 1,30 0 0,00
Razem 109824 74 0,67 64 0,58 10 0,09

WGZ*- wspdiczynnik gestosci zachorowan (%o)
UTI-A: zakazenie uktadu moczowego potwierdzone mikrobiologicznie.
UTI-B: zakazenie uktadu moczowego bez potwierdzenia mikrobiologicznego
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W badanej populacji rozpoznano 74 przypadki zakazen uktadu moczowego, w tym 65

przypadkéw zakazen UTI zwigzanych z cewnikiem moczowym i 9 przypadkéw zakazen UTI

bez cewnika moczowego. Wspotczynnik gestosci zachorowan dla UTI z cewnikiem

moczowym wynosit 1,93/1000 osobodni z cewnikiem moczowym, a dla UTI bez cewnika

wynosit 0,12/1000 osobodni bez cewnika.

Dane przedstawiono w Tabeli 75.

Tabela 75. Zakazenia UTI z uwzglednieniem wspotczynnika gestosci zachorowan

dla zakazen zwigzanych z cewnikiem moczowym w oddziale neurochirurgii w latach 2003-

2012.
UTI z cewnikiem moczowym
. WGZ* UTI . -
LiczbauTl | Hczba z Liczba UTI Liczba | WGZ* UTI
. o osobodni z o Ryzyko . osobodni bez cewnika
Rok | Liczba | z cewnikiem iKi cewnikiem Ti bez cewnika b ik
UTI moczowym cewnikiem moczowym U Moczowego ez cewnika | moczowego
moczowym o moczowego (%o)
(o)

2003 7 7 2347 2,98 0,28 0 6543 0
2004 5 4 2754 1,45 0,25 1 6689 0,15
2005 5 4 2687 1,49 0,24 1 6983 0,14
2006 8 5 2978 1,68 0,27 3 7234 0,41
2007 1 1 3245 0,31 0,27 0 7456 0,00
2008 4 4 3734 1,07 0,33 0 7710 0,00
2009 13 13 3848 3,38 0,37 0 6540 0,00
2010 10 10 3803 2,63 0,33 0 7862 0,00
2011 6 5 4187 1,19 0,36 3 7288 0,41
2012 15 12 4088 2,94 0,35 1 7796 0,13
Razem 74 65 33671 1,93 0,31 9 72101 0,12

WGZ*- wspétczynnik gestosci zachorowan (%o)
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Porownano wystgpowanie zakazen UTI z cewnikiem moczowym z wynikami
programow NNIS (1992-2004), NHSN (2006-2008), NHSN (2011) i ECDC (2011-2012).
Gesto$¢ zachorowan w badanym oddziale byta nizsza (1,9/1000) niz w badaniach
poréwnywanych programow.

Dane przedstawiono w Tabeli 76.

Tabela 76. Poréwnanie wystgpowania zakazen uktadu moczowego zwigzanych z cewnikiem
moczowym w badanym oddziale i w programach NNIS (1992-2004), NHSN (2006-2008),
NHSN (2011) i ECDC (2011-2012).

Liczba Liczba Liczba UTI | WGz UTI z | RY2yko zwiazane
Zrédto danych osobodni osobodni z z cewnikiem cewnikiem Z stosowaniem
.| cewnikiem cewnika
hospitalizacji moczowym moczowym
moczowym moczowego

] L 109824 33671 65 1,9 0,31
Badany oddziat neurochirurgii
CDC- Report NNIS 1992-2004; 116931 99039 bd 6,7 0,85
neurosurgical (ICU) (248)
CDC- Report NHSN 2006-2008 62659 17093 151 8,8 0,27
(Inpatient Wards) (127)
CDC Report NHSN 2011 229333 51830 126 2,4 0,23
(Inpatient Wards) (276)
ECDC Report 2011-2012 (ICU) bd bd bd 4,1 bd
(242)

WGZ- wskaznik gestosci zachorowan, bd- brak danych, ICU - oddziat intensywnej terapii
(127,242, 248,276) - pozycje w spisie piSmiennictwa.
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Cewnikowanie pecherza moczowego bylo istotne statystycznie w grupie pacjentow
u ktorych wystgpito zakazenie UTI( p<0,001***). Wartos¢ wspotczynnika korelacji rowniez
byta wysoka (R=0,51**). Cewnikowanie naczyn centralnych, sztuczna wentylacja, preparaty
krwi, zywienie pozajelitowe byly rzadziej stosowane w grupie pacjentdow z rozpoznanym
UTI. Test istotno$ci uzyskal bardzo wysokie warto$ci ( p<0,001***), ale badanie statystyczne

nie wykazato korelacji.

Czynniki ryzyka ze strony pacjenta, takie jak: cukrzyca, choroba nowotworowa, stan
przytomnosci, rany i odlezyny oraz uraz wielonarzagdowy byly wykrywane cze¢sto w grupie
pacjentow z UTI. Test istotno$ci uzyskal bardzo wysokie wartosci (p<0,001***), ale nie

uzyskano korelacji dla badanych czynnikow. Dane zestawiono w Tabeli 77.

Tabela 77. Czynniki ryzyka zakazen ukladu moczowego (UTI) zwigzane z leczeniem

i pacjentem w oddziale neurochirurgii w latach 2008-2012.

UTI
Czynniki ryzyka (2008-2012)
Zwigzane z leczeniem Zwigzanie z pacjentem
. Bez Pacjent . Bez Pacjent
Czynnik zakazenia | z UTI PR Czynnik zakazenia | z UTI PR
_|n 8510 4 « M| 8588 46 .
nie |— x|z nie =~ Pl o
cewnik %1 99,95 005 | 3|3 %1 99,47 053 | 3|2
S | g | cukrzyca S| %
moczony n| 108 a9 n| 30 2 |9l
tak b| & tak &
% | 71,05 28,95 % | 93,75 6,25
M| 8575 35 . LM 8214 37 |,
nie £ nie Fl~
cewnik %] 99,59 041 | 8| Y |choroba % | 99,55 045 |32
centralny n 43 13 g— 4 | nowotworowa n 404 1 g &
tak & tak &
%| 7679 | 2321 %| 9735 | 265
|0 8553 41 N |n 8578 41 N
nie I nie ; il
sztuczna %] 99,52 048 | 3 | J|chory % | 99,52 048 | 8|2
wentylacja n o | IL | nieprzytomny Y
o n Q| x
tak 65 ! & tak 40 ! &
%] 90,28 9,72 %| 8511 | 14,89
_|n 8304| 25 « M| 8585 42 .
nie 2 nie ; e~
preparaty %] 997 03 |[38]d N %| 9951 049 | 2| =
Krwi - g_ o |ranyi odlezyny - g @
@ x
tak 314 23 & tak 33 6 &
% | 9318 6,82 % | 8462 15,38
M| 8600 43 |, M| 8546 4 |,
nie |~ nie ; Pl
zywienie %| 995 05 | 3|2 |uraz % | 99,49 051 | 3| g
pozajelitowe n o | I | wielonarzgdowy n S|
@ x
tak 18 5 & tak L 3 &
%| 7826 | 21,74 %| 9595 4,05
n - liczba pacjentow, p - poziom istotnosci, R - wspotczynnik korelaciji.
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7. Zakazenia przewodu pokarmowego (GI)

Wsréd pacjentow z zakazeniem przewodu pokarmowego (GI) $redni wiek wynosit 57
lata, dla kobiety 59 lata, a dla mezczyzny 54 lat. Sredni wiek pacjenta w chwili zgonu wynosit
68 lat. Dane przedstawiono w Tabeli 78.

Tabela 78. Charakterystyka demograficzna populacji pacjentdow z zakazeniem przewodu
pokarmowego (GI) w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

Cechy Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Q25 Q75 SD
demograficzne
Pacjenci z GI
n=35
Wiek (lata) 57 58 22 76 47 66 13
. M 54 55 22 74 49 65 14
Pte¢
K 59 59 40 76 47 59 12
nie 56 57 22 76 47 57 13
Zgon
tak 68 66 65 74 65 66 4
n - liczba pacjentéw, M - mezczyzna, K - kobieta, Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny,
SD - dochylenie standardowe, Gl - zakazenie uktadu pokarmowego.

Na podstawie wynikow przedstawionych w Tabeli 79, mozna stwierdzi¢, ze pacjenci z
Gl mieli najdluzszy pobyt w oddziale (powyzej 20 dni). Test istotnosci uzyskal bardzo
wysokie wartosci (p<0,001***). Wystgpienie zakazenia GI byto zalezne od wieku pacjenta,
uzyskano statystycznie istotng zaleznos$¢ (p<0,05*). Pozostale zmienne nie byly istotne

statystycznie.

Tabela 79. Charakterystyka pacjentow w oddziale neurochirurgii z uwzglednieniem

wystepowania zakazen przewodu pokarmowego (GI) w latach 2003-2012.

Gl
K . Liczba Liczba K . Liczba Liczba
ategc_)lzla pacjentéw bez | pacjentéw ategglila pacjentéw bez | pacjentéw
czynnika Gl 7 Gl czynnika Gl 7z Gl
n= n=
13351 % |n=35| % | p 13351 % |n=35| % | p
| o20| 1761 |9994| 1 |006| ., |C%3S 1-10 | 8864 |99,88| 11 |012]| %
ke_ltegorla 30- e pobytu ]
wiekowa | 5o | g301 |9976| 20 |024|C |V, |11-20| 3167 |9965| 11 |035]| 2
(lata) & | oddziale Q
>60 | 3254 |9957| 14 |043 (dni) > 20 1285 99 13 |100| =
— ™
) M 7060 |99,77| 16 |023| & nie | 12807 |99,75| 32 |0,25| &
pte¢ < | zgon S
Vv Vv
K 6234 | 997 | 19 |03 | = tak 508 |9941| 3 |059| =
n - liczba, M - mezczyzna, K - kobieta, p - poziom istotnosci.
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W populacji badanych pacjentéw wykryto 35 przypadki GI, najwiecej w roku 2010

(12), a w roku 2008 nie zanotowao takich zakazen. Dane przedstawiono w Tabeli 80.

Tabela 80. Liczba wykrytych zakazen przewodu pokarmowego (GI) u pacjentow leczonych

w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

Pacjent bez Gl Pacjent z Gl

Rok n=13316 % n=35 %

2003 724 99,86 1 0,14
2004 879 100,00 0 0,00
2005 880 100,00 0 0,00
2006 940 99,89 1 0,11
2007 1250 99,29 9 0,71
2008 1509 100,00 0 0,00
2009 1458 99,59 6 0,41
2010 1667 99,29 12 0,71
2011 1932 99,74 5 0,26
2012 2077 99,95 1 0,05
Razem 13316 99,76 35 0,23

n - liczba pacjentéw

Wspotczynnik zachorowalnosci skumulowanej dla GI wynosit 0,26%, dla zakazen

przewodu pokarmowego wywotanym przez Clostridium difficile (GI-CDI), wynosit 0,06%,

dla innych zakazen przewodu pokarmowego wynosit 0,20%. Tabela 81.

Tabela 81. Wspotczynnik zachorowalnosci

skumulowane;j

pokarmowego (GI) w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

na zakazenie przewodu

GI- zachorowalno$¢ skumulowana
Liczba Liczba | WZzS* Liczba | WZS* GI- | Liczba | WZS* GI-
Rok pacjentéw Gl Gl (%) | GI-CDI | CDI (%) GI-GE GE (%)
2003 725 1 0,14 1 0,14 0 0,00
2004 879 0 0,00 0 0,00 0 0,00
2005 880 0 0,00 0 0,00 0 0,00
2006 941 1 0,11 1 0,11 0 0,00
2007 1259 9 0,71 0 0,00 9 0,71
2008 1509 0 0,00 0 0,00 0 0,00
2009 1464 6 0,41 2 0,14 4 0,27
2010 1679 12 0,71 2 0,12 10 0,60
2011 1937 5 0,26 2 0,10 3 0,15
2012 2078 1 0,05 0 0,00 1 0,05
Razem 13351 35 0,26 8 0,06 27 0,20
WZS* (%) - wspotczynnik zachorowalnosci skumulowane;j,
GI-CDI: zakazenie wywotane przez Clostridium difficile,
GI-GE: zakazenie uktadu pokarmowego (z wytagczeniem CDI).
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Wspoétczynnik gestosci zachorowan dla GI wynosit 0,32/1000 osobodni, dla zakazen

przewodu pokarmowego wywotanym przez Clostridium difficile (GI-CDI) wynosit 0,07/1000

osobodni, dla innych zakazen przewodu pokarmowego wynosit 0,25/1000 osobodni.

Dane przedstawiono w Tabeli 82.

Tabela 82. Wspotczynnik gestosci zachorowan na zakazenia przewodu pokarmowego (Gl)

w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

Gl- wspétczynnik gestosci zachorowan
Rok Liczba_os_oboq_ni Liczba GI WGZz* Liczba GI- | WGZ* GI- | Liczba GI- | WGZ* GI-GE

hospitalizacji Gl (%o) CDI CDI (%o) GE (%o0)
2003 8268 1 0,12 1 0,12 0 0,00
2004 10930 0 0,00 0 0,00 0 0,00
2005 11274 0 0,00 0 0,00 0 0,00
2006 10936 1 0,09 1 0,09 0 0,00
2007 11882 9 0,76 0 0,00 9 0,76
2008 11444 0 0,00 0 0,00 0 0,00
2009 10388 6 0,58 2 0,19 4 0,39
2010 11665 12 1,03 2 0,17 10 0,86
2011 11475 5 0,44 2 0,17 3 0,26
2012 11562 1 0,09 0 0,00 1 0,09
Razem 109824 35 0,32 8 0,07 27 0,25

WGZ*- wspotczynnik gestosci zachorowan (%),
GI-CDI: zakazenie wywotane przez Clostridium difficile,
GI-GE: zakazenie ukfadu pokarmowego (z wytgczeniem CDI).
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Na podstawie wynikow przedstawionych w Tabeli 83, mozna stwierdzi¢, ze dla
stosowanych nizej zestawione procedury medyczne byly czesto stosowane w populacii
pacjentow z GI. Test istotnosci uzyskal bardzo wysokie wartosci (p<0,001***), lecz nie

uzyskano korelacji.

Czynniki ryzyka ze strony pacjenta, takie jak: cukrzyca, choroba nowotworowa, stan
przytomnos$ci, rany i odlezyny byly czesto wykrywane w grupie pacjentow z GIL. Test
istotnosci uzyskal bardzo wysokie wartosci (p<0,001***), ale nie uzyskano korelacji dla

badanych czynnikow.

Tabela 83. Czynniki ryzyka zakazen przewodu pokarmowego (GI) zwigzane z leczeniem
I pacjentem w oddziale neurochirurgii w latach 2008-2012.

Gl
Czynniki ryzyka (2008-2012)
Zwigzane z leczeniem Zwigzane z pacjentem
L Bez Pacjent s Bez Pacjent
Czynniki zakazenia | z Gl ®) | R) Czynniki zakazenia| z Gl | (p) R)
n 8501 13 n 8613 22
nie ¥ ~ nie % o
cewnik % | 99,85 015 | g | = % | 99,75 025 | 2| o
S | © |cukrzyca S| o
moczowy n 142 11 |gSla n 30 2 ol
tak o tak =%
%| 92,81 7,19 % | 93,75 6,25
n 8590 20 n 82 18
nie . nie % <
cewnik % | 99,77 023 | 4 Z'; choroba % | 99,78 022 | o g
centralny n 53 2 S| T | nowotworowa n 209 6 S|
v | & v | &
tak o tak o
% | 92,00 7,02 % | 98,55 1,45
n 8573 22 n 8597 22
nie ¥ < nie % ©
sztuczna % | 99,74 026 | < g_ chory % | 99,74 026 | ¢ 8
wentylacja n 70 2 g— 1l | nieprzytomny n 46 2 g ]
vV | & vV | X
tak o tak a
% | 97,22 2,78 % | 95,83 4,17
n 8312 17 n 8606 22
ne % | 99,8 0,20 NS e % | 99,75 0,25 Ll
0 ) ) 9| o 0 ) ) p=i )
Ereparaty 8 o | rany i odlezyny 8 =}
wi n 331 7 S| n 37 2 ol
tak o tak a
% | 97,93 2,07 % | 94,87 5,13
n 8621 23 n 8567 24
nie | < nie 21 4
Zywienie % | 99,73 0,27 a g_ uraz % | 99,72 0,28 g g
pozajelitowe n 22 1 <Q g: wielonarzadowy n 74 0 s flnl:
tak 2 tak &
% | 95,65 4,35 % 100 0
n - liczba pacjentéw, p - poziom istotnosci, R - wspdéiczynnik korelacji
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8. Zakazenia skory i tkanek migkkich (SST)

Wsrdd pacjentdw z zakazeniem skory i tkanek migkkich (SST) $redni wiek wynosit 59
lat dla kobiet 51 lat, a dla mezczyzny 71 lat. Sredni wiek pacjenta w chwili zgonu wynosit 62

lata. Dane przedstawiono w Tabeli 84.

Tabela 84. Charakterystyka demograficzna populacji pacjentéw z zakazeniem skory i tkanek
mickkich (SST) w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

((j::r%géraﬁczne Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Q25 Q75 SD
Pacjenci z SST
n=12
Wiek (lata) 59 64 32 78 50 68 15
M 51 52 32 66 47 52 14
Ple¢ K 71 70 66 78 66 70 6
nie 59 66 32 78 47 70 15
Zgon tak 62 62 62 62 62 62 0
n - liczba pacjentéw, M - mezczyzna, K - kobieta, Q25 - kwartyl dolny, Q75 - kwartyl gérny,
SD - dochylenie standardowe, SST - zakazenie skory i tkaniek miekkich.

Na podstawie wynikow przedstawionych w Tabeli 85, mozna stwierdzié, ze pacjenci
z SST mieli dtuzszy pobyt w oddziale (powyzej 20 dni). Test istotnosci uzyskat bardzo

wysokie wartosci (p<0,001***). Pozostale czynniki nie byty istotne statystycznie.

Tabela 85. Charakterystyka pacjentow w oddziale neurochirurgii z uwzglednieniem

wystepowania zakazen skory i tkanek migkkich (SST) w latach 2003-2012.

SST
K . Liczba Liczba K . Liczba Liczba
ategprla pacjentéw bez | pacjentéw ateg_orla pacjentéw bez | pacjentéw
czynnika SST 2SST czynnika SST 2SST
n= n=
13351 % |n=12| % | p 13351 % |n=12| % | p
czas 1- x
Kategoria 0-29 1760 [99,89| 2 |0,11 X | pobytu 10 8873 [99,99| 1 |0,01 3‘;'
wiekowa | 30 g— w 11- 8_
(lata) 59 8313 |99,89| 6 |[0,07 I | oddziale 20 3175 [9991| 3 |0,09 S
i o
>60 | 3264 |99.88| 4 |012 @) |520| 1280 |9938| 8 062
© N
) M 7066 | 9987| 9 [013| S nie | 12826 9991 | 11 |0,09| §
pte¢ < | zgon S
11 11
K 6249 |9995| 3 |005| = tak | 510 | 998 | 1 |02]|%
n - liczba, M - mezczyzna, K - kobieta, p - poziom istotnosci.
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W populacji badanych pacjentow wykryto 12 przypadkéw SST, najwigcej w roku
2008 (4). Dane przedstawiono w Tabeli 86.

Tabela 86. Liczba wykrytych zakazen skory i tkanek migkkich (SST) u pacjentow leczonych

w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

Wspoétezynnik

Pacjent bez SST Pacjent z SST

ok n=13337 % n=12 %
2003 725 100,00 0 0,00
2004 879 100,00 0 0,00
2005 880 100,00 0 0,00
2006 940 99,89 1 0,11
2007 1259 100,00 0 0,00
2008 1505 99,73 4 0,27
2009 1463 99,93 1 0,07
2010 1676 99,94 1 0,06
2011 1934 99,85 3 0,15
2012 2076 99,90 2 0,10
Razem 13337 99,94 12 0,07

n - liczba pacjentéw
zachorowalno$ci  skumulowanej dla

SST  wynosit

z wspotczynnik gestosci zachorowan 0,11%.. Dane przedstawiono w Tabeli 87.

Tabela 87. Wspotczynnik zachorowalno$ci skumulowane;j

1 wspotczynniki

0,09%,

gestosci

zachorowan na zakazenie skory i tkanek migkkich (SST) w oddziale neurochirurgii w latach

2003-2012.

SST
Rok Li_czbq Liczbalos‘oboqni Liczba WZS* SST- | WGZ* SST-
pacjentow hospitalizacji SST-SKIN SKIN (%) SKIN (%o)
2003 725 8268 0 0,00 0,00
2004 879 10930 0 0,00 0,00
2005 880 11274 0 0,00 0,00
2006 941 10936 1 0,11 0,09
2007 1259 11882 0 0,00 0,00
2008 1509 11444 4 0,27 0,35
2009 1464 10388 1 0,07 0,10
2010 1679 11665 1 0,06 0,09
2011 1937 11475 3 0,15 0,26
2012 2078 11562 2 0,10 0,17
Razem 13351 109824 12 0,09 0,11

WGZ*- wspdtczynnik gegstosci zachorowan (%o)

WZS* (%) - wspoétczynnik zachorowalnosci skumulowanej

SST-SKIN: zakazenia skéry
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Na podstawie wynikow przedstawionych w Tabeli 88, mozna stwierdzi¢, ze dla
stosowanych metod leczenia takich jak: cewnik moczowy, cewnik centralny, preparaty krwi
test istotnos$ci uzyskat bardzo wysokie wartosci p<0,001***. Tylko dla cewnikowania naczyn

centralnych badanie wykazato przecietng wartos¢ korelacji (R=0,26%).

Choroby, takie jak: cukrzyca, choroba nowotworowa, uraz wielonarzgdowy, rany
i odlezyny byly czesciej wykrywane w grupie pacjentow z SST. Test istotnosci uzyskat
bardzo wysokie wartosci (p<0,001***), ale nie uzyskano korelacji dla badanych czynnikow.
Stan przytomnos$ci pacjenta nie uzyskal potwierdzenia w tescie istotnosci i nie uzyskano

réwniez korelacji.

Tabela 88. Czynniki ryzyka zakazen skory i tkanek migkkich (SST) zwigzane z leczeniem

w oddziale neurochirurgii w latach 2008-2012.

SST
Czynniki ryzyka (lata 2008-2012)
Zwigzane z leczeniem Zwigzane z pacjentem
o Bez Pacjent s Bez Pacjent
Czynniki zakazenia | z SST PR Czynniki zakazenia | z SST PR
n 8511 3 n
nie i o nie 8625 8 % ©
cewnik % | 999 004 | 3| = %] 99,91 009 |3
S | © | cukrzyca ISEK=)
moczowy n 143 8 9 él: n 29 3 9 Q”:
tak a tak o
% | 947 5,3 % | 90,63 9,38
nie ] 5 nie £ | o
cewnik % | 9994 0,06 § N choroba % | 99,9 01 |32
centraln S nowotworowa ol
tak % tak
% | 8947 | 1053 % | 99928 072
nie « | < nie Q| 4
sztuczna % | 9988 012 18 g chory % | 99,87 013 | g CO).
wentylacja n 71 1 Q | T | nieprzytomny n o | I
@ n| @
tak = tak 48 0 o
% 98,61 1,39 % 100 0
n 8323 5 n 8619 7
me % | 99,94 0,06 Ll me % g
(] s s | 3 (] | o
E:\t/av?araty 8, lol- rany i odlezyny 99,92 0,08 8_ IOI-
n 331 6 o | x n S| x
% 98,22 1,78 % 89.74 10.26
n 8631 11 n
nie S|4 nie 8580 9 S o
zywienie % | 9987 013 1§ S |uraz %] 9909 010 |3 =
pozajelitowe n 23 0 g— 11 | wielonarzadowy n g i
no|x 72 2 7| @
tak a tak <%
%| 100 0 %l 973 2,70
n - liczba pacjentéw, p - poziom istotnosci, R - wspétczynnik korelaciji
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9. Mikrobiologiczna analiza zakazen

Od pacjentow z zakazeniem, leczonych w oddziale neurochirurgii w okresie
od 01.01.2003 do 31.12.2012 r. wyizolowano 440 drobnoustrojow, ktore zakwalifikowano

jako czynnik zakazenia. Liczba szczepdéw ziarenkowcoéw Gram-dodatnich wynosita 215

(48,75%), pateczek Gram-ujemnych wynosita 210 (47,85%), grzybow 13 (2,95%), wiruséw

2 (0,45%). Dane przedstawiono w Tabeli 89.

Tabela 89. Drobnoustroje izolowane od pacjentow z zakazeniem w oddziale neurochirurgii

w okresie 2003-2012.

Drobnoustroje

liczba szczepow

%

Ziarenkowce Gram dodatnie 215 48,75
Pateczki Gram ujemne 210 47,85
Grzyby 13 2,95
Wirusy 2 0,45

Razem 440 100
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Wsrod drobnoustrojéw Gram-dodatnich najczesciej izolowanymi byty Staphylococcus

aureus 148 (69%), gronkowce z grupy Staphylococcus coagulase-negative 37 (17),

Enterococcus spp. 12 (6%), Clostridium spp. 9 (4%), Streptococcus spp. 7 (3%).

Dane przedstawiono w Tabeli 90.

Tabela 90. Ziarenkowce Gram-dodatnie izolowane z dodatnich posiewow od pacjentow

hospitalizowanych w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

Rodzaj Gatunek n %
Staphylococcus aureus MSSA 124 57,67
Staphylococcus Staphylococcus aureus MRSA 16 7,44
Staphylococcus aureus MLSB (+) 2 0,93
Staphylococcus aureus MR i MLSB (+) 6 2,79
Razem 148 69
Staphylococcus epidermidis 8 3,72
Staphylococcus epidermidis MR 8 3,72
Staphylococcus epidermidis MLSB (+) 1 0,47
Staphylococcus epidermidis MR i MLSB (+) 3 1,40
Staphylococcus Staphylococcus haemolyticus MLSB (+) 1 0,47
coagulase-negatine Staphylococcus haemolyticus MR 3 1,40
Staphylococcus hominis 4 1,86
Staphylococcus hominis MR 6 2,79
Staphylococcus hominis MR i MLSB(+) 2 0,93
Staphylococcus simulans MR i MLSB(+) 1 0,47
Razem 37 17
Razem Staphylococcus 185 86
ENterococeus Enterococcus faecalis 9 4,19
Enterococcus faecalis HLAR(+) 3 1,40
Razem 12 6
Streptococcus pneumoniae 2 0,93
Streptococcus Streptococcus agalactiae 3 1,46
Streptococcus mitis 2 0,97
Razem 7 3
Clostridium Clostridium perringens 1 0,47
Clostridium difficile 8 3,72
Razem 9 4
Peptostreptococcuds | Peptostreptococcus spp. 2 1
Ogétem 215 100,00
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Wsérod  pateczek  Gram-ujemnych  dominowaly  drobnoustroje z  rodziny
Enterobacteriacae 123 (58%), rzadziej patki niefermentujace 87(41%).

Dane przedstawiono w Tabeli 91.

Tabela 91. Paleczki Gram-ujemne izolowane z dodatnich posiewoéw od pacjentow

hospitalizowanych w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

Rodzaj/ Grupa Gatunek n %
Escherichia Escherichia coli 61 | 28,64
Escherichia coli ESBL (+) 1 0,47
Klebsiella Klebsiella pneumoniae 7 3,29
Klebsiella pneumoniae ESBL (+) 10 | 4,69
Morganella Morganella morganii 5 2,35
Enterobacter cloacae 14 | 6,57
Enterobacter
Enterobacter cloacae ESBL (+) 2 0,94
Citrobacter Citrobacter freundii 1 0,47
Seratia Seratia marcescens 5 2,35
Proteus mirabilis 13 | 6,10
Proteus Proteus mirabilis HLAR(+) 1| 047
Proteus mirabilis ESBL (+) 1 0,47
Aeromonas Aeromonas hydrophila 2 0,94
Razem (rodzina Enterobacteriaceae) 123| 58
Pseudomonas aeruginosa 22 | 10,33
. . Acinetobacter baumannii 63 | 29,58
Niefermentujgce
Stenotrophomonas maltophilia 1 0,47
Stenotrophomonas maltophilia ESBL (+) | 1 0,47
Razem ( niefermentujace) 87 41
Ogoétem 210| 100

W materiatach klinicznych otrzymanych od pacjentow rozpoznano réwniez grzyby

z gatunku Candida albicans i wykryto norowirusy. Dane przedstawiono w Tabeli 92.

Tabela 92. Grzyby i wirusy wykryte w materiatach klinicznych pacjentéw hospitalizowanych

w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

Rodzaj Gatunek n
Grzyby Candida albicans 13
Wirusy Norovirus 2
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W zalezno$ci od postaci klinicznej zakazenia wyhodowano nastepujgca liczbe
drobnoustrojow: SSI- 140(32,6%); BSI-P- 90 (20,8%); BSI-W-33 (7,6%); PN- 90 (20,8%);
UTI- 62 (14.3%); GI- 13(3%); SST- 12 (3%). Dane przedstawiono w Tabeli 93.

Tabela 93. Zestawienie postaci klinicznych zakazen i drobnoustrojow izolowanych

z dodatnich posiewdw od pacjentéw w oddziale neurochirurgii w latach 2003-2012.

Postac¢ kliniczna HAI SSI BSI-P BSI-W PN UTI Gl SST Razem
Bakterie n % |n| % |n| % |n| % [n| % [n| % |[n| % n | %
Ziarenkowce Gram (+)

S. aureus MSSA 69 |46,6|25)|28,4]|13|40,6[12[{14,1| 0 | 0,0 5| 42 [124] 28,1
S. aureus MRSA 6 |41 |5 |57 4147 11 16 3,6
S. aureus MLSB (+) 1 ]07]1]11 2 0,5
S. aureus MR,MLSB (+) 312012123 1]12 6 1,4
S. epidermidis 8191 8 1,8
S. epidermidis MR 8 91 8 1,8
S. epidermidis MLSB (+) 1]11 1 0,2
S. epidermidis MR,MLSB (+) 3 ]34 3 0,7
S. haemolyticus 0 0 0,0
S.haemolyticus MR 1]107]12]23 3 0,7
S. haemolyticus MLSB (+) 1111 1 0,2
S. hominis 1 /07 3|34 4 0,9
S.hominis MR 6 | 6,8 6 1,4
S. hominis MR, MLSB(+) 2| 23 2 0,5
S. simulans MR, MLSB(+) 111 1 0,2
Enterococcus faecalis 4 127 1112 (3|48 1839 2,0
Enterococcus faecalis HLAR(+) | 2 | 1,4 131 3 0,7
Clostridium difficile 8 | 615 8 1,8
Streptococcus pneumoniae 2163 2 0,5
Streptococcus agalactiae 2 114 2 0,5
Streptococcus agalactiae 1|07 1 0,2
Streptococcus mitis 2 |14 2 0,5
Clostridium perringens 1 ]07 1 0,2
Peptostreptococcus 1]31 183 2 0,5
Pateczki Gram (-) 0 0,0
Escherichia coli 8 |54 |7 /80|8]250|11[12,9[24|38,7 3 [250] 61| 138
Escherichia coli ESBL (+) 0,0 1]16 1 0,2
Klebsiella pneumoniae 00]]1(121]1]31|3]|35]|2]32 7 1,6
Klebsiella pneumoniae ESBL

(+) 1072|223 3|135(3]48 18310 2,3
Morganella morganii 1107 3135]|1]16 5 1,1
Enterobacter cloacae 8 |54 111 |1[31|4]47 14 32
Enterobacter cloacae ESBL (+) | 2 | 1,4 2 0,5
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Tabela 93.- cd.

Postac¢ kliniczna HAI SSI BSI-P BSI-W PN UTI Gl SST Razem
Citrobacter freundii 1107 1 0,2
Seratia marcescens 2 1141223131 5 11
Pseudomonas aeruginosa 3 120 (1|11 8194|9145 1)83]| 22 5,0
Acinetobacter baumannii 19 |128| 6 | 68 | 5 |156(29(341| 4|65 63 | 143
Stenotroph. maltophilia 111 1 0,2
Stenotroph. maltophilia ESBL

) 11|07 1 0,2
Proteus mirabilis 00]1[11 8194|697 15 34
Proteus mirabilis HLAR(+) 1107 1 0,2
Citrobacter freundii 112 1 0,2
Grzyby 0 0,0
Candida albicans 2124 18]129|3 231 13 2,9
Wirusy 0 0,0
Norovirus 2 1154 2 0,5
Razem 140[32,3]/90|20,8|33| 7,6 |90)|20,8|62]14,3|13| 3,0 [12| 2,8 |441|100,0
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Wsrod czynnikow etiologicznych ktore izolowano z materialbw pochodzacych

od pacjentow z rozpoznanym zakazeniem miejsca operowanego (SSI) dominowat

Staphylococcus aureus 79 (56%), Acinetobacter baumannii 19 (14%), Enterobacter cloacae

10 (7%) oraz inne przedstawione w Tabeli 94.

Tabela 94. Drobnoustroje izolowane z zakazen miejsca operowanego (SSI) od pacjentow

hospitalizowanych w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

Czynniki etiologiczne SSI

SSI- SSI- SSI-
Czynniki etiologiczny SSI S % D % (@) % | Razem | %
Staphylococcus aureus 32 | 43 45 57 2 3 79 56
Acinetobacter baumannii 10 | 53 7 37 2 11 19 14
Enterobacter cloacae 2 20 7 70 1 10 10 7
Escherichia coli 4 50 3 38 1 13 8 6
Enterococcus faecalis 3 50 3 50 0 0 6 4
Pseudomonas aeruginosa 1 33 2 67 0 0 3 2
Streptococcus agalactiae 1 33 2 66 0 0 3 2
Seratia marcescens 0 0 2 100 0 0 2 1
Streptococcus mitis 1 50 1 50 0 0 2 1
Klebsiella pneumoniae 1 |100] O 0 0 0 1 1
Proteus mirabilis 1 [100] © 0 0 0 1 1
Staphylococcus hominis 0 0 1 [100| O 0 1 1
Morganella morganii 1 100 0 0 0 0 1 1
Staphylococcus haemolyticus 0 0 0 0 1 100 1 1
Stenotrophomonas maltophilia 0 0 1 [100| O 0 1 1
Clostridium perringens 0 0 1 100 0 0 1 1
Razem 57 41 75 54 7 5 139 |100
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Wsrod czynnikéw etiologicznych, ktore izolowano z materiatow pochodzacych
od pacjentdow z rozpoznanym zakazeniem miejsca operowanego (SSI) w operacjach typu
LAM dominowat Staphylococcus aureus 12 (50,0%) oraz Acinetobacter Baumannii 2 (8,3%),

oraz inne przedstawione w Tabeli 95.

Tabela 95. Drobnoustroje izolowane z zakazen miejsca operowanego (SSI) w operacjach
typu LAM (LAM-SSI) z uwzglednieniem postaci zakazenia od pacjentow hospitalizowanych

w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

Czynniki etiologiczne LAM SSI n=24

Czynniki etiologiczny LAM SSI LAMSSI-S | % LAMSSI-D| % |Razem| %
Staphylococcus aureus 3 33,3 9 60 12 50,0
Acinetobacter baumannii 2 22,2 0 0 2 8,3
Enterobacter cloacae 0 0,0 1 6,7 1 4,2
Escherichia coli 1 11,1 0 0,0 1 4,2
Enterococcus faecalis 1 11,1 0 0,0 1 4,2
Streptococcus agalactiae 0 0,0 1 6,7 1 4,2
Seratia marcescens 0 0,0 1 6,7 1 4,2
Proteus mirabilis 1 11,1 0 0,0 1 4,2
Staphylococcus hominis 0 0,0 1 6,7 1 4,2
Staphylococcus epidermidis 0 0,0 1 6,7 1 4,2
Brak danych 1 11,1 1 6,7 2 8,3
Razem 9 100,0 15 100,0 24 100,0
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Wsrod czynnikéw etiologicznych, ktore izolowano z materiatow pochodzacych
od pacjentdow z rozpoznanym zakazeniem miejsca operowanego (SSI) w operacjach typu
FUSN dominowal Staphylococcus aureus 20 (40,0%), Acinetobacter baumannii 7 (14,0%),

Enterobacter cloacae 7 (14,0%) oraz inne przedstawione w Tabeli 96.

Tabela 96. Drobnoustroje izolowane z zakazen miejsca operowanego (SSI) w operacjach
typu FUSN (FUSN-SSI) z uwzglednieniem postaci zakazenia 0d pacjentow

hospitalizowanych w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

Czynniki etiologiczne FUSN SSI n=50
Czynniki etiologiczny FUSN SSI FUSN SSI-S % FUSN SSI-D % |Razem| %
Staphylococcus aureus 9 40,9 11 39,3 20 40,0
Acinetobacter baumannii 2 9,1 5 17,9 7 14,0
Enterobacter cloacae 2 9,1 5 17,9 7 14,0
Escherichia coli 2 9,1 2 7,1 4 8,0
Enterococcus faecalis 2 9,1 1 3,6 3 6,0
Pseudomonas aeruginosa 1 4,5 2 7,1 3 6,0
Streptococcus mitis 1 4,5 0 0 1 2,0
Klebsiella pneumoniae 1 4,5 0 0 1 2,0
Stenotrophomonas maltophilia 0 0,0 1 3,6 1 2,0
Brak danych 2 9,1 1 3,6 3 6,0
Razem 22 100,0 28 100,0 50 100,0
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Wsrod czynnikéw etiologicznych, ktore izolowano z materiatow pochodzacych
od pacjentdow z rozpoznanym zakazeniem miejsca operowanego (SSI) w operacjach typu
CRAN dominowat Staphylococcus aureus 29 (55,8%), Acinetobacter baumannii 9 (17,3%),

Enterobacter cloacae 3 (5,8%) oraz inne przedstawione w Tabeli 97.

Tabela 97. Drobnoustroje izolowane z zakazen miejsca operowanego (SSI) w operacjach
typu CRAN (CRAN-SSI) z uwzglednieniem postaci zakazenia 0d pacjentow

hospitalizowanych w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

Czynniki etiologiczne CRAN SSI n=52

Czynniki etiologiczny CRAN SSI CRANSSI-S| % |[CRANSSI-D| % |CRANSSI-O| % |Razem| %

Staphylococcus aureus 12 54,5 17 63,0 0 0 29 55,8
Acinetobacter baumannii 5 22,7 2 7,4 2 66,7 9 17,3
Enterobacter cloacae 1 4,5 1 3,7 1 33,3 3 5,8
Escherichia coli 1 45 1 3,7 0 0 2 3,8
Enterococcus faecalis 0 0,0 1 3,7 0 0 1 1,9
Streptococcus agalactiae 0 0,0 1 3,7 0 0 1 1,9
Seratia marcescens 0 0,0 1 3,7 0 0 1 1,9
Streptococcus mitis 0 0,0 1 3,7 0 0 1 1,9
Morganella morganii 1 45 0 0,0 0 0 1 19
Clostridium perringens 0 0,0 1 3,7 0 0 1 1,9
Brak danych 2 9,1 1 3,7 0 0 3 5,8
Razem 22 100 27 100,0 3 100 52 100
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Wsrod czynnikéw etiologicznych, ktore izolowano z materiatow pochodzacych
od pacjentdow z rozpoznanym zakazeniem miejsca operowanego (SSI) w operacjach typu

VSHN dominowat Staphylococcus aureus 6 (60,0%), oraz inne przedstawione w Tabeli 98.

Tabela 98. Drobnoustroje izolowane z zakazen miejsca operowanego (SSI) w operacjach typu
VSHN (VSHN-SSI) z uwzglednieniem postaci zakazenia 0d pacjentow hospitalizowanych w
oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

Czynniki etiologiczne VSHN SSI

Czynniki etiologiczny VSHN SSiI VSHN SSI-S| % |[VSHNSSI-D| % |[VSHNSSI-O| % |Razem| %

Staphylococcus aureus 2 100,0 2 40,0 2 66,7 6 60,0
Escherichia coli 0 0,0 0 0,0 1 33,3 1 10,0
Enterococcus faecalis 0 0,0 1 20,0 0 0 1 10,0
Staphylococcus epidermidis 0 0,0 1 20,0 0 0 1 10,0
Brak danych 0 0,0 1 20,0 0 0 1 10,0
Razem 2 100,0 5 100,0 3 100,0| 10 100,0

Wsrod czynnikéw etiologicznych, ktére izolowano z materialdw pochodzacych
od pacjentow z rozpoznanym zakazeniem krwi-pierwotnym (BSI-pierwotne) dominowat
Staphylococcus aureus 31 (34%), Staphylococcus epidermidis 20 (22%), Staphylococcus
hominis 11 (12%) oraz inne przedstawione w Tabeli 99.

Tabela 99. Drobnoustroje izolowane z zakazen Kkrwi-pierwotnych (BSI-pierwotne)

od pacjentow hospitalizowanych w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

Czynnik etiologiczny BSI (pierwotne)
Czynnik etiologiczny BSI vl I Bl I A I e R T cazer | 9%
Staphylococcus aureus 13 39 18 54 2 6 0 0 31 34
Staphylococcus epidermidis 6 30 14 70 0 0 0 0 20 22
Staphylococcus hominis 5 46 6 55 0 0 0 0 11 12
Escherichia coli 1 14 6 86 0 0 0 0 7 8
Acinetobacter baumannii 4 57 2 29 1 14 0 0 6 7
Klebsiella pneumoniae 2 67 1 33 0 0 0 0 3 3
Staphylococcus haemolyticus 1 33 2 67 0 0 0 0 3 3
Seratia marcescens 0 0 1 50 0 0 1 |50 2 2
Streptococcus saprophyticus 2 100 0 0 0 0 0 0 2 2
Proteus mirabilis 0 0 1 100 O 0 0 0 1 1
Enterococcus faecalis 1 33 0 0 2 67 0 0 1 1
Enterobacter cloacae 0 0 1 100 O 0 0 0 1 1
Staphylococcus simulans 0 0 1 100 O 0 0 0 1 1
Stenotrophomonas maltophilia 1 100 0 0 0 0 0 0 1 1
Pseudomonas aeruginosa 0 0 0 0 1 [100] O 0 0 0
Razem 36 40 53 59 6 7 1 1 90 100
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Wsrod czynnikéw etiologicznych, ktore izolowano z materiatow pochodzacych
od pacjentow z rozpoznanym zakazeniem krwi-wtornym (BSI- wtorne) dominowat
Staphylococcus aureus 13(39%), Escherichia coli 8(24%), Acinetobacter baumannii 5(15%)
oraz inne przedstawione w Tabeli 100.

Tabela 100. Drobnoustroje izolowane z zakazen krwi-wtoérnych (BSI-wtérne) od pacjentow

hospitalizowanych w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

Czynniki etiologiczne BSI (wtérne)
BSI-S- BSI-S- BSI-S- BSI-S-
Czynnik etiologiczny PUL % UTI % SSi % SST % | Razem | %
Staphylococcus aureus 2 15 1 8 8 61 2 15 13 39
Escherichia coli 2 25 6 75 0 0 0 0 8 24
Acinetobacter baumannii 2 40 0 0 2 40 1 20 5 15
Streptococcus pneumoniae 2 100 0 0 0 0 0 0 2 6
Enterococcus faecalis 0 0 0 0 0 0 1 100 1 3
Klebsiella pneumoniae 1 100 0 0 0 0 0 0 1 3
Enterobacter cloacae 0 0 0 0 1 100 0 0 1 3
Seratia marcescens 0 0 0 0 1 100 0 0 1 3
Peptostreptococcus 1 100 0 0 0 0 0 0 1 3
Razem 10 30 7 21 12 36 4 12 33 100

Wsrdéd czynnikow etiologicznych, ktore izolowano z materialow pochodzacych
od pacjentow z rozpoznanym zapaleniem ptuc (PN) dominowal Acinetobacter baumannii
29(32%), Staphylococcus aureus 12(13%), Escherichia coli 11(12%), oraz inne
przedstawione w Tabeli 101.

Tabela 101. Drobnoustroje izolowane z zapalen ptuc (PN) od pacjentow hospitalizowanych
w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

Czynniki etiologiczne PN
Czynnik etiologiczny PN1|%|PN4 | % Razem %
Acinetobacter baumannii 1 3 28 97 29 32
Staphylococcus aureus 0 0 12 | 100 12 13
Escherichia coli 0 0 11 | 100 11 12
Pseudomonas aeruginosa 0 0 8 100 8 9
Proteus mirabilis 0 0 8 100 8 9
Klebsiella pneumoniae 0 0 6 100 6 7
Streptococcus pneumoniae 1 20 4 80 5 6
Enterobacter cloacae 0 0 4 100 4 4
Morganella morganii 0 0 3 100 3 3
Candida albicans 0 0 2 100 2 2
Enterococcus faecalis 0 0 1 100 1 1
Citrobacter freundii 0 0 1 100 1 1
Razem 2 2 88 98 90 100
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Wsrod czynnikéw etiologicznych, ktore izolowano z materiatow pochodzacych

od pacjentow z zakazeniem uktadu moczowego (UTI) dominowata Escherichia coli 25

(40%), Pseudomonas aeruginosa 9 (15%), grzyby Candida albicans 8 (13%) oraz inne

przedstawione w Tabeli 102.

Tabela 102. Drobnoustroje izolowane z zakazen ukladu moczowego (UTI) od pacjentow

hospitalizowanych w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

Czynniki etiologiczne UTI

Czynnik etiologiczny UTI-A | %
Escherichia coli 25 40
Pseudomonas aeruginosa 9 15
Candida albicans 8 13
Proteus mirabilis 6 10
Klebsiella pneumoniae 5 8
Acinetobacter baumannii 4 6
Enterococcus faecalis 3 5
Staphylococcus aureus 1 2
Morganella morganii 1 2
Razem 62 100

Wsréd czynnikow  etiologicznych, ktére izolowano z materiatdw pochodzacych

od pacjentéw z zakazen przewodu pokarmowego (GI) wykryto Clostridium difficile 8 (62%),

grzyby Candida albicans 3 (23%) oraz wirusy Norowirus 2 (15%). Dane przedstawiono

w Tabeli 103.

Tabeli 103. Drobnoustroje izolowane z zakazen przewodu pokarmowego (Gl) od pacjentéw

hospitalizowanych w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

Czynniki etiologiczny Gl
Czynnik etiologiczny GI-CDI | % | GI-GE | % | Razem | %
Candida albicans 0 0 3 100 3 23
Clostridium difficile 8 100 0 0 8 62
Norovirus 0 0 2 100 2 15
Razem 8 62 5 38 13 100
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Wsérod czynnikéw etiologicznych, ktoére izolowano z materialtdbw pochodzacych

od pacjentow z zakazen skory i tkanek migkkich (SST) wykryto Staphtlococcus aureus

5 (42%), Escherichia coli 3 (25%) oraz inne przedstawione w Tabeli 104.

Tabela 104. Drobnoustroje izolowane z zakazen skory i tkanek migkkich (SST) od pacjentéw

hospitalizowanych w oddziale neurochirurgii w okresie 2003-2012.

Czynniki etiologiczny SST

Czynnik etiologiczny SST %
Staphylococcus aureus 5 42
Escherichia coli 3 25
Pseudomonas aeruginosa 1 8
Klebsiella pneumoniae 1 8
Enterococcus faecalis 1 8
Peptostreptococcus 1 8
Razem 12 100

120



V. DYSKUSJA
Zakazenia szpitalne wystepuja z okreslong czestotliwoscig we wszystkich zaktadach

opieki zdrowotnej i stanowig duza grupe réoznorodnych form klinicznych. Najcze¢$ciej notuje
si¢ ich wystgpowanie wsrod pacjentéw z duza liczba czynnikdw ryzyka ze strony samego
pacjenta oraz w zwigzku ze stosowaniem inwazyjnych metod diagnostycznych i leczniczych
W zwigzku z szybkim rozwojem medycyny inwazyjnej, bedacej czynnikiem ryzyka
W powstawaniu zakazen, oraz w zwigzku z wydluzeniem zycia ludzkiego i rozwojem choréb
cywilizacyjnych, zakazenia szpitalne stanowig powazny problem spoteczny (235, 236).

W zakresie neurochirurgii wystgpienie zakazenia szpitalnego moze by¢ przyczyng
powaznego uszczerbku na zdrowiu pacjenta, a nawet nicodwracalnego kalectwa. Pacjenci,
u ktérych doszto do zakazenia szpitalnego doswiadczaja cierpienia fizycznego i psychicznego
w postaci dolegliwosci bolowych, przedluzonej inwazyjnej terapii, frustracji oraz pogorszenia
jakos$ci zycia. Czesto$¢ wystepowania i formy kliniczne zakazen szpitalnych, moga wplywaé
na funkcjonowanie szpitala a czeste procesy sadowe z powodztwa cywilnego moga
powodowa¢ wymierne skutki ekonomiczne (237 - 241). Dlatego znajomo$¢ czgstosci
I struktury wystepowania zakazen szpitalnych z uwzglednieniem specyfiki oddzialow jest
niezb¢dnym warunkiem do tworzenia i realizacji programéw prewencyjnych. Pomimo iz,
calkowite wyeliminowanie zakazen szpitalnych nie jest mozliwe, $wiadomosé
ich wystgpowania oraz sprzyjajacy system legislacji moga wptywac na konstruktywne
podejmowanie dziatan w tym zakresie (89, 108, 149, 182).

W Oddziale Neurochirurgii Szpitala Wojewodzkiego im. Sw. Lukasza w Tarnowie
nadzor nad zakazeniami szpitalnymi prowadzony jest od 2001 r. Dane o zakazeniach zbierane
sa metodg czynnego nadzoru w ramach zadan Zespotu 1 Komitetu ds. Zakazen.
W poczatkowym okresie monitorowania zakazen, zwracano uwage¢ na ogolne wskazniki
zachorowalno$ci na 100 hospitalizacji i 1000 osobodni pobytu. Od roku 2003 wprowadzono
nadzor celowany nad wybranymi procedurami medycznymi. Obserwacje te pozwolity lepiej
zdiagnozowaé przyczyny zakazen i zacieSnity wspotprace pomiedzy ZKZ i personelem
oddziatlu. Program kontroli zakazen prowadzony jest zgodnie z zasadami wskazanymi
w literaturze (21, 87, 229 - 234).

W analizowanym okresie wykryto 516 zakazen szpitalnych (HAI), ktore wystapity
U415 pacjentow. Wspodtczynniki zachorowalnosci skumulowanej wynosit  3,86%,
a wspoOtczynnik  gestoSci  zachorowan 4,70/1000 osobodni. Z najnowszych doniesien
europejskich wynikajgcych z prowadzonego nadzoru przez ECDC wynika, iz zachorowalno$¢

na HAI w europejskich szpitalach waha si¢ w zaleznosci od rodzaju szpital od 4,8 do 7,2%
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(242). Gocmez i wsp. (92) w przeprowadzonych badaniach zaobserwowali wystepowanie
zakazen HAI w obszarze neurochirurgii na poziomie 3,65% i 6,5/1000 osobodni.
W badaniach prowadzonych w ramach Programu Czynnego Nadzoru nad Zakazeniami
Szpitalnymi, opracowanego i koordynowanego przez PTZS zachorowalno$¢ na zakazenia
HAIl w oddzialach zabiegowych dotyczyta ponad 2% pacjentow, a w oddziatach
neurochirurgicznych nawet 4,56% (243). Wieder-Huszla i wsp. (91) w badaniu prowadzonym
w Szczecinie w oddziale neurochirurgii, obejmujagcym 6444 pacjentdOw opisuje wystepowanie
zakazen HAI u 128 (2%) pacjentow.

W badanym oddziale neurochirurgii $redni wiek hospitalizowanych pacjentow
wynosit 52 lata, $redni wiek pacjenta u ktorego wystapito zakazenie szpitalne osiagnat 56 lat.
Zakazenia HAI wystepowaty zdecydowanie czesciej w grupie mezczyzn 3,87% niz w grupie
kobiet 2,22%, otrzymane wyniki byty istotne statystycznie. Do$§wiadczenia innych autorow
potwierdzajag opisane zalezno$ci (91, 92). Wystgpienie zakazenia HAI wigze si¢
z przedtuzeniem pobyt w szpitalu od 8 do 30 dni (236), co potwierdzajg uzyskane wyniki
badan, w ktorych $redni czas pobytu pacjenta w oddziale wynosit 8 dni, natomiast dla 305
(74%) pacjentow z HAI pobyt w oddziale byt dtuzszy niz 10 dni, wynik byl istotny
statystycznie .

W Polsce zakazenia HAI sg przyczyng ponad 10000 zgonow w skali jednego roku,
czesto dotyczg osob w wieku produkcyjnym (236, 244). W badanym oddziale neurochirurgii
zanotowano 511 zgondéw, z tego 58 (14%) zgonow wystapilo w grupie pacjentow
z zakazeniem HAIL Ws$rod zmartych pacjentéw dominowali me¢zczyZzni, wynik byt istotny
statystycznie. Wojkowska i wsp. (239) w analizie danych opartych na ogoélnopolskim
programie kontroli zakazen wykryli $miertelnos¢ wsrod pacjentéw oddziatow zabiegowych
na poziomie 7,7%.

Czynnikami etiologicznymi wykrytych zakazen HAI byly najczesciej drobnoustroje
Gram-dodatnie 215 (48,75%), wsrod ktorych dominowaty szczepy Staphylococcus aureus
(69%). Bakterie Gram-ujemne stanowily porownywalnie duzg grupe drobnoustrojow
211(48,75%), wsrod ktorych dominowat Acinetobacter baumannii (30%). Wystgpowanie
poszczegolnych gatunkow drobnoustrojéw bylo uzaleznione od miejsca pochodzenia
zakazenia (243).

W prowadzonych badaniach wyrdzniono szes¢ form zakazen HAI, ktore wystepowaty
z nastepujgca czestotliwoscig: SSI 140 (34%); BSI 128 (31%); PN 127 (31%); UTI 74 (18%);
Gl 35 (8%); SST 12 (3%). Nieco inng zachorowalno$¢ uzyskano w europejskim programie

nadzoru ECDC (272): SSI (19,6%); PN (19,4%) UTI (19,0%), BSI (10,7%); Gl (7,7%) w tym
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48% zakazen Clostridium difficile. Dane te jednak dotycza oddziatdow o réznym profilu;
w oddziatach zabiegowych podobnie jak w badanym oddziale neurochirurgii dominowaty
zakazenia SSI.

Wyniki analiz danych zebranych w badaniu wykazaty, ze najczesciej odnotowanymi
formami HAI wsréd wszystkich wykrytych zakazen byly zakazenia SSI, ktore wykryto u 140
pacjentéw, stanowily one 34% wszystkich zakazen HAI. Cytujac za innymi autorami,
zakazenia SSI s3a najczgsciej wystepujacymi 1 zarazem najbardziej niebezpiecznymi
powikltaniami po operacjach chirurgicznych. Zwigzane sg z wydluzeniem czasu pobytu
pacjenta w szpitalu, podniesieniem kosztow leczenia, trwalg utratg zdrowia a hawet ryzykiem
$mierci (106, 235, 236, 243, 245, 267). Badanie prowadzone przez Magill i wsp. (107)
w dziewigciu szpitalach na Florydzie wykazato, ze SSI byly najczesciej wystepujaca forma
zakazenia szpitalnego i stanowily 31% wsrod wszystkich — zakazen wykrytych u
hospitalizowanych pacjentow. Fleischer i wsp. (94) opisuja SSI jako najczestszg postaé
zakazenia, ktore stanowi 14-16% ogoélu zakazen szpitalnych. Inni autorzy réwniez
potwierdzajg wystepowanie zakazen SSI w neurochirurgii w zakresie 0,5-20% (110).
W siedmioletnim badaniu wiasnym dotyczacym wystepowania i oceny struktury zakazen
szpitalnych w szpitalu w Tarnowie, zakazenia SSI byly najczesciej wystepujacymi
zakazeniami i stanowilty 20% wszystkich zakazen (108). Informacje te sg poréwnywalne
z uzyskanymi wynikami w odniesieniu do zajmowanego miejsca przez SSI w skali
wszystkich zakazen HAI Przeprowadzona analiza zakazen w oddziale neurochirurgicznym
wykazaly brak réznic pomiedzy uzyskanymi w badaniu wskaznikami zachorowalnosci dla
SSI a opisywanymi w literaturze. W badanym oddziale neurochirurgicznym SSI wyst¢gpowaty
z czestotliwoscig 1,7% w porownaniu z danymi NHSN, gdzie czgstotliwos¢ wystepowania
SSI na 100 operacji dla 39 procedur operacyjnych wskazanych w programie wynosita 1,9%
(109). W innym badaniu Hover i wsp. (246) wykazali wystepowanie SSI w operacjach
neurochirurgicznych na poziomie 2,15%. Tackeun i wsp. (247) badali 2803 operowanych
pacjentow W oddziale neurochirurgii i zidentyfikowali zakazenia SSI w 2,62%.

Wsrdd czynnikéw etiologicznych, ktore izolowano w oddziale neurochirurgicznym
z materialow pochodzacych od pacjentow z rozpoznanym SSI dominowat Staphylococcus
aureus 79 (56%), Acinetobacter Baumannie 19 (14%), Enterobacter cloacae 10 (7%).
Wieder-Huszla i wsp. (91) identyfikuje jako najczestszy czynnik etiologiczny SSi
Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumannii, Enterobacter cloacae.

Zdecydowana wigkszos¢ badanych pacjentoéw w oddziale neurochirurgii 4088 (63%)
poddana byta operacji w obrgbie kregostupa typu: LAM, FUSN, RFUSN. Mediana wieku
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pacjentow, u ktorych przeprowadzono operacje typu LAM byla nizsza (Me 47 lat) niz
U pacjentow obserwowanych w europejskim programie nadzoru nad SSI (Me 54 lata). Czas
trwania operacji LAM byt dluzszy (Me 120 min.) niz w porownywanym programie
europejskim (Me 75 min.) (120). Po przeprowadzeniu analizy z zastosowaniem indeksu
ryzyka zachorowalno$¢ dla LAM w oddziale neurochirurgii wynosita: 1,07% (0 czynnikow
ryzyka); 3,91% (1 czynnik ryzyka); nie bylo zakazen w grupie z 2 i 3 czynnikami ryzyka.
W badaniach wieloosrodkowych prowadzonych w ramach amerykanskiego programu NHSN
2006-2008 srednia zachorowalnos$¢ na SSI dla zabiegéw typu LAM zuwzglednieniem
indeksu ryzyka wynosita: 0,72% (bez czynnikoéw ryzyka); 1,10% (1 czynnik ryzyka); 2,30%
(2 1 3 czynniki ryzyka) (127). Z badan prowadzonych w Europie w latach 2008-2009
W grupie pacjentow, ktorzy mieli wykonany zabieg LAM zachorowalnos$¢ z uwzglgdnieniem
indeksu ryzyka wynosita: 1,0% (0 czynnikow ryzyka); 2,1% (1 czynnik ryzyka); 3,7% (21 3
czynniki ryzyka) (120). Standaryzowany Indeks Ryzyka dla LAM w poszczegdlnych grupach
pacjentow przekroczyl jeden, co oznacza, ze w analizowanym materiale wystgpito wigcej
zakazen dla tej procedury niz oczekiwano. Analiza oparta na standaryzowanym indeksie
ryzyka jest pelna i doglebna, wynika z niej, iz nalezy podja¢ dziatania zmierzajace
do obnizenia liczny zakazen SSI-LAM w badanym oddziale neurochirurgii. Jednak
w badanym oddziale nie zanotowano zakazen SSI-LAM u pacjentéw z 2 i 3 czynnikami
ryzyka w grupie, ktorych zakazenia wyst¢puja najczes$ciej. Nadzieje rodzi fakt,
iz po porownaniu $redniej zachorowalnosci na SSI-LAM uzyskany wynik jest nizszy niz
wyniki z raportow w innych o$rodkach badawczych i wynosi 0,9%, a w innych osrodkach:
NNIS 1992-2004 zachorowalnos¢ wynosita 1,9%; NHSN 2006-2008 zachorowalnos¢ 1,4%;
ECDC 2008-2009 zachorowalnos¢ 1,3%; ECDC 2013 zachorowalnos$¢ 0,8% (120, 127, 242,
248). Inne doniesienia réwniez stanowig potwierdzenie, iz czg¢sto$¢ wystepowania SSI
po operacjach LAM jest mniejsza niz 3% (110, 116).

W badaniu europejskim dominujagcym typem zakazenia SSI-LAM byty zakazenia
powierzchniowe miejsca operowanego SSI-S (49%), SSI-D (29%), SSI-O (21%) (241).
W badaniu przeprowadzonym w oddziale neurochirurgii tarnowskiego szpitala w operacjach
typu LAM dominowaty zakazenia glebokie miejsca operowanego: SSI-S (38%), SSI-D
(62%), SSI-O (0%).

W obszarze krggostupa przeprowadzono rowniez operacje typu FUSN po wykonaniu
ktorych, zakazenie SSI rozpoznano u 50 pacjentow, wspotczynnik zachorowalnos$ci
skumulowanej réwnat sic  3,32%. Sredni wiek pacjenta wynosit 49 lat. W literaturze

Srinivasan i wsp. (249) okreslili $redni wiek pacjenta na 54 lata. W badaniu prowadzonym

124



przez Redziak i wsp. (111) w pigcioletnim okresie badania dotyczgce operacji wykonywanych
na krggostupie SSI stanowity 2,74% wsrdd operowanych pacjentow. Wedtug innych autorow
wspotczynnik wystepowania SSI w zabiegach na kregostupie wynosit od 0,7 do 11,9% (112,
113, 114). Mehta i wsp. (115) przeprowadzili retrospektywny przeglad 298 pacjentow, ktorzy
przeszli operacje unieruchomienia kregostupa ledzwiowego, wsrdd nich 24 (8%) mialo
pooperacyjne SSI. Z doniesien naukowych wynika, ze czgsto$¢ wystepowania SSI w chirurgii
krggostupa wzrasta w przypadku stosowania implantow i moze si¢ga¢ nawet do 12% (110,
116, 250). Po przeprowadzeniu analizy z zastosowaniem indeksu ryzyka zachorowalno$¢ dla
FUSN w oddziale neurochirurgii wynosita: 2,13% (0 czynnikow ryzyka); 6,61% (1 czynnik
ryzyka); 11,11% (2 i 3 czynniki ryzyka). W badaniach wieloosrodkowych prowadzonych
w ramach amerykanskiego programu NHSN 2006-2008 s$rednia zachorowalno$¢ na SSI dla
zabiegow typu FUSN z uwzglednieniem indeksu ryzyka wynosita: 0,70% (0 czynnikéw
ryzyka); 1,84% (1 czynnik ryzyka); 4,15% (2 i 3 czynniki ryzyka) (127). Standaryzowany
Indeks Ryzyka dla FUSN w oddziale neurochirurgii rowniez w tych operacjach przekroczyt
jeden, co oznacza, ze w analizowanym materiale wystapito wigcej zakazen dla tej procedury
niz oczekiwano. W oddziale neurochirurgii $rednia zachorowalno$¢ dla FUSN wynosita
3,32% i byta porownywalna z wynikami programu NNIS 1992-2004 (3,82%); NHSN 2006-
2008 (2,24%), (248, 127). W badaniu przeprowadzonym w oddziale neurochirurgii dla SSI-
FUSN dominowaty zakazenia SSI-D, ktore wykryto u 28 pacjentow, co stanowito 1,9%.
Ishii M i wsp. (119) w badaniu retrospektywnym 3462 operacji fuzji krggostupa rozpoznali 37
przypadkéw SSI-D co stanowito 1,1%. W tej kategorii zabiegdw znajduja si¢ rowniez
pacjenci operowani z powodu ztamania kregostupa, ktérzy maja wigksze ryzyko wystapienia
SSI, a takze uszkodzen tkanek migkkich spowodowanych urazem, ztowarzyszacymi im
powaznymi urazami neurologicznymi (117).

Czynniki ryzyka zwigzane z pacjentem, takie jak: uraz wielonarzadowy, rany
i odlezyny oraz cukrzyca, wykryte wérod pacjentow po przeprowadzonych operacjach typu
LAM i FUSN w oddziale neurochirurgii, osiggnety bardzo wysoka istotnos$¢ statystyczng.
Wielu autorow wskazuje, iz takie czynniki ryzyka jak cukrzyca czy nadwaga mogg miec
znaczenie w powstawaniu SSI po operacjach prowadzonych w chirurgii kregostupa (115, 124,
146, 148). Masa ciala pacjentow z rozpoznanym SSI wynosita ponad 80 kg u 12 (70%)
pacjentow po operacjach LAM i 12 (23%) po operacjach FUSN. W badanym oddziale
neurochirurgii wykonano tylko 4 operacje FUSN w trybie pilny, dlatego ten parametr - tryb

wykonania operacji, w przeprowadzonym badaniu nie byl istotny statystycznie. Z niektérych
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doniesien wynika jednak, ze w operacjach pilnych ryzyko nabycia SSI jest wigksze | wynosi
od 9-15% (118).

W obszarze glowy przeprowadzono 2395 (37%) operacji, w tym 2129 operacji typu
CRAN po wykonaniu, ktorych zakazenie SSI-CRAN rozpoznano u 52 pacjentow,
wspotczynniki zachorowalno$ci skumulowanej wynosit 2,44%. W badaniu przeprowadzonym
w Izraelu wérdd pacjentéw po przebytych 502 operacjach CRAN doszto do zakazen SSIu 28
(5,6%) pacjentow (123). Cytujac za innymi autorami odsetek zakazen SSI po operacjach
srodczaszkowych wynosit od 0do 6,2% (121, 124, 251, 252, 253). Po przeprowadzeniu
analizy z zastosowaniem indeksu ryzyka zachorowalnos¢ dla CRAN w oddziale
neurochirurgii wynosita: 1,52% (0 czynnikéw ryzyka); 2,83% (1 czynnik ryzyka); 14,58%
(21 3 czynniki ryzyka). W badaniach wieloosrodkowych prowadzonych w ramach
amerykanskiego programu NHSN 2006-2008 s$rednia zachorowalno$¢ na SSI dla zabiegdéw
typu CRAN wynosita 2,99%, a z uwzglgdnieniem indeksu ryzyka: 2,15% (bez czynnikow
ryzyka); 2,15% (1 czynnik ryzyka); 4,66% (2 i 3 czynniki ryzyka) (127). Standaryzowany
Indeks Ryzyka dla CRAN w oddziale neurochirurgii byl mniejszy niz jeden, CO 0znacza,
ze W analizowanym materiale wystapito mniej zakazen, niz oczekiwano. W badanym
oddziale neurochirurgii $rednia zachorowalno$¢ dla CRAN wynosita 2,44% 1 byla
poréwnywalna z wynikami programu NNIS 1992-2004 (1,87%); NHSN 2006-2008 (2,60%),
(127, 248). W badaniach prowadzonych przez Zhan i wsp. (254) w grupie 1470 pacjentow
po operacjach CRAN pooperacyjne zakazenia SSI wystepowaty, az z czgstotliwoscia 7,4%.

W obszarze glowy przeprowadzono réwniez 266 operacji typu VSHN po wykonaniu,
ktorych zakazenie SSI rozpoznano u 10 pacjentow, wspdiczynniki zachorowalnosci
skumulowanej wynosit 3,75%. Po przeprowadzeniu analizy z zastosowaniem indeksu ryzyka
zachorowalno$¢ dla VSHN w oddziale neurochirurgii wynosita: 2% (0 czynnikoéw ryzyka);
2,72% (1 czynnik ryzyka); 21,05% (2 i 3 czynniki ryzyka). W badaniach wieloosrodkowych
prowadzonych wramach amerykanskiego programu NHSN 2006-2008 $rednia
zachorowalno$¢ na SSI dla zabiegéw typu VSHN wynosita 2,23%, a z uwzglednieniem
indeksu ryzyka: 0,70% (bez czynnikow ryzyka); 1,84% (1 czynnik ryzyka); 4,15% (2 i 3
czynniki ryzyka) (127). Standaryzowany Indeks Ryzyka dla VSHN w oddziale neurochirurgii
byl mniejszy niz jeden u pacjentow z 0 i 1 czynnikiem ryzyka, €O 0znacza,
7ze W analizowanym materiale wystgpito mniej zakazen niz oczekiwano, natomiast
przekroczyt jeden u pacjentow z 2 i 3 czynnikami ryzyka. W oddziale neurochirurgii $rednia
zachorowalnos¢ dla CRAN wynosita 3,75% 1 byla poréwnywalna z wynikami programu
NNIS 1992-2004 (4,89%); NHSN 2006-2008 (5,60%), (248, 127). Interesujace dane
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uzyskano w  badaniach nadzoru na zakazeniami miecjsca operowanego, ktore byty
prowadzone przez International Nosocomial Infection Control Consortium (INICC) w 30
krajach $wiata, w tym Ameryki, Azji, Afryki i Europy. Czesto$¢ wystgpowania zakazen
zwigzanych z drenazem komor mozgu wynosita w tym badaniu od 5,6% do 12,9% (255).
W badaniu przeprowadzonym w badanym oddziale neurochirurgii w obszarze operacji
wykonanych w obszarze glowy dominowaty zakazenia SSI-D: dla CRAN 27 (52%); dla
VSHN 5 (50%). Sneh-Arbib i wsp. (123) w badaniu 502 pacjentéw po zabiegach na glowie
odnotowali SSI-D na poziomie 8%. Niektorzy autorzy prac przegladowych zwracajg uwage,
ze zachorowalno$¢ na SSI po operacjach kraniotomii z drenazem byla wyzsza 1 wynosita od
0-22% (122, 123, 125). Dziedzic i wsp. (256) uwazaja, ze pacjenci z cigzkim uszkodzeniem
moézgu wydajg si¢ by¢ bardziej narazoni na zakazenia szpitalne, niz pacjenci bez uszkodzen
mozgu. Kourbeti i wsp. (257) badali pacjentow, u ktorych przeprowadzono 342 operacje
CRAN i zidentyfikowali zachorowalnos¢ na SSI-CRAN na poziomie 25,4%. Chiang i wsp.
(258) badali podobne czynniki ryzyka zakazen SSI. W analizie czynnikéw ryzyka, SSI-
CRAN wysokg istotno$¢ statystyczng osiagnety: zaburzenia swiadomosci pacjenta, uraz
wielonarzadowy, cukrzyca, obecno$¢ cewnika moczowego, cewnika centralnego, podaz

preparatow krwi. Jest to zgodne z doniesieniami w innych publikacjach (123, 257, 258).

Najczestszym  patogenem  odpowiedzialnym za SSI w badanym oddziale
neurochirurgii byt Staphylococcus aureus 79 (56%). Dzierzanowska (97) podaje ze,
we wszystkich zakazeniach miejsca operowanego dominujagcym patogenm
jest Staphylococcus aureus (40%), Inni autorzy sg zgodni iz, Staphylococcus aureus jest tez
najczestszym patogenem powodujacym zakazenie SSI w obszarze ortopedii i traumatologii
(111 - 113, ,120 149 - 153, 258). Drugim istotnym czynnikiem etiologicznym zakazen SSI
byta paleczka niefermentujaca Acinetobacter baumannii 19 (14%). Podobne dane uzyskali
inni autorzy (91, 123, 256, 258). W ocenie nadzoru nad SSI prowadzonymi przez ECDC w
latach 2008-2009 w grupie pacjentdw, ktorzy mieli wykonany zabieg LAM najczesciej
hodowano Gram-dodatnie ziarenkowce (71,1%), wsrod ktorych Staphylococcus aureus
stanowil 40%. Szczepy z rodziny Enterobacteriaceae i pateczki niefermentujace stanowity
odpowiednio 17,8% i 4,4% (120).

Rowniez w SSI  po operacjach typu CRAN i VSHN najczes$ciej hodowanym
drobnoustrojem Gram-dodatnim byt Staphylococcus aureus, a wsrod Gram-ujemnych

niefermentujacych Acinetobacter baumannii (124, 259, 260).
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Stosowanie antybiotykéw w profilaktyce okotooperacyjnej moze zmniejszy¢
zachorowalnos¢ na SSI (80). Z analizy materialow pacjentow, u ktorych wystapito SSI
wynika, ze OPA nie stosowano u wszystkich operowanych pacjentoéw. W operacjach LAM
profilaktyke stosowano w 83%, w FUSN 72%, w CRAN 65%, w VSHN 100%.
W europejskim raporcie ECDC w wyniku analiz operacji LAM stwierdzono stosowania OPA
na poziomie 88,1% (120).

Zakazenia krwi sa drugg istotng grupa zakazenh HAI notowana w oddziale
neurochirurgii wéroéd obserwowanych pacjentéw. Srednia wieku pacjentéow z BSI wynosita
77 lat. Zakazenia BSI wystgpowato czgéciej U megzczyzn powyzej 60 r.z. Tych pacjentow
charakteryzowat diluzszy pobyt w oddziale, a zmienne te byly istotne statystycznie.
Wisplinghoff i wsp. (160). w danych z ogdlnokrajowego badania prowadzonego
w 49 szpitalach w Stanach Zjednoczonych w siedmioletnim okresie w grupie 24179
pacjentow, stwierdzili 60 przypadkow szpitalnych zakazen krwi na 10 000 hospitalizacji.
Wojkowska-Mach iwsp. (161) zaprezentowali analiz¢ zachorowalnos$ci na zakazenia krwi
przeprowadzong w 120 polskich szpitalach, gdzie w grupie 513 807 pacjentéw stwierdzono
332 przypadki zakazen krwi. Zakazenia BSI dotyczyly 128 (31%) pacjentow
hospitalizowanych w oddziale neurochirurgii. Wsérod wykrytych w oddziale neurochirurgii
zakazen BSI nalezy wyodrebni¢ zakazenia BSI pierwotne 91 (71%) zwiazane gléwnie
ze stosowaniem cewnikéw naczyniowych 1 BSI wtorne 37 (29%) zwigzane z zakazeniem
toczacym si¢ w innym miejscu organizmu. W grupie BSI pierwotnych najwigcej 52 (57%)
wykryto zakazen zwigzanych z cewnikowaniem naczyn obwodowych (BSI-PVC) oraz 36
(40%) zakazenia zwigzane z cewnikowaniem naczyn centralnych (BSI-CVC), 4 (3%) -
stanowily zakazenia pierwotne o nieznanym zrédle pochodzenia. Wedtug National
Nosocomial Infections Surveillance, BSI ktorej zrodlem jest dostep naczyniowy, Stanowi
trzecie pod wzgledem czestosci zakazenie szpitalne (127).

Gesto$¢ wystgpowania BSI zwigzana z PVC w badanym oddziale neurochirurgii
wynosita $rednio 0,68 na 1000 osobodni z PVC. W analizie 200 publikacji badan
prospektywnych wykonanej przez Maki i wsp. (261) czestos¢ wystgpowania zakazen krwi
zwigzanych z stosowaniem cewnikow obwodowych wynosita 0,5 na 1000 osobodni.
Uzyskano wigc porownywalne wyniki badan.

Gesto$¢ wystepowania BSI| zwigzana z CVC w badanym oddziale neurochirurgii
wynosita $rednio 4,8 na 1000 osobodni z CVC przy ryzyku 0,08. W raporcie z nadzoru nad
zakazeniami w programie NNIS 1992-2004 ggstos¢ wystepowania BSI-CVC wykryto
na poziomie 4,6/1000 osobodni z CVC przy ryzyku 0,46 (248). Natomiast w raporcie NHSN
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2006-2008 gestos¢ wystepowania BSI-CVC osiggneta nizszy poziom 0,9/1000 osobodni
z CVC przy ryzyku 0,17 (127). W najnowszym raporcie z nadzoru nad HAI wydanym przez
ECDC (272) wykryto zachorowalno$¢ na BSI na poziomie 3%, a wspotczynnik gestoscli
zachorowan wynosit 3,5/1000 z CVC. W cytowanej powyzej publikacji autorstwa Maki
i wsp. (261) czesto$¢ wystepowania BSI-CVC wynosita 2,7 na 1000 osobodni z CVC.
W badaniach wlasnych prowadzonych w szpitalu w Tarnowie wykryto, czgstosé
wystepowania zakazen krwi zwigzanych z cewnikiem centralnym od 3,0 do 8,9 na 1000
osobodni z CVC (89, 182). Badania obserwacyjne Pronovost i wsp. (166) z 2010 r. daja
nadziej¢ na zredukowanie zakazen krwi zwigzanych z obecno$cig cewnika centralnego
do zera wraz z mozliwoscig utrzymania takiego wyniku w dluzszym okresie czasu.
Wielu autorow potwierdza czesto$¢ wystgpowania zakazen krwi na podobnym poziomie
(156, 163 - 165, 273).

Wsrod zakazen BSI nalezy wyodrgbni¢ zakazenia BSI wtorne, w ktorych Zrodiem
zakazenia byly kolejno: BSI-S-SSI 15 (41%); BSI-S-PUL 10 (27%); BSI-S-UTI 8 (22%);
BSI-S-SST 4 (11%). W raporcie z europejskiego nadzoru dominowaty: BSI-S-PUL (43,9%);
BSI-S-GI (18,7%); BSI-S-UTI (16,1%); BSI-S-SSI (5,8%); BSI-S-SST (4,8%), (242).

W przeprowadzonym badaniu czynnikami ryzyka istotnymi statystycznie dla BSI
byty: cewnik centralny cewnik moczowy, zywienie pozajelitowe. Podobne efekty badan
uzyskali inny autorzy (127, 167 - 171).

W badanym oddziale czynniki etiologicznymi zakazen BSI byly uzaleznione
od Zrodta pochodzenia zakazenia krwi. W zakazeniach BSI pierwotnych dominowaly szczepy
Staphylococcus aureus 31 (34%), nastepne miejsce zajety gronkowce koagulazo-ujemne
Staphylococcus epidermidis 20 (22%) i Staphylococcus hominis 11 (12%). W badaniach
europejskich w zakazeniach BSI dominowaly gronkowce koagulazo-ujemne, nastepnie
Enterococcus spp. i Staphylococcus aureus (242). W zakazeniach BSI wtornych
na pierwszym miejscu uplasowat sie¢ réwniez Staphylococcus aureus 13 (39%) ale dalej
dominowaty pateczki Gram-ujemne: Escherichia coli 8 (24%) i Acinetobacter baumannii
5 (15%). W badaniu dotyczacym zakazen krwi w szpitalach amerykanskich bakterie Gram-
dodatnie stanowity 65%, a do najbardziej popularnych mikroorganizméow powodujacych
zakazenia krwi nalezaty gronkowce koagulazo-ujemne (31% izolatow) i Staphylococcus
aureus (20% izolatow), (160, 180). Rowniez w danych epidemiologicznych opisanych
przez Wojkowska-Mach i wsp. (161) dotyczacych zachorowalno$ci na zakazenia krwi
w polskich szpitalach, czynnikiem sprawczym zakazen byt w 19,6% Staphylococcus aureus
i w 19,2% gronkowce koagulazo-ujemne. W badaniu wtasnych przeprowadzonych w 2012 r.
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w szpitalu w Tarnowie Gram-dodatnie mikroorganizmy byly przyczyna 63% zakazen krwi,
gdzie szczepy Staphylococcus CNS stanowity 44% izolatow a Staphylococcus aureus 19%
izolatow (163, 168,182, 184, 262, 263).

Szpitalne zapalenia pluc stanowig trzecig istotna grupg pacjentow z zakazeniem HALIL
Srednia wieku pacjentdow z PN wynosita 60 lat. Zakazenia PN wystepowaly czgiciej
U mezczyzn powyzej 60 r.z. Pacjentow z PN charakteryzowal dtuzszy pobyt w oddziale,
czesciej tez dochodzilo do zgonu pacjenta, zmienne te byly istotne statystycznie. W Polsce
przyjmuje sie, ze na szpitalne zapalenie pluc zapada 0,5-5% wszystkich przebywajacych
w szpitalu pacjentow (193, 179). W badaniu wilasnym struktury zakazen szpitalnych
prowadzonych w tarnowskim szpitalu w latach 2005-2011, PN zajmowata czwarte miejsce
wsrod hospitalizowanych pacjentéw, co stanowito 13% wszystkich wykrytych HAI (108).
Inni autorzy sa zgodni, opisujac ze, Szpitalne zapalenia ptuc, to trzecia co do czestosci
infekcja u pacjentow po zabiegach chirurgicznych i najczestsze zakazenie szpitalne
w oddziatach intensywnej terapii (94, 185, 187, 189, 190, 191, 257, 264).

W badanym oddziale neurochirurgii wykryto 127 (31%) zakazen PN, wsrod ktorych
nalezy wyodrebni¢: PN1 3 (2%); PN4 86 (68%); PN5 38 (30%) zgodnie klasyfikacja ECDC
(18). Porownywalng czgstotliwo$é wystepowania PN na poziomie 27% opisano w badaniu
103 pacjentow leczonych neurochirurgicznie (262).

Stosujac Klasyfikacje szpitalnych zapalen ptuc zaproponowang przez ATS i CDC
w badanej populacji rozpoznano 69 przypadkow VAP (IAP w definicjach ECDC (21),
zwigzanych ze sztuczng wentylacja/intubacjg i 58 przypadkow HAP bez sztucznej wentylacji.
Gesto$¢ wystepowania HAP wynosita 0,5/1000. Wspotczynnik gestosci zachorowan dla
VAP/IAP wynosit 51,07/1000 dni intubacji, przy ryzyku 0,52. W raporcie z nadzoru nad
zakazeniami w programie NNIS (ICU) 1992-2004 gestos¢ wystgpowania VAP wykryto
na poziomie 11,2/1000 osobodni wentylacji przy ryzyku 0,29 (248). A w programie NHSN
2006-2008 gestos¢ zachorowan wykryto na poziomie 5,3/1000 osobodni przy ryzyku 0,36
(127). Berrouane i wsp. (265) wykazali wystgpowanie VAP w oddziatach intensywnej terapii
neurochirurgicznej na poziomie 27,9/1000 dni wentylacji. W europejskim programie nadzoru
nad zakazeniami ECDC, zakazenia IAP wynosity 6,5/1000 osobodni intubacji (242).

Wsrdd czynnikoéw ryzyka PN istotnych statystycznie nalezy wymieni¢: cewnikowanie
naczyn centralnych, cewnikowanie pecherza moczowego i zywienie pozajelitowe, dla tych
czynnikdw uzyskano rowniez istotno$¢ korelacji (257).

Szpitalne zapalenia ptuc byly wywolane najczesciej przez drobnoustroje takie jak:

Acinetobacter baumannii 29 (32%), Staphylococcus aureus 12 (13%), Escherichia coli
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1(12%) i inne. W raporcie ECDC dla PN dominowaly Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus (242). Istnieje zgodnos$¢ autorow publikacji, co do wykrywanej
w innych badaniach flory wywotujacej szpitalne zapalenia ptuc w obszarze neurochirurgii
(94, 123, 185, 186, 194, 196, 197, 255, 256, 262, 264, 265).

Pacjenci z zakazeniem uktadu moczowego stanowig czwartg istotng grupe wsrod
zakazonych z wykrytym HAI. Srednia wieku pacjentéw z PN wynosita 62 lat. Zakazonych
PN charakteryzowal dtuzszy pobyt w oddziale, czesciej dotyczylo to megzczyzn, zmienne te
byly istotne statystycznie. W badanym oddziale neurochirurgii UTI wykryto u 74 (18%)
pacjentow, wspotczynnik zachorowalnosci skumulowanej wynosit 0,55%. Uzyskane wyniki
byty porownywalne z opisywanymi w literaturze (199, 177, 256, 268). Zgodnie z klasyfikacja
ECDC (21) dokonano podziatu UTI na: UTI-A potwierdzone mikrobiologicznie 64 (86%);
UTI-B, ktore nie zostalo potwierdzone mikrobiologicznie (14%). Wspodtczynnik
zachorowalnosci skumulowanej wynosit odpowiednio: UTI-A (0,48%) i UTI-B (0,07%).
W celu umozliwienia poroéwnania otrzymanych wynikéw z wynikami programu NNIS
wyliczono wspotczynnik gestos¢ zachorowan dla: UTI z cewnikiem moczowym i UTI bez
cewnika moczowego. W badanym oddziale wspotczynnik gestosci zachorowan dla UTI
Z cewnikiem moczowym wynosit 1,9/1000 osobodni z cewnikiem moczowym przy ryzyku
0,31. W raporcie znadzoru nad zakazeniami w programie NNIS 1992-2004 gestosc¢
wystepowania UTI wykryto na poziomie 6,7/ 1000 dni z cewnikiem przy ryzyku 0,85 (242).
W raporcie NHSN 2006-2008 gestos¢ wystepowania UTI wykryto na poziomie 8,8/1000 dni
z cewnikiem przy ryzyku 0,27 (127). Uzyskany wskaznik zakazen UTI w oddziale
neurochirurgii jest poréwnywalny do raportu NNIS i zbyt niski w stosunku do raportu NHSN.
W raporcie ECDC gesto$¢ wystepowania UTI z cewnikiem moczowym wynosita 4,1/1000
(242).

Najistotniejszym czynnikiem ryzyka powstania zakazenia UTI potwierdzonym
wysoka warto$cig testu korelacji byto stosowanie cewnika moczowego.

Wsrod wykrytych czynnikoéw etiologicznych zakazen UTI w oddziale neurochirurgii
dominowaty: Escherichia coli 25 (40%), Pseudomonas aeruginosa 9 (15%) oraz grzyby
Candida albicans 8 (13%). Rowniez w raporcie ECDC podano porownywalne czynniki
etiologiczne zakazen UTI: Escherichia coli, Candida albicans, Enterococcus spp. (242).
Wielu autorow w swoich badaniach wskazuje na identyczng flor¢ mikrobiologiczng
izolowang z zakazen UIT w obszarze neurochirurgii (91, 93, 205, 206, 257, 261, 266, 268,
269, 270).
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Poza czterema podstawowymi postaciami zakazen HAI, ktore byty objete nadzorem,
monitorowaniu poddano rowniez zakazenia przewodu pokarmowego (GI), ze wzgledu
na wzrastajaca czesto$é wystepowania tych zakazen (208, 209). Srednia wieku pacjentow z
GI wynosita 57 lat. Pacjentéw z zakazeniami GI charakteryzowat dluzszy pobyt w oddziale,
zmienna ta byla istotna statystycznie. W badanym oddziale neurochirurgii, zakazenia GI
wykryto u 35 (8%) hospitalizowanych pacjentow, wspotczynnik  zachorowalnosci
skumulowanej wynosit 0,26%. Zakazenia GI-CDI wywotane przez Clostridium difficile
wystapity u 8 chorych (23%). Wspotczynnik zachorowalno$ci skumulowanej wynosit dla GI-
CDI (0,06%). Wspoétczynnik gestosci zachorowan wynosit GI-CDI (0,07/1000). Uzyskane
wyniki byly nizsze niz dane uzyskane w ECDC, gdzie GI-CDI stanowity 48% w grupie
zakazen GI (242). W literaturze zachorowalnos¢ spowodowana Clostridium difficile wynosi
srednio 2-3 przypadki na 1000 hospitalizacji, a w grupie pacjentdéw powyzej 65 r. zycia jest
dwukrotnie a nawet trzykrotnie czgstsza (210). Inni autorzy podaja ze, zakazenie Clostridium
difficile zalezy miedzy innymi od czgsto$ci stosowania antybiotyku u hospitalizowanych
pacjentéw i waha si¢ od 1-10 na 1000 pacjentow (97, 211, 212 - 214, 271 - 273).

Zakazenia przewodu pokarmowego inne (GI-GE ) wystgpilty u 22 (67%) pacjentow.
Zakazenia te miaty prawdopodobnie etiologi¢ wirusowa, poniewaz U 18 (51%) pacjentéw nie
udato si¢ ustali¢ czynnika etiologicznego zakazenia. U 3 (9%) wyizolowano grzyby Candida
albicans, jednak nie jest wiadome, czy bylo to zakazenie grzybicze, czy tylko kolonizacja
przewodu pokarmowego pacjenta (205, 206, 270). Wsroéd wirusow najczesciej za zakazenia
pokarmowe odpowiadajg: Rotavirusy, Norovirusy, Adenowirusy. Zgodnie z danymi
opracowanymi przez Nitsch-Osuch i wsp. (207) w materiale obejmujacym lata 2006-2010,
udzial zakazen szpitalnych w zakazeniach rotawirusowych siggal 31,4%. W puli zakazen
pokarmowych w wojewodztwie matopolskim w 2012 r. dominowat Norovirus (24%),
Rotavirus (10%) (208, 209).

Ostatnig z omawianych postacig zakazenia HAI, ktore wystapity w omawianym
oddziale byty zakazenia skory i tkanek miekkich (SST). Srednia wieku zakazonych pacjentow
wynosila 59 lat. Pacjenci z zakazeniem SST mieli przedtuzony pobyt w oddziale, réznica ta,
byta istotna statytstycznie. Zakazenie SST rozpoznano u 12 (3%) pacjentdw, wspotczynnik
zachorowalno$ci skumulowanej wynosit 0,09% a wspotczynnik gestosci zachorowan
0,11/1000 osobodni. Zbadanych czynnikow ryzyka stosowanie centralnego cewnika
naczyniowego bylo istotne statystycznie z potwierdzong przeci¢tng wartoscig korelacii,
co moze sugerowal, iz zakazenie dotyczylo pacjentow w cigzkim stanie ogo6lnym.

Czynnikami etiologicznymi zakazen byt najczeSciej Staphylococcus aureus 5 (42%),
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Escherichia coli 3 (25%) i inne. W literaturze czynniki etiologiczne zakazen sg zalezne

od miejsca zakazenia i rodzaju rany (97, 274, 275).
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V1. WNIOSKI | PODSUMOWANIE

Dziesigcioletnia obserwacja zakazen wystepujacych w oddziale neurochirurgii wykazata:

1. Mozliwos¢ przeprowadzenia bardzo dokladnej analizy epidemiologicznej zakazen

szpitalnych, a w szczeg6lnosci:

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

Wykazata czg¢sto$¢ wystepowania zakazen szpitalnych w oddziale neurochirurgii

na poziomie 3,86%.

Najczestsza postacig zakazenia bylo zakazenie miejsca operowanego 27,1%,
zakazenie krwi 24,8%, zapalenie ptuc 24,6%, u niektorych pacjentow wystgpito

wigcej niz jedno zakazenie szpitalne.

Zachorowalno$¢ na zakazenia miejsca operowanego w operacjach typu LAM
0,9% byta na porownywalnym poziomie z wynikami badan CDC 1,9% i 1,4%
i ECDC 1,3% i 0,8%. Srednia wieku pacjentéw w operacjach LAM byta o 7 lat
nizsza, niz Srednia w badaniach ECDC. Do czynnikow ryzyka zakazenia istotnych

statystycznie zaliczono: cukrzyce, rany i odlezyny uraz wielonarzadowy.

Zachorowalnos¢ na zakazenia miejsca operowanego w operacjach typu FUSN
3,3% byta na poréwnywalnym poziomie z wynikami badan CDC 2,8% i 2,2%.
Do czynnikéw ryzyka zakazenia istotnych statystycznie zaliczono: cukrzyce, rany

i odlezyny uraz wielonarzgdowy, chorobg nowotworowa.

Zachorowalno$¢ na zakazenia miejsca operowanego w operacjach typu CRAN
2,4% byla na poréwnywalnym poziomie z wynikami badan CDC 1,9% 1 2,6%.
Do czynnikéw ryzyka zakazenia istotnych statystycznie zaliczono: stan

przytomnos$ci pacjenta i uraz wielonarzadowy.
Zachorowalno$¢ na zakazenia miejsca operowanego w operacjach typu VSHN

3,8% byta na porownywalnym poziomie z wynikami badan CDC 4,9% i 5,6%.

Do czynnikéw ryzyka zakazenia istotnych statystycznie zaliczono cukrzyce.

134



1.7.

1.8.

1.9.

Zachorowalno$¢ na zakazenia miejsca operowanego w operacjach typu OTH byta
niewielka 0,2%. Nalezy rozwazyé rezygnacje ze sprawowania nadzoru nad

zakazeniami miejsca operowanego w tej grupie operacji.

Wsrod czynnikow etiologicznych zakazen miejsca operowanego dominowat

Staphylococcus aureu i Acinetobacter Baumannii .

Zakazenia krwi zwigzane z cewnikowaniem naczyn centralnych wyst¢powaty
czgsciej (4,8/1000) niz w poréwnywanym programie CDC dla oddzialu
neurochirurgii  (0,9/1000 i 0,8/1000). Gestos¢ wystepowania zakazen byla
na poziomie poréwnywanych oddziatow intensywnej terapii neurochirurgicznej
w programie CDC (4,6/1000) i ECDC (3,5/1000). Nalezy podja¢ dziatania
zmierzajace do obnizenia liczby zakazen krwi w badanym oddziale.
Do czynnikéw ryzyka zakazenia istotnych statystycznie zaliczono: cewnikowanie
naczyn centralnych i zywienie pozajelitowe. Wsrdd czynnikow etiologicznych

zakazen krwi dominowat Staphylococcus aureus i gronkowce koagulazo-ujemne .

1.10. Zapalenia pluc zwigzane ze sztuczng wentylacja wystgpowaty czesciej

w badanym oddziale (51,1/1000), niz w poréwnywanym programie CDC
dla oddziatu neurochirurgii (5,3/1000 i 0,3/1000). Ggstos¢ wystepowania zapalen
pluc byta zdecydowanie wyzsza, niz w pordwnywanych oddziatach intensywnej
terapii neurochirurgicznej w programie CDC (11,2/1000) i ECDC (6,5/1000).
Nalezy podja¢ pilne dziatania zmierzajace do obnizenia liczby zapalen phuc
w badanym oddziale. Do czynnikow ryzyka zakazenia istotnych statystycznie
zaliczono:  sztuczng  wentylacjg, cewnikowanie pecherza ~moczowego,
cewnikowanie naczyn centralnych i zywienie pozajelitowe. Wsrod czynnikow
etiologicznych ~ zapalen  pluc  dominowal  Acinetobacter  Baumannii

I Staphylococcus aureus.

1.11. Zakazenia uktadu moczowego zwigzane z cewnikowaniem pecherza

moczowego wystepowaty rzadziej (1,9/1000) niz w porownywanym programie
CDC dla oddziatu neurochirurgii (8,8/1000 i 2,4/1000). Gestos¢ wystepowania
zapalen pluc byla tez nizsza, niz w pordwnywanych oddzialach intensywnej

terapii neurochirurgicznej w programie CDC (6,7/1000) i ECDC (4,1/1000).
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Otrzymane wyniki moga sugerowa¢ niskg wykrywalno$¢ tych zakazen
w stosunku do rzeczywistego wystepowania. Do czynnikow ryzyka zakazenia
istotnych statystycznie zaliczono cewnikowanie pgcherza moczowego. Wérod
czynnikow etiologicznych zakazen uktadu moczowego dominowata Escherichia

coli i Pseudomonas aeruginosa .

1.12. Sredni wiek zakazonych pacjentow wynosit 56 lat, zakazenia czesciej

dotyczyly mezczyzn, niz kobiet.

1.13. Pacjenci, u ktorych rozpoznano zakazenie mieli dluzszy pobyt w szpitalu,

niz pacjenci bez zakazenia.

2. Porownanie zachorowalnosci na zakazenia szpitalne, uzyskane w badanym oddziale
z odnotowang w programach CDC 1 ECDC pozwala wnioskowaé, iz sytuacja
epidemiologiczna w badanym oddziale neurochirurgii nie odbiega znaczaco od sytuacji

w innych krajach.
3. Prowadzenie rzetelnego nadzoru nad zakazeniami z uwzglgdnieniem wskaznikow
epidemiologicznych jest konieczne do wtasciwej oceny czestosci wystgpowania zakazen

uwzglednieniem ich form klinicznych.

4. Wyniki powyzszej analizy zakazen powinny by¢ uwzglednione w dziataniach programu

zwalczania zakazen w celu zapewnienia skutecznej profilaktyki.
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VIl. STRESZCZENIE

Analizie poddano 13351 pacjentow hospitalizowanych w oddziale neurochirurgii

w okresie od 2003 r. do 2012 r. Do zbierania danych wykorzystano standardowe narzedzia
statystyczne i definicje zakazen szpitalnych opracowane przez European Centers for Disease
Prewention and Control. W oddziale neurochirurgii wykryto 516 zakazen HAI, ktore wykryto
u 415 pacjentow. Wspotczynnik zachorowalno$ci skumulowanej wynosit 3,86%,
wspolczynnik gestosci zachorowan wynosit 4,70/1000 osobodni. Sredni czas pobytu pacjenta
w oddziale wynosit 8 dni. Sredni wiek hospitalizowanych pacjentéw wynosit 52 lat, a wérod
pacjentow z zakazeniem HAI wynosit 56 lat. Zakazenia HAI czgéciej wystgpowaty w grupie
mezezyzn 4,9% vs 2,2%, niz kobiet. Pacjentow z zakazeniem HAI charakteryzowat wyzszy
odsetek zgonow, niz pacjentow bez zakazenia 11,3% vs 2,8%.
W badanym oddziale wykryto nastepujace postacie zakazen: zakazenia miejsca operowanego
SSI 140 (27,1%); zakazenia krwi BSI-128 (24,8%); zapalenia ptuc PN-127 (24,6%);
zakazenia uktadu moczowego UTI-74 (14,3%); zakazenia przewodu pokarmowego GI-
35 (6,8%); zakazenia skory i tkanek migkkich SST-12 (2,3%).

Najliczniejszg grupe zakazonych stanowili pacjenci z zakazeniem miejsca
operowanego (SSI). Sredni wiek pacjentéw operowanych wynosit 52 lata (Me 52 lata).
Zakazenia SSI czgéciej wystgpowaly w grupie mezczyzn 2,2% vs 1,1%, niz kobiet. Pacjentow
z zakazeniem SSI charakteryzowal wyzszy odsetek zgonow, niz pacjentow bez zakazenia
2,3% vs 1,7%. Wspotczynnik zachorowalnosci skumulowanej (WZS) dla SSI wynosit 0,7%.
W badanym okresie wykonano 8152 operacje typu: LAM (2575); CRAN (2129); OTH
(1669); FUSN (1502); VSHN (266); RFUSN (11). W grupie pacjentow operowanych
wystapilty nastgpujace rodzaje zakazen SSI  z uwzglgdnieniem typu  operacji
i zachorowalnos$ci: SSI-CRAN 52 (2,44%); SSI-FUSN 50 (3,32%); SSI-LAM 24 (0,93%);
SSI-VSHN 10 (3,75%); SSI-OTH 4 (0,23%). Czynnikami etiologicznymi zakazen SSI byt
Staphylococcus aureus 79 (56%) i Acinetobacter baumannii 14 (14%).

W operacjach typu LAM s$redni wiek operowanego pacjenta wynosit 48 lat (Me 47lat).
Sredni czas trwania zabiegu wynosit 123 min. (Me 120 min.). W zakazeniach dominowaty
SSI-D 15 (63%), SSI-S 9 (38%). Wsrdod czynnikow ryzyka zakazen SSI-LAM wyodrgbniono:
cukrzyce, uraz wielonarzagdowy, rany i odlezyny (p<0,001***). Okotooperacyjng profilaktyke
antybiotykowg zastosowano u 83% pacjentow z SSI-LAM.

W operacjach typu FUSN $redni wiek operowanego pacjenta wynosit 49 lat (Me 50

lat). Sredni czas trwania zabiegu wynosil 153min. (Me 140 min.). W zakazeniach

137



dominowaty SSI-D 28 (56%), SSI-S 22 (44%). Wsrdd czynnikow ryzyka zakazen SSI-LAM
wyodrebniono: cukrzycg, uraz wielonarzadowy, rany i odlezyny (p<0,001**%*), chorobg
nowotworowa (p<0,05*). Okotooperacyjng profilaktyke antybiotykowa zastosowano u 72%
pacjentow z SSI-FUSN.

W operacjach typu CRAN $redni wiek operowanego pacjenta wynosit 56 lat (Me 57
lat). Sredni czas trwania zabiegu wynosit 106 min. (Me 105 min.). W zakazeniach
dominowaty SSI-D 27 (52%), SSI-S 22 (42%) SSI-O 3 (6%). Wsréd czynnikow ryzyka
zakazen SSI-CRAN wyodrebniono: stan $wiadomosci pacjenta (p<0,001***), uraz
wielonarzadowy (p<0,01**). Okotooperacyjng profilaktyke antybiotykowg zastosowano u
65% pacjentow z SSI-CRAN.

W operacjach typu VSHN $redni wiek operowanego pacjenta wynosit 55 lat (Me 59
lat). Sredni czas trwania zabiegu wynosit 79 min. (Me 85 min.). W zakazeniach dominowaty
SSI-D 5 (50%), SSI-S 2 (20%) SSI-O 3 (30%). Wsrdd czynnikow ryzyka zakazen SSI-VSHN
wyodrebniono: cukrzyce (p<0,001***). Okolooperacyjna profilaktyke antybiotykowa
zastosowano u 100% pacjentéw z SSI-VSHN.

Drugg grupe zakazen stanowity zakazenia BSI. Srednia wieku pacjenta z zakazeniem
BSI wynosita 77 lat (Me 76 lat). Zakazenia BSI czesciej wystgpowaly w grupie mezczyzn
1,3% vs 0,6% niz kobiet. Pacjentéw z zakazeniem BSI charakteryzowal wyzszy odsetek
zgonow, niz pacjentdbw bez zakazenia 2,9% Vs 0,9%. Wspodtczynnik zachorowalnos$ci
skumulowanej (WZS) wynosit dla BSI 0,96%, a wspotczynnik gestosci zachorowan (WGZ)
1,17/1000 osobodni. Wsrdd czynnikow ryzyka zakazen BSI wyodrgbniono (p<0,001***):
cewnikowanie naczyn centralnych R=0,41*, cewnikowanie pgcherza moczowego R=0,49*,
zywienie pozajelitowe R=0,26*.

Sposrod wszystkich BSI wyodrebniono BSI - pierwotne, ktoére wystapilo u 91
pacjentow (WZS 0,68% 1 WGZ 0,83/1000) oraz BSI- wtorne, ktore wystapito u 37 pacjentow
(WZS 0,28% i WGZ 0,34/1000).

Wsrod BSI - pierwotnych dokonano podziatu na BSI z cewnikiem centralnym (BSI-
CVCQ), ktore dotyczyto 36 pacjentow (WGZ 4,75/1000 osobodni z CVC) i BSI z cewnikiem
obwodowym (BSI-PCV), ktore dotyczyto 52 pacjentow (WGZ 0,69/1000 osobodni PCV).
Najczestszym czynnikiem etiologicznym BSI - pierwotnych byl Staphylococcus aureus
31 (34%) i Staphylococcus epidermidis 20 (22%).

Wsrod BSI - wtérnych, zrodlem zakazenia krwi byly: u 15 (0,11%) pacjentéw
zakazone miejsce operowane (SSI); 10 (0,07%) zapalenie ptuc (PN); 8 (0,06%) zakazenie
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uktadu moczowego; 4 (0,03%) zrodlo nieznane. Najczestszym czynnikiem etiologicznym
BSI- wtornych byt Staphylococcus aureus 13 (39%) i Escherichia coli 8 (24%).

Trzecia grupe zakazen stanowily zapalenia ptuc (PN). Srednia wieku pacjenta
z zapaleniem ptuc wynosita 60 lat (Me 60 lat). Zapalenie ptuc czesciej wystepowaty w grupie
me¢zezyzn 1,3% vs 0,6%, niz kobiet. Pacjentow z zakazeniem PN charakteryzowat wyzszy
odsetek zgondw, niz pacjentow bez zakazenia 7,1% vs 0,7%. Wspotczynnik zachorowalno$ci
skumulowanej (WZS) wynosit dla PN 0,95%, a wspotczynnik gestosci zachorowan (WGZ)
wynosit 1,16/1000 osobodni. Wsrod czynnikow ryzyka zakazen PN wyodrebniono
(p<0,001***): sztuczng wentylacje R=0,42*, cewnikowanie naczyn centralnych R=0,33*,
cewnikowanie pgcherza moczowego R=0,50**, zywienie pozajelitowe R=0,27*

Dokonano podziatu PN na: zapalenia ptuc bez sztucznej wentylacji (PN-HAP), ktore
dotyczyto 58 pacjentoéw (WGZ 0,52/1000 osobodni) i zapalenia ptuc ze sztuczng wentylacja
(PN-IAP), ktore dotyczylo 69 pacjentow (WGZ 51,1/1000 osobodni z intubacja).
Najczestszym czynnikiem etiologicznym PN byt Acinetobacter baumannii 29 (32%)
i Staphylococcus aureus 12 (13%).

Czwarta grupe zakazen stanowily zakazenia uktadu moczowego (UTI). Srednia wieku
pacjenta z UTI wynosita 62 lat (Me 58 lat). Zakazenie UTI czeSciej wystgpowaty w grupie
mezezyzn  0,7% vs  0,4%, niz kobiet (p<0,01**). Wspotczynnik zachorowalnosci
skumulowanej (WZS) wynosit dla UTI 0,55%, a wspotczynnik gestosci zachorowan (WGZ)
wynosil 0,67/1000 osobodni. Ws$réd czynnikéw ryzyka zakazen UTI wyodrgbniono
cewnikowanie pecherza moczowego (p<0,001***, R=0,51**).

Dokonano podzialu UTI na: zakazenia uktadu moczowego bez cewnika moczowego,
ktore dotyczyto 9 pacjentow (WGZ 0,12/1000 osobodni) i zakazenia uktadu moczowego
z cewnikiem moczowym, ktore dotyczylo 65 pacjentow (WGZ 1,93/1000 osobodni
z cewnikiem moczowym). Najczestszym czynnikiem etiologicznym PN byta Escherichia coli
25 (40%) i Pseudomonas aeruginosa 9 (15%).

Nastepna grupe zakazen stanowily zakazenia uktadu pokarmowego (GI). Srednia
wieku pacjenta z Gl wynosita 57 lat (Me 58 lat). Wspotczynnik zachorowalno$ci
skumulowanej (WZS) wynosit dla UTI 0,26%, a wspotczynnik gestosci zachorowan (WGZ)
wynosit 0,32/1000 osobodni.

Dokonano podziatu Gl na: zakazenia wywotane przez Clostridium difficile (GI-1CD),
ktore dotyczylo 8 pacjentow (WZS 0,06%, WGZ 0,07/1000 osobodni) i zakazenia inne,
ktore dotyczylo 27 pacjentow (WZS 0,20%, WGZ 0,25/1000 osobodni). W ponad potowie

zakazen GI 18 (51%) nie znaleziono czynnika etiologicznego zakazenia, w pozostatych
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przypadkach dominowat Clostridium difficile 8 (23%), Candida albicans 3 (8,6%),
Norowirus 2 (5,7%).

Ostatnig grupe zakazen stanowity zakazenia skory i tkanek migkkich (SST). Srednia
wieku pacjenta z GI wynosita 59 lat (Me 64 lat). Wspotczynnik zachorowalno$ci
skumulowanej (WZS) wynosit dla UTI 0,09%, a wspotczynnik gestosci zachorowan (WGZ)
wynosil  0,11/1000 osobodni. Najczgstszym  czynnikiem etiologicznym PN byt
Staphylococcus aureus 5 (42%) Escherichia coli 3 (25%).
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VIll. ABSTRACT

The analysis of 13.351 patients hospitalized in the neurosurgery ward from 2003
to 2012 was carried out. To collect data, the standard statistics tools and definitions
of nosocominal infections used by European Centers for Disease Prevention and Control
were used. In the neurosurgery ward, 516 HAI cases were detected, the cumulative
incidence rate was 3.86%, the incidence density rate was 3.7/1000 person-days. On
average, the patients stayed 8 days on the ward. The average age of the hospitalized
patients was 52 years, and the average age of patients with HAI was 56 years. HAI was
detected more frequently in men (4.9%) than in women (2.2%). The patients with HAI had
a higher mortality rate (11.3%) than patients without the infection (2.8%).

In the analyzed ward, the following infections were detected: surgical site
infections SSI - 140 (27.1%); bloodstream infections BSI - 128 (24.8%); pneumonia PN -
127 (24.6%); urinary tract infection UTI - 74 (14.3%); gastrointestinal tract infections Gl -
35 (6.8%); infections of skin and soft tissue SST - 12 (2.3%).

The largest group of infected patients were patients with SSI. The average age of
patients who were operated was 52 years (Me 52 years). SSI was detected more frequently
in men (2.2%) than in women (1.1%). The patents with SSI had a higher mortality rate
(2.3%) than patients without the infection (1.7%). The cumulative incidence rate for SSI
was 0.7%. In the analyzed time period, 8152 operations of the following types were
performed: LAM (2575); CRAN (2129); OTH (1669); FUSN (1502); VSHN (266);
RFUSN (11). In the group of patients who were operated, the following types of SSI were
detected with regard to the type of operation and incidence rate: SSI-CRAN 52 (2.44%);
SSI-FUSN 50 (3.32%); SSI-LAM 24 (0.93%); SSI-VSHN 10 (3.75%); SSI-OTH 4
(0.23%). The etiological agents of SSI were Staphylococcus aureus 79 (56%) and
Acinetobacter baumannii 14 (14%).

In the LAM operations, the average age of the operated patients were 48 years (M 47
years). The average duration of an operation was 123 minutes (Me 120 minutes). The
prevailing infections were SSI-D 15 (63%) and SSI-S 9 (38%). The following risk factors
for SSI-LAM were distinguished: diabetes, multiple trauma, wounds and decubitus ulcers
(p<0.001***). Perioperative antibiotic prophylaxis was used in 83% of patients with SSI-
LAM.

In the FUSN operations, the average age of the operated patients was 49 years (Me

50 years). The average duration of an operation was 153 minutes (Me 140 minutes). The
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prevailing infections were SSI-D 28 (56%) and SSI-S 22 (44%). The following risk factors
for SSI-FUSN were distinguished: diabetes, multiple trauma, wound and decubitus ulcers
(p<0.001***), cancer (p<0.05*). Perioperative antibiotic prophylaxis was used in 72% of
patients with SSI-FUSN.

In the CRAN operations, the average age of operated patients was 56 years (Me 57
years). The average duration of an operation was 106 minutes (Me 105 minutes). The
prevailing infections were SSI-D 27 (52%), SSI-S 22 (42%) and SSI-O 3 (6%). The
following risk factors for SSI-CRAN were distinguished: the state of patient’s
consciousness (p<0.001***), multiple trauma (p<0.01**). Perioperative antibiotic
prophylaxis was used in 65% of patients with SSI-CRAN.

In the VSHN operations, the average age of the operated patients was 55 years (Me
59 years). The average duration of an operation was 79 minutes (Me 85 minutes). The
prevailing infections were SSI-D 5 (50%), SSI-S 2 (20%) and SSI-O 3 (30%). The
following risk factor for SSI-VSHN was distinguished: diabetes (p<0.001***).
Perioperative antibiotic prophylaxis was used in 100% of patients with SSI-VSHN.

The second group of infections was BSI. The average age of patients with BSI was
77 years (M 76). BSI was detected more frequently in men (1.3%) than in women (0.6%).
The patients with BSI had higher death rate (2.9%) than patients without the infection
(0.9%). Cumulative incidence rate for BSI was 0.96%, and the incidence density rate was
1.17/1000 person-days. The following risk factors were distinguished (p<0.001***): the
central vascular catheterization R=0.41*, bladder catheterization R=0.49*, parenteral
nutrition R=0.26*.

Among all BSI cases, two groups were distinguished: the primary BSI, which was
detected in 91 patients (cumulative incidence rate was 0.68% and incidence density rate
was 0.83/1000) and the secondary BSI, which was detected in 37 patients (cumulative
incidence rate was 0.28% and incidence density rate was 0.34/1000).

The primary BSI cases were divided into BSI with central venous catheter (BSI-CVC)
which concerned 36 patients (the incidence density rate was 4.75/1000 person-days CVC)
and BSI with peripheral venous catheter (PCV) which concerned 52 patients (the incidence
density rate was 0.69/1000 person-days PCV). The most common etiological agents of the
primary BSI were Staphylococcus aureus 31 (34%) and Staphylococcus epidermidis 20
(22%).

The sources of bloodstream infections in the secondary BSI were as follows: 15
patients (0.11%) surgical site infection (SSI); 10 patients (0.07%) pneumonia (PN); 8
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patients (0.06%) urinary tract infection; 4 patients (0.03%) source unknown. The most
common etiological agents of the secondary BSI were Staphylococcus aureus 13 (39%)
and Escherichia coli 8 (24%).

The third group of infections was pneumonia (PN). The average age of patients with
pneumonia was 60 years (Me 60 years). Pneumonia was detected more frequently in men
(1.3%) than in women (0.6%). The patients infected with PN had higher death rate (7.1%)
than patients without the infection (0.7%). The cumulative incidence rate for PN was
0.95% and the incidence density rate was 1.16/1000 patient-days. The following risk
factors for PN were distinguished (p<0.001***): mechanical ventilation R=0.42*, central
vascular catheterization R=0.33*, bladder catheterization R=0.50**, parenteral nutrition
R=0.27*.

PN was divided into pneumonia without mechanical ventilation (PN-HAP), which
concerned 58 patients (the incidence density rate was 0.52/1000 person-days) and
pneumonia with mechanical ventilation (PN-1AP), which concerned 69 patients (the
incidence density rate was 51.1/1000 person-days with intubation). The most common
etiological agents of PN were Acinetobacter baumannie 29 (32%) and Staphylococcus
aureus 12 (13%).

The fourth group of infections were urinary tract infections (UTI). The average age of
patients with UTI was 62 years (Me 58 years). UTI was more frequent in the group of men
(0.7%) than of women (0.4%) (p<0.01**). The cumulative incidence rate for UTI was
0.55% and the incidence density rate was 0.67/1000 person-days. The risk factor that was
distinguished for UTI was bladder catheterization (p<0.001***, R=0.51*%*).

UTI was divided into urinary tract infections without catheter, which concerned 9
patients (the incidence density rate was 0.12/1000 person-days) and urinary tract infections
with catheter, which concerned 65 patients (the incidence density rate was 1.91/1000
person-days with urinary catheter). The most common etiological agents of UTI were
Escherichia coli 25 (40%) and Pseudomonas aeruginosa 9 (15%).

The next group of infections was gastrointestinal tract infections (Gl). The average age
of patients with GI was 57 years (Me 58 years). The cumulative incidence rate for GI was
0.26% and the incidence density rate was 0.32/1000 person-days.

Gl was divided into infections caused by Clostridium difficile (GI-ICD), which
concerned 8 patients (the cumulative incidence rate was 0.06% and the incidence density
rate was 0.07/1000 patient-days) and other infections, which concerned 27 patients (the
cumulative incidence rate was 0.20% and the incidence density rate was 0.25/1000 patient-
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days). In more than half of GI 18 (51%), no etiological agents were found, in the other
cases, the prevailing etiological agents were Clostridium difficile 8 (23%), Candida
albicans 3 (8.6%), Norowirus 2 (5.7%).

The last group of infections were infections of skin and soft tissue (SST). The average
age of patients with SST was 59 years (Me 64 years). The cumulative incidence rate for
SST was 0.09% and the incidence density rate was 0.11/1000 person-days. The most
common etiological agents for SST were Staphylococcus aureus 5 (42%) and Escherichia
coli 3 (25%).
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