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Streszczenie

Zakazenie miejsca operowanego (ZMO) nalezy do jednych
z najczestszych i najpowazniejszych powiktan wspétczesnej
chirurgii. Powstanie ZMO zalezy od wielu czynnikéw, ktérych
znajomos¢ pozwala na wdrozenie celowych dziatah profilak-
tycznych. Wprowadzenie do dokumentacji medycznej pacjen-
ta oceny ryzyka zakaZzenia przy przyjeciu go do szpitala jest
wymogiem wynikajacym z obowiazujacych aktéw prawnych.
Ocena ryzyka zakazenia powinna uwzglednia¢ zaréwno czyn-
niki ryzyka zwigzane z pacjentem, jak i zwigzane z samym
zabiegiem (przedoperacyjne, srédoperacyjne i pooperacyjne).
Wsréd czynnikéw ryzyka ZMO mozna réwniez wyrézni¢ te
poddajace sie modyfikacji i te, ktérych nie mozna zmodyfiko-
waé. Znajomos¢ ich wystepowania w kategorii indywidualne-
g0 pacjenta w znaczacy sposéb wptywa na redukcje przypad-
kéw zakazeh. W pracy oméwiono czynniki ryzyka zakazenia
miejsca operowanego ze szczegblnym uwzglednieniem czyn-
nikéw modyfikowalnych.

Stowa kluczowe: zakazenie miejsca operowanego, czyn-
niki ryzyka, profilaktyka.

Wstep

Zakazenie miejsca operowanego jest drugim co
do czestosci wystepowania zakazeniem na oddziatach
zabiegowych (po zakazeniach uktadu moczowego),
a pierwszym u chorych hospitalizowanych na oddzia-
tach chirurgicznych. Zgodnie z wynikami badah NNISS
(National Nosocomial Infections Surveillance System)
ZMO stanowig 14-16% wszystkich infekcji nabytych
w szpitalu, czestosé zakazen miejsca operowanego
na oddziatach chirurgicznych wynosi 2,6-38% [1-3].
Najwieksza liczbe ZMO stwierdza sie w chirurgii jamy
brzusznej oraz po zabiegach ortopedycznych potaczo-
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Summary

Surgical site infections (SSI) are one of the most frequent
and serious complications in contemporary surgery. The inci-
dence of SSI depends on a variety of factors, knowing which
enables targeted preventive measures to be employed. Under
currently effective legislation, an infection risk assessment
must be entered into a patient’s medical documentation upon
admission. The infection risk assessment should take into ac-
count both risk factors related to the patient and to the sur-
gical treatment itself (preoperative, perioperative and postop-
erative). SSI risk factors may also be classified as modifiable
and non-modifiable ones, and if their incidence in individual
patients is known it has a considerable influence on reducing
the number of infections. The article discusses surgical site
infection risk factors with particular emphasis on modifiable
factors.

Key words: surgical site infections, risk factors, preventive
care.

nych z wszczepieniem implantu. Zakazenie miejsca ope-
rowanego pojawia sie w ciggu 30 dni od operacji (bez
implantu) lub nawet do roku w przypadku wprowadze-
nia implantu. Szacuje sie, ze w ok. 2=7% wszystkich
operacji rozwija sie ZMO. Na podstawie wytycznych
CDC NNISS (United States Centers for Disease Control
National Nosocomial Infections Surveillance System)
ZMO dzieli sie na zakazenia powierzchniowe (sko-
ra i tkanka podskérna), zakazenia gtebokie (powiez
i miesnie) oraz zakazenia narzadowe (odlegte od miej-
sca ciecia) [3-5]. Wiekszo$¢ ZMO (70%) to zakazenia
powierzchowne w miejscu ciecia chirurgicznego [1].
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Zakazenia miejsca operowanego stanowig réwniez
czynnik ryzyka infekcji uogélnionej, ktéra moze prowa-
dzi¢ do sepsy, ciezkiej sepsy lub wstrzasu septyczne-
go. Szczeg6lnie duze ryzyko uogélnienia sie zakazenia
istnieje u pacjentéw poddawanych operacjom w obre-
bie jamy brzusznej, z ranami oparzeniowymi, z innymi
chorobami towarzyszacymi (cukrzyca, niewydolnosé
nerek) i w stanach upo$ledzenia odpornosci [6]. Cze-
stosé zakazen ran chirurgicznych wynosi od 1,5% przy
braku czynnikéw ryzyka do 13% u chorych z 3 czynni-
kami ryzyka [4, 5]. W ostatnich dwdch dekadach wérdd
chorych z chirurgicznymi schorzeniami jamy brzusznej
wzrasta czestos¢ wystepowania zakazeh grzybiczych
i wg niektérych autoréw siega nawet 39% [7]. Naj-
ciezsze zakazenia miejsca operowanego dotyczg pa-
cjentéw leczonych na oddziatach intensywnej terapii,
oddziatach chirurgicznych przy operacjach w zakresie
jamy brzusznej lub operacjach kardiochirurgicznych.
W ostatnich latach na Swiecie i w Polsce obserwuje sie
istotny wzrost nowo implantowanych stymulatoréw
i defibrylatoréw, co wigze sie ze wzrostem liczby po-
wiktan infekcyjnych. W ostatniej dekadzie zanotowano
ich wzrost i wg r6znych doniesien wystepuja z czesto-
$cig 0,19-19,9% [4, 8].

Zrédtem drobnoustrojéw bedacych przyczyng ZMO
jest skora lub btony Sluzowe chorego (przewéd pokar-
mowy, gardto), a takze drobnoustroje $rodowiskowe
oraz pochodzace z kontaktu z personelem lub ze skazo-
nymi instrumentami [1, 3]. Na podstawie badan w szpi-
talach brytyjskich wykazano, ze we wszystkich zakaze-
niach miejsca operowanego dominujacymi patogenami
sa: Staphylococcus aureus (ok. 40%, z czego 25% to
szczepy gronkowca metycylinoopornego), w dalszej ko-
lejnosci Escherichia coli (ok. 10%), Enterococcus (8%),
Staphylococcus koagulazo (-) (8%), pateczki Pseudomo-
nas aeruginosa (ok. 5%); udziat pozostatych gatunkéw
drobnoustrojéw oceniono na 1-3% [1]. Obecnie odnoto-
wuje sie wzrost udziatu w ZMO patogenéw wieloopor-
nych oraz grzybéw z rodzaju Candida (gtéwnie Candida
albicans) [5]. Najczestszymi patogenami w zakazeniach
miejsca operowanego s3 flora bakteryjna zasiedlajaca
skoére pacjentéw oraz flora skory cztonkéw zespotu ope-
racyjnego, co stanowi przyczyne zakazen chirurgicznych
w ponad 50% przypadkéw [4]. Jednym z najczestszych
drobnoustrojéw odpowiedzialnych za ZMO jest Staphy-
lococcus aureus, ktéry fizjologicznie wystepuje u 25—
30% populacji. Wysoki odsetek nosicieli tego patogenu
(50%) wystepuje wsrdd osob uzaleznionych od lekéw,
chorych na cukrzyce insulinozalezna, z cewnikami zyl-
nymi oraz u pracownikéw ochrony zdrowia. Pierwsze
zakazenia szpitalne Staphylococcus aureus byty wywo-
tane gtéwnie przez szczepy o typie fagowym 80/81,
aktualnie najgrozniejsze sg zakazenia wywotane przez
szczepy metycylinooporne (methicillin-resistant Staphy-
lococcus aureus — MRSA) lub wankomycynooporne (van-
comycin-resistant Staphylococcus aureus — VRSA) [9].

W patogenezie zakazen istotna role odgrywa liczba
bakterii (stopien skazenia rany), ich wirulencja, odpor-
nos¢ zakazonego organizmu, jakos¢ techniki operacyj-
nej oraz czas pobytu w szpitalu przed zabiegiem [1, 4].

Czynniki ryzyka zakazenia miejsca
operowanego

Mangram i wsp. podzielili czynniki ryzyka zakaze-
nia miejsca operowanego na dwie grupy. Pierwsza gru-
pe stanowiag czynniki ryzyka ze strony pacjenta, druga
czynniki zwigzane z samym zabiegiem (przedoperacyj-
ne, srédoperacyjne i pooperacyjne) [10]. Czynniki ryzy-
ka ZMO mozna sklasyfikowaé na ptaszczyznie poddaja-
cych sie modyfikacji lub nie. Wszystkie z nich powinny
zostat uwzglednione w przygotowaniu pacjenta do za-
biegu chirurgicznego [10].

Do czynnikéw ryzyka zakazenia miejsca operowa-
nego ze strony pacjenta zalicza sie: wiek, chorobe no-
wotworowg, stan odzywienia, hiperglikemie, choroby
wspétistniejace, palenie tytoniu, aktywne zakaZzenia,
nosicielstwo drobnoustrojéw oraz niepoprawne nawyki
higieniczne chorego.

Niektére z wymienionych czynnikéw, np. wiek i cho-
roby wspbtistniejace, sa czynnikami niemodyfikowalny-
mi. Na wystgpienie zakazenia w szczegblnosci s3g po-
datne niemowleta oraz osoby powyzej 65. roku zycia,
u ktérych spowolnienie wielu proceséw fizjologicznych
i zmniejszenie syntezy biatek odpornosciowych oraz
czynnikdéw uczestniczacych w procesie gojenia rany
utatwia drobnoustrojom kolonizacje oraz rozwéj zaka-
zenia[11, 12]. Waznym czynnikiem ryzyka ZMO s3 cho-
roby wspétistniejgce, m.in. cukrzyca, ktéra ze wzgledu
na istotny wptyw hiperglikemii na uktad odpornoscio-
wy, stan naczyh krwionosnych oraz indukcje reakgji za-
palnej stanowi istotny czynnik ryzyka zakazenia miej-
sca operowanego [13-15]. Do chordéb wspétistniejacych
majacych wptyw na wystapienie powiktan infekcyjnych
mozna zaliczyé: niewydolnos¢ krazenia, choroby no-
wotworowe, przewlekta niewydolnos¢ nerek, cukrzyce
[1,2,13-15].

Do czynnikéw modyfikowalnych ze strony pacjenta
nalezy zaliczy¢ m.in. stan odzywienia i palenie tytoniu.
W przypadku niedozywienia dochodzi do spowolnienia
syntezy immunoglobulin istotnych dla prawidtowe-
go funkcjonowania uktadu odpornosciowego. U oséb
z otytoscia dochodzi do niedotlenienia tkankowego
i zwiekszenia ryzyka zakazenia. Nieprawidtowe odzy-
wienie zwieksza ryzyko wystgpienia powiktah poope-
racyjnych 2,3-4,2 razy [16-19]. Nikotyna wptywa na
gorsze utlenowanie tkanek oraz hamuje produkcje
kolagenu, ktoéry ma istotny udziat w ksztattowaniu sie
blizny pooperacyjnej [20, 21].

Druga grupe czynnikéw ryzyka ZMO wg Man-
gram i wsp. stanowia czynniki zwigzane z zabiegiem
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chirurgicznym (przedoperacyjne, $rédoperacyjne oraz
pooperacyjne). Czynniki przedoperacyjne to m.in. nie-
przestrzeganie zasad higieny szpitalnej, w tym zanie-
chanie prysznica z uzyciem antyseptyku przed ope-
racja. Badanie przeprowadzone w 2012 r. na prébie
419 os6b metoda standaryzowanego 10-minutowego
wywiadu telefonicznego CATI (Computer Assisted Tele-
phone Interview) przez agencje badania rynku, Grupe
IQS, w ramach programu edukacji ,,Stop zakazeniom
szpitalnym. Program promocji higieny szpitalnej”, wy-
kazato, ze tylko niewielki odsetek (17%) ankietowa-
nych uznawat higiene szpitalna za czynnik decydujacy
0 bezpieczenstwie podczas pobytu w szpitalu. Wyni-
ki przeprowadzonej ankiety sugeruja, ze mimo coraz
czestszego poruszania tematéw zwigzanych z zaka-
zeniami szpitalnymi pacjenci nie zdaja sobie sprawy
z wagi tego problemu, konieczna wiec jest ich eduka-
cja [22]. Do czynnikéw przedoperacyjnych zalicza sie
rowniez: mechaniczne usuwanie owtosienia przed ope-
racja, nieprawidtowa antyseptyke skéry pacjenta,
niewtasciwa higiene rak personelu bioragcego udziat
w zabiegu chirurgicznym oraz btedy w stosowaniu
antybiotykowej profilaktyki okotooperacyjnej. Niepra-
widtowa wentylacja sali operacyjnej, nieprawidtowa
sterylizacja narzedzi chirurgicznych, dtugi czas trwania
operacji (powyzej 4 godzin), stopien skazenia pola ope-
racyjnego (czyste, czyste — skazone, skazone, brudne),
utrata krwi, technika operacyjna i hipotermia stanowia
srédoperacyjne czynniki ryzyka ZMO [10]. Z kolei za-
stosowanie drenéw i nieprawidtowy nadzér nad rana
pooperacyjna to czynniki pooperacyjne [5, 23]. Drenaz
zatozony przez rane pooperacyjng zwieksza prawdopo-
dobienstwo ZMO, natomiast zamkniety drenaz usuwa-
jacy ptyny z okolicy rany sam w sobie nie zmniejsza
ryzyka wystgpienia ZMO [4, 23]. Proces gojenia rany
powinien by¢ objety wtasciwym nadzorem, szczegblnie
we wczesnym okresie po operacji, poniewaz przyczy-
nia sie do znacznego zmniejszenia liczby zakazeh miej-
sca operowanego [2, 4, 23].

Modyfikacja czynnikéw ryzyka zakazenia
miejsca operowanego

Znajomos¢ czynnikéw ryzyka przedoperacyjnych,
srédoperacyjnych i pooperacyjnych jest bardzo istotna,
gdyz pozwala na wdrozenie celowych dziatah profilak-
tycznych [9]. Wprowadzenie do dokumentacji medycz-
nej pacjenta oceny ryzyka zakazenia przy przyjeciu do
szpitala jest wymogiem wynikajgcym z obowigzujacych
aktéw prawnych [24, 25]. Ocena ryzyka zakaZzenia jest
poszerzeniem badania przedmiotowego i podmiotowe-
go pacjenta majacym na celu oszacowanie zagrozeh
zwigzanych z planowanym zakresem dziatan w trakcie
hospitalizacji. Do oceny stanu chorego przed zabiegiem
powszechnie uzywa sie skali ASA, ktéra pozwala oce-
ni¢ ryzyko wystapienia powiktan okotooperacyjnych,
umozliwia stratyfikowanie operacji i pozwala na podje-
cie celowych dziatah zapobiegawczych. Przynaleznosé
do Ill i wyzszej klasy skali zwigzana jest z wyzszym ry-
zykiem wystgpienia ZMO [5, 26, 27]. Wnikliwa ocena
stanu pacjenta pozwala na optymalne przygotowanie
pacjenta do zabiegu chirurgicznego na podstawie anali-
zy czynnikow ryzyka zakazenia. Powinna ona uwzgled-
nia¢ zaréwno czynniki ryzyka zwigzane z pacjentem,
jak i czynniki srédoperacyjne oraz pooperacyjne. Jedna
z powszechnie stosowanych skal oceny ryzyka wysta-
pienia ZMO jest klasyfikacja ran z uwzglednieniem
stopnia czystosci pola operacyjnego, zaproponowana
w latach 60. XX wieku przez Amerykanskie Towarzy-
stwo Chirurgéw. Klasyfikacja ta nie pozwala jednakze
na precyzyjne okreslenie prawdopodobiefstwa ZMO,
gdyz opisuje tylko jeden z wielu czynnikéw ryzyka jego
wystgpienia [28] (tab. 1.).

Kolejnym waznym elementem w przygotowaniu
pacjenta do zabiegu chirurgicznego jest identyfikacja
aktywnych zakazen. Takie zakazenia, jak zapalenie
ptuc, zakazenie uktadu moczowego, nawrotowe stany
zapalne typu zapalenie migdatkéw, zatok czy nawraca-
jace czyraki oraz odlezyny, stanowia potencjalne Zr6dto

Tabela 1. Klasyfikacja rany chirurgicznej i ryzyko powstania zakazenia

Rodzaj rany

Charakterystyka

Ryzyko zakazenia

rana czysta

zabieg planowy; rana pierwotnie zamknieta; bez urazu, bez cech zakazenia i procesu

< 2%

zapalnego w polu operacyjnym, bez naruszenia przewodu pokarmowego, drég moczo-
wo-ptciowych, drég oddechowych, jamy ustnej i gardta; bez ztamania zasad aseptyki

rana czysta skazona

zabieg z kontrolowanym otwarciem drég moczowych, drég oddechowych, przewodu

< 10%

pokarmowego, bez wyraznej kontaminacji ich trescig; zabiegi na drogach zétciowych
bez cech ich zakazenia; zabiegi z dostepem przez btone $luzowa jamy ustnej i gardta;
zabiegi czyste, wykonywane w trybie pilnym; reoperacja w ciggu 7 dni po zabiegu

czystym; uraz tepy

rana skazona

otwarta rana pourazowa; zabieg wykonany z naruszeniem zasad aseptyki; proces

20%

zapalny inny niz zakazenie w polu operacyjnym; penetrujgcy uraz w czasie < 4 godz.
od zabiegu; przewlekta rana do pokrycia przeszczepem

rana brudna

penetrujacy uraz > 4 godz. od zabiegu; zabiegi wykonywane na tkance martwiczej;

40%

w polu operacyjnym cechy zakazenia; przedoperacyjna perforacja przewodu pokarmo-

wego, drog z6tciowych, droég oddechowych
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zakazenia rany operacyjnej. W przypadku zabiegéw
w trybie pilnym nalezy wdrozy¢ antybiotykoterapie em-
piryczna, a po uzyskaniu wynikéw badah mikrobiolo-
gicznych terapie celowang [1, 2].

Identyfikacja nosicielstwa patogenéw alarmowych
wsréd chorych kwalifikowanych do zabiegu oraz pod-
jecie stosownych dziatah majgcych na celu ich czaso-
wa eradykacje jest rowniez waznym elementem w za-
pobieganiu zakazeniom. Okoto 20-30% populacji jest
skolonizowanych Staphylococcus aureus (MRSA) w ja-
mie nosowo-gardtowe]. Dtugi czas hospitalizacji przed
operacja zwigzany jest z ryzykiem kolonizacji szczepa-
mi szpitalnymi, ktéry nastepuje juz w ciggu 24-48 go-
dzin od przyjecia pacjenta do szpitala [9].

Modyfikowalne czynniki ryzyka ze strony chorego
powinny zosta¢ uwzglednione juz na etapie kwalifika-
cji pacjenta do zabiegu chirurgicznego. U pacjentow
przygotowywanych do operacji nalezy wyréwnac ste-
zenia biatka i elektrolitéw. Szczegblng grupe charakte-
ryzujaca sie czesto niedoborami biatka stanowig osoby
z choroba nowotworowa. Sposéb odzywienia pacjen-
ta zalezy od jego stanu klinicznego oraz od rodzaju
i rozlegtosci zabiegu chirurgicznego, np. w przypadku
rozlegtych zabiegdbw w obrebie jamy ustnej z koniecz-
noscig przeszczepu ptata skérno-miesniowego ko-
nieczne bywa zatozenie gastrostomii lub przezskérnej
endoskopowe]j gastrostomii (percutaneous endoscopic
gastrostomy — PEG) jeszcze przed operacja.

Czynnikiem wymagajacym modyfikacji w ramach
przygotowania pacjenta do zabiegu chirurgicznego jest
hiperglikemia. May i wsp. na podstawie przegladu pu-
blikacji poswieconych temu zagadnieniu potwierdzili,
ze wtasciwa kontrola glikemii ma podstawowe znacze-
nie w przypadku chorych w ciezkim stanie ogblnym
oraz w okresie okotooperacyjnym. W opinii autoréw in-
sulinoterapia zaréwno dozylna, jak i podskérna stoso-
wana w okresie okotooperacyjnym powinna prowadzié
do osiagniecia poziomu glikemii w granicach 100-140
mg/dl [13]. W celu identyfikacji potencjalnych infekcji
przed planowanymi zabiegami chirurgicznymi, zwtasz-
cza w przypadku planowanego wszczepienia ciata ob-
cego, wskazane jest m.in. wykonanie posiewu moczu,
konsultacji stomatologicznej (wykonanie pantomogra-
fu w celu wykluczenia infekcji okotowierzchotkowych
zebow) oraz konsultacji ginekologicznej w przypadku
kobiet.

Obecnie w profilaktyce ZMO podkresla sie duze
znaczenie okotooperacyjnej profilaktyki antybiotyko-
we]j (OPA). Stosowanie OPA polega na podaniu anty-
biotyku pacjentowi przed operacja w celu obnizenia
srédoperacyjnej kontaminacji drobnoustrojami pocho-
dzacymi ze Srodowiska lub wtasnej flory [29]. W szpi-
talu powinny obowigzywaé schematy stosowania OPA,
tak aby antybiotyk w profilaktyce okotooperacyjnej byt
stosowany tylko u chorych z podwyzszonym ryzykiem
zakazeh zwiazanym z rodzajem operacji, czystoscia

pola operacyjnego oraz stanem klinicznym pacjenta.
Profilaktyka antybiotykowa jest skuteczna w przypad-
ku operacji w polu czystym i czystym skazonym. W ope-
racjach skazonych i brudnych antybiotyki stosuje sie
leczniczo celem ograniczenia juz istniejgcego zakaze-
nia. Nieuzasadnione stosowanie antybiotykéw zwiek-
sza koszty leczenia i sprzyja selekcji szczepéw wielo-
opornych [30-35].

W ramach przygotowania pacjenta do planowane-
go zabiegu chirurgicznego nalezy réwniez pamietac
o poinformowaniu pacjenta o koniecznosci zaprze-
stania palenia w okresie przedoperacyjnym. Badania
wykazuja, ze niepalenie przed operacjag moze istotnie
zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia powiktan okotoopera-
cyjnych, w tym réwniez gojenia sie rany pooperacyjne;.
Wskazana jest co najmniej 3-tygodniowa abstynencja.
Oczywiste wydaje sie, ze im dtuzszy okres abstynencji,
tym mniejsza mozliwos¢ wystapienia powiktan ran.

Istotna role odgrywa edukacja pacjentéw na etapie
kwalifikacji do planowanego zabiegu chirurgicznego
[20, 21, 36, 37].

Nie nalezy zapominaé réwniez o edukacji chore-
go w zakresie prawidtowych nawykéw higienicznych,
istotna jest ich weryfikacja juz na etapie kwalifikacji
do zabiegu. Pacjent powinien by¢ swiadomy, ze takie
czynniki, jak palenie tytoniu czy otytos¢, rowniez zwiek-
szaja ryzyko zakazenia. Dzieki zaangazowaniu samego
pacjenta oraz personelu, ktérego rolg jest edukacja
i wsparcie chorego w tym zakresie, mozna zredukowac
ryzyko infekcji zwigzanej z zabiegiem chirurgicznym
[38]. Nalezy réwniez pamieta¢, ze zardbwno na etapie
postepowania przedoperacyjnego, jak i pooperacyjnego
prawidtowe nawyki higieniczne chorego moga minima-
lizowac ryzyko wystapienia zakazenia [38].

Przygotowujac pacjenta do operacji, nalezy uwzgled-
ni¢ réwniez czynniki zwigzane z samym zabiegiem.
Bardzo istotnym elementem decydujacym o ryzyku wy-
stagpienia ZMO jest przygotowanie pola operacyjnego,
wazna jest takze technika operacyjna. Obecnie zaleca
sie systemowe zastosowanie higienicznego przygoto-
wania skory pacjenta poprzez kapiel i wtasciwa dezyn-
fekcje skoéry przed jej nacieciem. Kapiel lub prysznic
z zastosowaniem Srodka antyseptycznego wskazana
jest zazwyczaj 6-12 godzin przed zabiegiem oraz rano
w dniu zabiegu (rekomendacje Center for Disease Con-
trol — CDC, kategoria I1l) [38-40]. Cruse i Foord wykazali,
ze w przypadku czystego pola operacyjnego czestosé
wystepowania ZMO wynosita: 2,3% u pacjentow, kto-
rzy nie umyli sie przed operacja, 2,1% u chorych, ktérzy
wzieli prysznic z uzyciem mydta, oraz 1,3% u pacjen-
tow, ktoérzy zastosowali podczas kapieli Srodek do de-
zynfekcji skory. Wykazano réwniez, ze uzycie podczas
kapieli srodka zawierajacego chlorheksydyne zmniej-
sza nawet 9-krotnie liczbe bakterii bytujacych na skoé-
rze [41]. Nie zaleca sie golenia przed operacja, chyba ze
skéra w miejscu operacji jest bardzo owtosiona i bedzie
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to przeszkadzaé podczas procedur chirurgicznych. Jesli
konieczne jest usuniecie wtoséw przed operacja, pole-
cang metoda jest strzyzenie lub depilacja (rekomenda-
cje CDC, kategoria Il). Antyseptyka pola operacyjnego
jest jednym z najwazniejszych czynnikéw w profilak-
tyce ZMO. Skéra w miejscu ciecia i okolice powinny
by¢ umyte i starannie pokryte rownomierna warstwa
preparatu antyseptycznego, rozpoczynajac od miejsca,
w ktérym bedzie wykonane ciecie chirurgiczne w kie-
runku na zewnatrz. Przygotowane miejsce powinno byé
dos¢ obszerne, tak aby chirurg swobodnie mégt ope-
rowac i nie miat kontaktu z nieodkazong skéra (reko-
mendacje CDC, kategoria Il). Za jako$¢ dezynfekgji i za
wielkos¢ zdezynfekowanej powierzchni pola odpowie-
dzialny jest operator, ktéry musi przestrzega¢ wymaga-
nego czasu dezynfekcji [38, 39, 42]. Obecnie najczesciej
stosowane $rodki do dezynfekcji skory to: jodofory (np.
jodowany powidon), preparaty na bazie alkoholu ety-
lowego albo izopropylowego (70-92%) oraz 4-, 2- lub
0,5-procentowe alkoholowe roztwory glukonianu chlor-
heksydyny (rekomendacje CDC). Podczas zabiegdw wy-
konywanych na salach operacyjnych pacjent powinien
by¢ obtozony sterylnymi serwetami w taki sposéb, aby
odkryte byto jedynie miejsce zabiegu i miejsce dla ane-
stezji (rekomendacje CDC, kategoria Il). Nowoczesne
obtozenia pola operacyjnego powinny stanowi¢ bariere
dla drobnoustrojéw w celu ograniczenia ich migracji do
miejsca naciecia skory [38, 41]. W profilaktyce ZMO nie
mozna zapomnie¢ o tym, ze zakaZenie moze by¢ prze-
noszone przez kontakt miedzy ludzmi. Jednym z naj-
wazniejszych wektoréw transmisji zakazen w szpitalu
sg rece personelu medycznego. Higiena rak to najprost-
szy, najtanszy i najbardziej skuteczny sposéb zapobie-
gania zakazeniom, dlatego CDC i Swiatowa Organizacja
Zdrowia (World Health Organization — WHO) opubliko-
waty rekomendacje obejmujace wszystkie jej elementy,
w tym przygotowanie rak do pracy, metody dekontami-
nacji rak i wskazania do ich stosowania, dobér i dostep-
nos¢ preparatéw, stosowanie rekawiczek, nadzér nad
higieng rak oraz edukacje [43, 44]. Zainteresowanie
personelu medycznego kontrola zakazen szpitalnych
od kilkunastu lat wzrasta, ale ciggle sytuacja w Polsce
nie jest idealna. Nadzér nad zakazeniami szpitalnymi,
mimo istnienia ustawowych regulacji wymaga ciagtej
aktywnosci edukacyjnej i badan naukowych, majacych
na celu okreslenie sytuacji epidemiologicznej w tym
zakresie w Polsce [22, 45]. W unikaniu powiktan infek-
cyjnych znaczaca role odgrywa réwniez postepowanie
pooperacyjne. Profilaktyka w tym okresie polega przede
wszystkim na wtasciwej pielegnacji rany pooperacyjnej
w czasie pobytu pacjenta w szpitalu. Powinno sie dba¢
o0 systematyczng zmiane opatrunkéw, nalezy stosowaé
aseptyczng bezdotykowga technike zmiany lub usu-
wania opatrunkéw z ran chirurgicznych oraz osobne
opatrunki na rane pooperacyjng i wokét drendw [2, 4].
Drenaz, ktérego zastosowanie w wielu sytuacjach jest
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niezbedne, powinien by¢ usuniety tak szybko, jak to
tylko mozliwe [46, 47]. Obecnie pooperacyjny pobyt pa-
cjentéw w szpitalu ulegt znacznemu skréceniu, dlatego
nalezy poinformowac pacjenta o zasadach prawidtowe;j
pielegnacji rany w warunkach domowych [8, 38, 48].

Podsumowanie

Zakazenia miejsca operowanego naleza do jednych
z najczestszych i najpowazniejszych powiktah wspét-
czesnej chirurgii, przedtuzaja czas hospitalizacji i pod-
wyzszaja koszty leczenia [1-3]. Dlatego bardzo wazna
jest znajomos¢ modyfikowalnych i niemodyfikowal-
nych czynnikéw ryzyka ZMO, ktére zawsze powinny by¢
uwzgledniane w przygotowaniu pacjenta do zabiegu
chirurgicznego. Ocena czynnikéw ryzyka zakaZzenia
miejsca operowanego ze strony pacjenta na etapie
kwalifikacji chorego do operacji daje wiekszg swiado-
mos¢ zagrozenia i pozwala minimalizowac ryzyko ZMO
zwigzane z modyfikowalnymi czynnikami ryzyka. Zna-
jomos¢ tych czynnikéw zaréwno przez personel, jak
i przez pacjentéw, ktérzy przez swoje postepowanie
moga zredukowaé ryzyko wystapienia powiktan, jest
bardzo istotna w zapobieganiu ZMO.
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