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MONITORING OF SURGICAL WOUND INFECTION

Summary

Introduction: Infection at the site of surgery is the most frequent complication concerning patients hospitalized in surgical
wards.

Aim: The objective of the study was the monitoring of the frequency of infections at the site of surgery.

Material and methods: The study was conducted in the last quarter of 2008, in the Independent Public Health Care Facility in
Krasnik, with the use of ‘Surgeries and Procedures Chart’, containing data concerning the type of surgery and periprocedural
management. For the analysis of data the ‘Post-Operative Wounds Observation Chart’ was also applied, containing the descrip-
tion of the type of surgery, the complications occurring, and laboratory diagnostic methods. In addition, the patient’s medical
records were used, as well as the documentation concerning hospital infections.

Results: The three-months analysis showed a small number of wound infections in relation to the number of surgeries performed:
3.4% in October, 2.3% in November, and 3.6% in December.

Conclusions: The prevention of infections at the site of surgery requires the consideration of all potential sources of infection.
Data should also be verified concerning various methods of prophylaxis of this type of infection, and the most effective proce-

dures selected.
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WSTEP

W klinicznej opiece nad pacjentem blisko potowe wszyst-
kich negatywnych skutkdéw leczenia stanowig powikfania
zwigzane z zabiegami chirurgicznymi. Wérod pacjentéw
operowanych typowym powiktaniem jest zakazenie miejsca
operowanego, ktére jest najczestszym zakazeniem wsrod
pacjentdw chirurgicznych i drugim co do czestosci wyste-
powania zakazeniem w ogolnej puli infekciji szpitalnych — po
zakazeniach uktadu moczowego (1, 2).

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena monitorowania czegstosci
wystepowania zakazen miejsca operowanego w jednym
ze szpitali wojewddztwa lubelskiego.

MATERIAL | METODY

Metodg badawczg byta obserwacja pacjentéow hospi-
talizowanych z powodu zabiegéw operacyjnych, nadzér
nad wystepowaniem zakazen rany operacyjnej i analiza
dokumentaciji szpitalnej, rejestrujgcej zakazenia szpital-
ne — ,Karta rejestracji zakazenia szpitalnego”, ,,Raport
roczny o zakazeniach zaktadowych i drobnoustrojach
alarmowych”, ,Karta zabiegdw i procedur” oraz ,Karta
obserwacji ran pooperacyjnych”.

Badaniem objeto 1278 chorych leczonych na Oddziale
Chirurgii Ogdlnej z Pododdziatem Chirurgii Endoskopo-
wej, Chirurgii Urazowej z Pododdziatem Ortopedycznym,
Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym i Oddziale Aneste-
zjologii i Intensywnej Terapii. Na podstawie indywidualnej
dokumentacji pacjenta, tj. ,Historii choroby” i ,Historii
pielegnowania” od pazdziernika do grudnia 2008 r.
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowot-
nej w Krasniku dokonywano obserwaciji i analizy czesto-
$ci wystepowania zakazen ran operacyjnych u pacjentéw
hospitalizowanych na oddziatach zabiegowych. Pacjen-
tom objetym badaniem zaktadano dodatkowg dokumen-
tacje medyczng w postaci ,Karty zabiegéw i procedur”
oraz ,Karty obserwacji ran pooperacyjnych”. Pierwszy
z dokumentoéw, oprocz danych identyfikujgcych pacjenta,
tj. numeru historii choroby, daty urodzenia pacjenta, daty
przyjecia na oddziat oraz danych identyfikujacych piele-
gniarke dokonujaca wpisu, zawierat informacje o sposo-
bie przeprowadzenia zabiegu: date operacji, operowane
miejsce lub narzad, stopien czystosci pola, czas trwania
operaciji, rodzaj znieczulenia, tryb przyjecia do zabiegu,
liczbe wykonanych procedur. Stanowit on narzedzie do
analizy czynnikéw wptywajacych na liczbe i czgstosc
wystepowania ran operacyjnych. ,Karta obserwacji ran”
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w czesci metryczkowej zawierata dane o oddziale i pa-
cjencie, natomiast w czegsci obserwacyjnej dokonywano
zapisow dotyczgcych rodzaju zabiegu, operatora i oséb
asystujgcych, daty zabiegu, kolejnej doby obserwacji,
faktu zaistnienia infekcji w dniu przyjecia na oddziat, daty,
rodzaju i wyniku badania bakteriologicznego oraz obja-
wow ze strony rany (intensywny, draznigcy zapach, met-
na wydzielina, ropa, naciek zapalny, obrzek, zapalenie
tkanki tgcznej). Dodatkowe informacje o wielkosci pro-
blemu szpitalnych zakazen rany operacyjnej uzyskano z
dokumentacji Zespotu ds. Kontroli Zakazen Szpitalnych,
1j. ,Karty rejestracji zakazenia szpitalnego”, elektronicz-
nej wersji zgromadzonych danych o czynnikach ryzyka,
wykonanych badaniach, stosowanej antybiotykoterapii.
Obowiagzujaca w szpitalu procedura przygotowania pa-
cjenta do zabiegu operacyjnego zostata sprawdzona
pod wzgledem merytorycznym i stanowita podstawe do
sprawdzenia poprawnosci jej stosowania na oddziatach
zabiegowych szpitala.

WYNIKI

W pazdzierniku 2008 r., w pierwszym miesigcu badan,
wykonano ogdtem 147 zabiegdw operacyjnych, z czego
72 stanowity zabiegi chirurgii miekkiej, 54 — urazowej
i 21 dotyczyto pacjentek Oddziatu Ginekologiczno-Potoz-
niczego. Zabiegi chirurgiczne obejmowaty nastepujace
obszary ciata: jama brzuszna - 41,3%, kohczyny — 38,9%,
skéra — 9,5%, tracheostomia lub drenaz klatki piersio-
wej — 6,3%, biodro — 4%. Najwieksza grupe pacjentéw
operowanych stanowity osoby powyzej 60. roku zycia
- 53,6%. Zabiegi te najczesciej odbywaty sie w polu
czystym — 57,5% lub czystym-skazonym — 33,1%, nato-
miast w brudnym — 6,3% i zaledwie 3,1% w skazonym.
Najczesciej stosowanym sposobem znieczulenia byto
znieczulenie ogdlne (65,1%), podczas gdy znieczulenie
przewodowe lub miejscowe stosowano u niespetna
'/, pacjentéw. Wigkszos¢ pacjentow przyjmowana byta
na oddziat w trybie planowym (69,8%), w 44,6% zbieg
trwat do 1 godz., a $redni czas przebywania na oddziale
przed operacja wynosit niepeine 2 doby. Na Oddziale
Ginekologiczno-Potozniczym w omawianym miesigcu
wykonano 21 cie¢ cesarskich, przy czym wszystkie
pacjentki miescity sie w przedziale wiekowym do 40. r.z.
W 85,7% pacjentki przyjmowane byty do zabiegu w try-
bie nagtym, stad $redni czas przebywania na oddziale
przed zabiegiem wynosit 1 dobe. Zabiegi dokonywane
byly w polu czystym, przy znieczuleniu doledzwiowym
w 66,7% przypadkéw. Obserwacja ran operacyjnych u
pacjentéw hospitalizowanych na oddziatach chirurgicz-
nych dotyczyta 58,5% kobiet i 41,5% mezczyzn. Zadna
z tych os6b nie zostata przyjeta na oddziat z infekcja.
Najwieksza liczba zabiegéw dotyczyta kamicy watro-
bowej i przepukliny. U jednego pacjenta pojawita sie
metna wydzielina w ranie i u jednego — naciek zapalny.
Rozpoznania zakazenia dokonywano najczesciej na
podstawie obrazu klinicznego, za$ posiewy bakterio-
logiczne z rany wykonano u 30 chorych, gdzie najcze-
$ciej diagnozowanym drobnoustrojem okazywata sie
Escherichia coli. Zakazenie rany nastgpito po zabiegu
usuniecia wyrostka robaczkowego, usunieciu guza jelita
i resekciji jelit. Na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym

odnotowane infekcje dotyczyty ran po cieciu cesarskim.
U 2 pacjentéw z ranami operacyjnymi, hospitalizowa-
nych na oddziale intensywnej terapii w pazdzierniku
nie odnotowano objawéw zakazenia. Na podstawie
indywidualnej dokumentacji pacjenta oraz Karty reje-
stracji zakazenia szpitalnego, w omawianym okresie
rozpoznano 5 przypadkéw zakazenia rany operacyjnej
(60% — oddziat chirurgiczny, 40% — ginekologiczno-
-potozniczy), co stanowi 31,25% wszystkich zakazen w
pazdzierniku.

W listopadzie 2008 r., po analizie liczby i rodzajow za-
biegéw operacyjnych stwierdzono, ze na 175 wszystkich
operacji wykonanych w omawianym miesigcu 59,4%
dotyczyto chirurgii ogdinej, 34,9% chirurgii urazowej, zas
5,7% ginekologii i potoznictwa. Byly to operacje, ktore
obejmowaty: jame brzuszng — 49,7%; konczyny — 24,2%;
proteze w stawie biodrowym lub kolanowym — 12,8%;
zabiegi w obrebie skoéry — 7,9%; tracheotomie lub drenaz
optucnej — 3,6%; tarczyce — 1,8%. Najliczniejsza grupe
operowanych stanowili pacjenci powyzej 60. r.z. — 47,5%;
chorych do 40. r.z. i w przedziale wiekowym 41-60 lat
zoperowano w tym okresie odpowiednio 22,6% i 29,9%.
Znaczaca czes¢ operacji odbywata sie w polu czystym
— 65,8%, podczas gdy tylko 2,5% w polu skazonym
7,6% w polu brudnym. Zabiegi operacyjne dokonywane
byty w trybie planowym (75%), w znieczuleniu ogélnym
— 77,4%. Dla wigkszosci operacji (42,9%) czas trwania
zabiegu wynosit 1-2 godziny. Sredni czas pobytu pacjenta
w szpitalu przed zabiegiem wynidst 2-3 doby. Pacjentki
Oddziatu Potozniczo-Ginekologicznego przebywaty w
szpitalu srednio 1-2 doby przed zabiegiem. Wykonane w
listopadzie zabiegi w 80% dotyczyty wykonania ciecia ce-
sarskiego, w 20% byty to operacje ginekologiczne (histe-
rectomia, usuniecie endometritis). Operacje te odbywaty
sie w 90% w polu czystym, a w 10% w czystym-skazonym
w wigkszosci u pacjentek do 40. r.z. (90%). Wszystkie
zabiegi odbywaty sie w znieczuleniu ogdlnym, a przyjecie
na oddziat nastgepowato najczesciej w trybie nagtym (60%).
W listopadzie zarejestrowano 4 zakazenia rany opera-
cyjnej, czyli 50% wszystkich zakazen w tym miesigcu.
Dokumentacje zwigzang z obecnos$cig ran operacyjnych
prowadzono u 48,1% kobiet i 51,9% mezczyzn. Dotyczyta
ona w gtéwnej mierze zabiegdéw wykonanych z powodu
nastepujacych chorob: 35,8% — kamica woreczka zétcio-
wego, 19,8% — przepuklina, 16% — zapalenie wyrostka
robaczkowego. Obserwacja ran operacyjnych u pacjentow
hospitalizowanych na oddziatach chirurgicznych wyka-
zata obecno$¢ objawdw infekcji w 5 przypadkach, za$
w 4 przypadkach diagnoza zostata potwierdzona badaniami
bakteriologicznymi. Czynnikami etiologicznymi zakazenia
byly: Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, MRSA.
Zakazenia rany operacyjnej zarejestrowano po zabiegu
usuniecia wyrostka robaczkowego, przepukliny, amputacji
konczyny dolnej i ewakuacii ropnia podudzia. U 8 pacjen-
tow objawy infekgji istniaty w momencie przyjecia ich na
oddziat. U 4 pacjentéw Oddziatu Anestezjologii i Intensyw-
nej Terapii obserwowano kliniczne objawy zakazenia rany
operacyjnej, ktére zostaty potwierdzone badaniami bakte-
riologicznymi. Osoby te zostaly przyjete na OAIIT z oddzia-
tu chirurgicznego po zabiegach: usuniecia niedroznosci,
wytonienia ileostomii oraz po laparotomii, i w dniu przyjecia
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zarejestrowano objawy zakazenia, stad potwierdzone ba-
daniami laboratoryjnymi infekcje przypisano Oddziatowi
Chirurgii Ogolnej. W ostatnim analizowanym miesigcu, w
grudniu zarejestrowano ogétem 17 zakazen szpitalnych,
z czego zakazenia rany operacyjnej stanowity 41,2%
(5 przypadkéw na oddziale chirurgicznym, 2 przypadki
na ginekologiczno-potozniczym). W grudniu wykonano
195 operacji, z czego 52,3% w zakresie chirurgii ogdlnej,
36,9% w zakresie chirurgii urazowej i 10,8% — ginekologii i
potoznictwa. Zabiegi te dotyczyty: jamy brzusznej —39,7%;
operacyjnego nastawienia kosci konczyn — 32,2%; skoéry
—18,3%; endoprotez stawdw — 8%; drenazu optucnej lub
tracheostomii — 3,4%; tarczycy — 2,3%; trepanacji — 1,1%.
Sredni czas pobytu w szpitalu przed zabiegiem wynosit
2-3 doby. Rozktad wiekowy pacjentéow poddawanych za-
biegom byt réwnomierny: 36,2% chorych w wieku 41-60 lat,
35,1% powyzej 60 lat i 28,7% do 40. r.z. Znaczacy odsetek
pacjentéw (80,3%) poddano operacji w trybie planowym.
W 61,9% zabiegéw zdecydowano o zastosowaniu znie-
czulenia ogdlnego, w 23,3% — przewodowego, za$ 14,8%
zabiegbw wykonano w znieczuleniu miejscowym. Zdecy-
dowanie najczesciej zabiegi odbywaty sie w polu czystym
(69,6%), pozostate w czystym-skazonym — 18,7%, skazo-
nym — 8,8% i brudnym — 2,9%. Czas trwania zabiegu wy-
nosit najczesciej do 1 godz. (44,1%) lub 1-2 godz. (40,5%).
Na Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym dominowat
zabieg ciecia cesarskiego (95,2%). Wszystkie zabiegi
odbywaty sie w polu czystym, gtéwnie u pacjentek do 40.
r.z. (95%). Sposrod wszystkich zabiegow 70% wykonano
w znieczuleniu ogdlnym, w trybie nagtym. Sredni czas
pobytu przed zabiegiem wynosit 1,1 doby. Najczesciej wy-
konywane zabiegi w oddziatach chirurgicznych zwigzane
byty z chorobami: kamica woreczka zo6tciowego — 31%,
przepuklina — 21,1% i zapalenie wyrostka robaczkowego
— 14,1%. Rozpoznane i potwierdzone badaniami labo-
ratoryjnymi zakazenia wywotane byty przez Enterobac-
ter, Escherichia coli, Staphylococcus koagulazo-ujemny.
W 4 przypadkach objawy infekcji wystepowaty w dniu
przyjecia pacjentéow na oddziat. Odnotowano nastepujace
objawy infekcji: metng wydzieline z rany, rope, naciek za-
palny, zapalenie tkanki tacznej. Zakazenie rany dotyczyto
odlezyny, ponadto wystgpito po zabiegu kamicy woreczka
z06fciowego, niedroznosci jelit, operacyjnej repozycii zta-
mania i ewakuacji ropnia podudzia. U dwdch pacjentek
Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego wystagpito zaka-
zenie rany operacyjnej po zabiegi ginekologicznym i po
cieciu cesarskim. Na Oddziale Anestezjologii i Intensywnej
Terapii w grudniu hospitalizowano 8 pacjentéw po zabie-
gach operacyjnych, u trojga z nich wystepowato zakaze-
nie rany operacyjnej. Objawy zakazenia rozpoznano w
momencie przyjecia i potwierdzono laboratoryjnie, stad
fakt infekcji przypisano oddziatowi, na ktérym wykonano
zabieg. W 2008 r. zarejestrowano fgcznie 174 zakazenia
szpitalne, z czego 31% stanowity zakazenia rany operacyj-
nej. W 77,8% przypadkdw zakazenia te dotyczyty oddziatu
chirurgicznego, w 18,5% oddziatu ginekologiczno-potoz-
niczego i w 3,7% oddziatu intensywnej terapii.

DYSKUSJA

Zapobieganie zakazeniom miejsca operowanego sta-
nowi wazne zagadnienie zarbwno w panstwach o wyso-

kich, jak i niskich dochodach. Co najmniej u 3% pacjentow
poddawanych zabiegom w ramach chirurgii czystej i az
blisko u 30% pacjentéw chirurgii septycznej lub brudne;j,
rozwija sie zakazenie miejsca operowanego. Profilaktyka
zakazenh miejsca operowanego stosowana jest na sali
operacyjnej, gdzie zrodtem infekcji moze by¢ sam pa-
cjent, sSrodowisko sali operacyjnej lub zespét operacyjny.
Powierzchowna infekcja rany moze réwniez pojawi¢ sie na
oddziale. Istnieje wiele drdg zakazenia: skolonizowana lub
zakazona skéra pacjenta lub organy wewnetrzne, skazone
narzedzia, sprzet medyczny, rece chirurga oraz zespotu,
znajdujace sie w powietrzu drobnoustroje pochodzace ze
skoéry pracownikéw medycznych (3).

Ryzyko wystgpienia zakazenia w miejscu operowanym
odpowiada bezposrednio skazeniu bakteryjnemu ran
chirurgicznych. Tego typu zakazenia wydtuzajg pobyt
pacjenta w szpitalu $rednio o siedem dodatkowych dni
po operacji i zwiekszajg koszty leczenia kazdej zakazonej
osoby o ponad 3 tys. dolaréw. W skali catych Stanéw
Zjednoczonych oznacza to dodatkowy wydatek w wy-
sokoéci ponad 5 min dolaréw dziennie i 2 mld rocznie.
Szacuije sie, ze w USA co roku wykonuije sie 27 milionéw
operacji chirurgicznych. Zakazenia w miejscu operowa-
nym sa najczestszym, spotykanym w 38% przypadkow,
rodzajem zakazen szpitalnych wystepujacych u pacjen-
tow chirurgicznych. Zakazenia w miejscu operowanym
sg trzecig w kolejnosci pod wzgledem czestosci wyste-
powania wsréd ogdtu zakazen szpitalnych u pacjentow
hospitalizowanych, stanowigc od 14 do 16% tych infekciji.
Szacuje sie, ze zakazenia miejsca operowanego stano-
wig jedna z przyczyn lub przyczyne bezposrednig ponad
10 tys. zgondéw kazdego roku (4).

Pobyt pacjenta w szpitalu przed zabiegiem opera-
cyjnym powinien by¢ skrécony do minimum, tak by w
okresie przedoperacyjnym nie naraza¢ go na kontakt
z drobnoustrojami chorobotwérczymi. Chorego nalezy
catkowicie zdiagnozowa¢ w warunkach ambulatoryjnych,
a po zabiegu jak najszybciej wypisa¢ do domu i zapewni¢
fachowg ambulatoryjng lub domowa opieke (5).

Na jako$¢ $wiadczen diagnostyczno-leczniczych w
medycynie zwracano uwage juz w XIX wieku, kiedy to intu-
icyjnie dostrzegano zwigzek miedzy czystoscia rak lekarzy
a liczba i rodzajem powiktan po zabiegach i badaniach.
Semmelweis dostrzegt zwigzek miedzy wzrostem zacho-
rowan i zgondéw kobiet z powodu posocznicy potogowe;j
i ich bezpos$rednim badaniem po wykonaniu uprzednio
sekcji zwtok. W konsekwencji skutkowato to wprowa-
dzeniem obowiazku mycia rak po zakonczeniu autops;ji i
uzyskaniem spadku $miertelnosci potoznic (4).

W latach siedemdziesigtych XX wieku Sprunt wykaza-
fa, ze mycie rak przy uzyciu jakiegokolwiek mydtfa i wody
usuwa niemal wszystkie przej$ciowe pateczki Gram(-)
ze skoéry rak. Natomiast w latach osiemdziesigtych
XX wieku Ojajarvi z Finlandii stwierdzit, ze niektére bak-
terie Gram(+) sg stosunkowo trudne do usuniecia za
pomoca mydfa i wody, za$ o wiele lepsze efekty daje
zastosowanie alkoholu lub chlorheksydyny (2, 6, 7).

Profilaktyka zakazen jest tansza i lepsza niz leczenie
skutkdédw zaniedbania, np. takiego jak brak w szpitalu
dobrej jakosci rekawic, opatrunkdw, odziezy, z powodu
jednego kryterium — ceny (8, 9).
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Producenci rekawic prowadza badania nad skutecz-
noscig ochrony rekawic przed wirusami i bakteriami,
aby byty gwarantem bezpieczenstwa w kontakcie bez-
posrednim z krwig, ptynami ustrojowymi, wydzielinami,
wydalinami i zanieczyszczonymi instrumentami. Jednymi
z wazniejszych testow opisujacych rekawice jako bez-
pieczne sg tzw. viral testy, badajgce przepuszczalnosé
mikroorganizméw, gdzie wykorzystuje sie bakteriofagi,
ktére sg tatwe w hodowli i bezpieczne w badaniach,
a jednoczesnie wielkoscig odpowiadajg bakteriom i
wirusom. W viral testach bada sie czas potrzebny do
pokonania $ciany rekawic przez bakteriofaga przed
naktuciem i po nakiuciu réznej grubosci igta. Testy te
wykazaly, iz mikroorganizmy szybciej przedostajg sie
przez $ciane rekawic syntetycznych niz lateksowych.
Rekawice nitrylowe i winylowe pieciokrotnie szybciej niz
lateksowe przepuszczajg $rodki do dezynfekcji oparte
na bazie etanolu. Rekawice lateksowe sa pieciokrotnie
bardziej odporne na przektucie niz rekawice winylowe
i nitrylowe (10-15). Stad wnioski — rekawice lateksowe
stanowig najlepsza bariere ochronng .

Zabiegi inwazyjne wigzg sie z wysokim ryzykiem zaka-
zenia i z tego powodu wymagajg stosowania specjalnych
praktyk, zarbwno przed zabiegiem, w jego trakcie, jak i
po jego zakonczeniu.

W przypadku zakazen ran chirurgicznych najczest-
szym zrédtem zakazenia jest fizjologiczna flora bakte-
ryjna pacjenta. Z tego powodu szczegdlnie wazne jest
wiasciwe przygotowanie skéry pacjenta do zabiegu, ktére
prowadzi do zmniejszenia ilosci mikroorganizméw na
skorze. Stosowana w wielu krajach kapiel lub prysznic
z dodatkiem $rodka antyseptycznego przed zabiegiem
operacyjnym prowadzi do obnizenia ilosci kolonii bakte-
ryjnych na skoérze. CDC (Center for Disease Control and
Prevention) — Centrum Kontroli i Zapobiegania Chorobom
zaleca wyzej wspomniane dziatania jako metody obnize-
nia ryzyka zakazenia rany chirurgicznej.

Owtosienie skory w miejscu zabiegu utrudnia jego
przeprowadzenie, moze zwiekszy¢ ryzyko zakazenia,
pogarsza proces gojenia rany i utrudnia opieke poope-
racyjng. Obecnie stosowane sg trzy metody usuwania
owtosienia: golenie (moze powodowaé mikrouszkodze-
nia skory — najbardziej niebezpieczna metoda), stosowa-
nie kremdw depilacyjnych (moga powodowac alergie, nie
moga by¢ stosowane na btony $luzowe i w ich okolicach),
strzyzenie. CDC zaleca obecnie powstrzymanie sie od
usuwania owtosienia lub usuwanie go przy pomocy
elektrycznych strzyzarek. Badania kliniczne wykazuja,
ze golenie skory wiaze sie ze zwigkszong iloscig zaka-
zonych ran (3,1-20%) w poréwnaniu z innymi metodami
usuwania owiosienia (3, 5).

Przeprowadzono réwniez badania poréwnujace efek-
tywnos¢ tradycyjnych folii chirurgicznych z foliami o
dziataniu bakteriobdjczym, ktére wskazujg na wyzsza
skuteczno$¢ tych drugich (5, 16).

Wykorzystanie w medycynie przeciwbakteryjnych wia-
$ciwosci srebra ma dtugg historie. Dziatanie przeciw-
drobnoustrojowe srebra polega na hamowaniu cyklu
oddechowego gospodarza na poziomie komoérkowym
przez blokowanie transportu elektronéw wewnatrz ko-
morki. Nowoczesne technologie umozliwity opracowanie

opatrunkdw zawierajacych srebro penetrujace w gtgb rany.
Stosowanie opatrunkéw ze srebrem skraca czas hospitali-
zacji przy jednoczesnym zapewnieniu pacjentowi ochrony
przeciwbakteryjnej, co jest waznym czynnikiem zmniejsza-
jacym ryzyko rozwoju zakazen szpitalnych (17-19).

Zespot pod kierownictwem Wojkowskiej-Mach do-
konat analizy danych dotyczacych zakazenia miejsca
operowanego, zebranych w latach 2000-2003 w ponad
600 szpitalach dziesieciu krajéw europejskich: Belgii,
Finlandii, Francji, Grecji, Hiszpanii, Holandii, Litwy, Nie-
miec, Polski i Wielkiej Brytanii. Zachorowalnos¢ zwigza-
na z zakazeniem miejsca operowanego analizowano z
zachowaniem podziatu na poszczegolne typy procedur i
kraje biorace udziat w badaniu. Stwierdzono staranno$¢
polskich szpitali w nadzorze mikrobiologicznym. We
wszystkich zarejestrowanych przypadkach zakazenia
miejsca operowanego wykonano badanie mikrobiolo-
giczne ustalajace czynnik etiologiczny, a w 87% analizo-
wano réwniez ich lekoopornos¢ (20-22).

Badania przeprowadzone w Holandii w 1996 r. wyka-
zaty, ze wskazniki zakazen miejsca operowanego réznig
sie w zaleznosci od rodzaju procedury i szpitala. Pacjenci
operowani w szpitalach uniwersyteckich narazeni byli na
wigksze ryzyko zakazenia miejsca operowanego, nato-
miast wysoka liczba operacji w ciggu roku wykazywata
redukcje ryzyka. Zostato ono znacznie zredukowane dla
pacjentéw operowanych w czwartym roku prowadzenia
nadzoru w poréwnaniu z pacjentami, ktérzy przeszli
zabieg chirurgiczny w pierwszym roku od chwili rozpo-
czecia nadzoru w danym szpitalu i zmniejszato sie dalej
w kolejnym, pigtym roku obserwacji. Interwencje prowa-
dzone w tych szpitalach na rzecz zmniejszenia liczby za-
kazen dotyczyly: poprawy dyscypliny na sali operacyjne;j,
zmiany materiatu stosowanego do obtozen, pielegnaciji
rany pooperacyjnej, transportu pacjenta i materiatow,
dezynfekcji, sterylizacji oraz polityki antybiotykowej, a
takze polityki antykoagulacyjnej (23).

WNIOSKI

1. Ocena sposobu monitorowania czestosci wyste-
powania zakazen miejsca operowanego wykazata, ze
zaréwno dokumentacja zakazen szpitalnych, jak i $rodki
profilaktyki odgrywajg znaczaca role w zmniejszeniu
liczby zakazen.

2. Pomimo ztozono$ci problemu zakazen szpitalnych
radykalng poprawe w ich zwalczaniu mozna uzyskac sto-
sunkowo prostymi metodami. Do najwazniejszych nalezy
prawidtowa procedura mycia rgk po kazdym kontakcie
z chorym oraz stosowanie odziezy ochronnej, masek
twarzowo-nosowych i rekawiczek.

3. Kolejnym srodkiem zmniejszenia liczby zakazen jest
dziatalno$¢ edukacyjna przypominajgca pracownikom
medycznym kazdego szczebla przebieg drég przeno-
szenia zakazen. Zrozumienie istoty problemu czesto jest
wazniejsze od wszystkich dziatan instrumentalnych. [
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