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Profilaktyka zakazen miejsca operowanego

(przeglad aktualnych wytycznych
- spojrzenie okiem praktyka)

AD 2022



e Zakazenia miejsca operowanego (ZMO) nalezg do najczescie;
wystepujgcych zakazen po zabiegach chirurgicznych.

* Rozpoznawane sg jako zakazenia szpitalne (ang. hospital-aquired
infection - HAI) jesli wystgpig w ciggu 30 dni od operacji i 90 dni, jesli
w trakcie zabiegu zastosowano implant.
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Czynniki etiologiczne zakazen miejsca operowanego

* Najczesciej: Staphylococcus aureus

» Staphylococcus epidermidis (zakazenia zwigzane z obecnoscig wszczepu)
» Streptococcus pyogenes; inne paciorkowce B-hemolizujgce (grupa B, C)
* Enterococcusspp. (zwykle w zakazeniach mieszanych)

e Gram-ujemne pateczki, gtdwnie Enterobacteriaceae (~ 40%)

* Pseudomonas aeruginosa (zakazenia powierzchniowe)

* beztlenowce: Bacteroides gr. fragilis, Peptostreptococcus, Fusobacterium (zakazenia gtebokie;
gtownie

* po zabiegach na przewodzie pokarmowym i ginekologicznych), Clostridium spp.
» Rzadkie czynniki etiologiczne: Corynebacterium diphtheriae (btonica przyranna)

* Candida spp






Ryzyko powstania zakazenia w zaleznosci od klasyfikacji
rany chirurgicznej

CRUSE P., FORD R.: THE EPIDEMIOLOGY OF WOUND INFECTION. A 10-YEAR PROSPECTIVE STUDY OF 62,939
WOUNDS, SURG CLIN NORTH

Rodzaj rany Charakterystyka Ryzyko
zakazenia
Rana czysta Zabieg planowy; rana pierwotnie zamknieta; bez urazu, bez cech zakazenia | <2%

i procesu zapalnego w polu operacyjnym, bez naruszenia przewodu pokarmowego,
drog moczowo-ptciowych, drog oddechowych, jamy ustnej i gardta; bez ztamania
zasad aseptyki

Rana Zabieg z kontrolowanym otwarciem drég moczowych, drég oddechowych, | <10%
przewodu pokarmowego, bez wyraznej kontaminacji ich trescig; zabiegi na drogach
czysta-skazona zotciowych bez cech ich zakazenia; zabiegi z dostepem przez btone sluzows jamy

ustnej i gardtfa; 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; penetrujacy uraz w czasie < 4 godz.
od zabiegu; przewlekia rana do pokrycia przeszczepem

Rana brudna Penetrujgcy uraz > 4 godz. od zabiegu; zabiegi wykonywane na tkance martwiczej; | 40%
w polu operacyjnym cechy zakazenia; przedoperacyjna perforacja przewodu
pokarmowego, drog zétciowych, drog oddechowych




Rana czysta

 zabieg planowany

* rana pierwotnie zamknieta niewymagajgca drenazu, bez cech zakazenia i procesu
zapalnego w polu operacyjnym, bez kontaktu ze swiattem przewodu
pokarmowego, uktadu oddechowego i uktadu moczowo-ptciowego.

* Do tej grupy nalezg m.in. zabiegi ortopedyczne, naczyniowe i kardiologiczne.

Czestosc¢ zakazen w tej klasie ran notowana jest na poziomie 2%



Rana czysta skazona

* zabieg z kontrolowanym otwarciem przewodu pokarmowego, uktadu
oddechowego i uktadu moczowo-piciowego, potgczona z otwarciem trzewi
(zotadka, pecherzyka zoétciowego, jelit).

* Do tych zabiegdw zalicza sie usuniecie wyrostka robaczkowego, zabiegi na
drogach moczowo-ptciowych przy braku zakazenia w uktadzie moczowym, zabiegi
na drogach zotciowych bez cech zakazenia drog zotciowych, zabiegi w obrebie
zotgdka, histerektomie czy zabiegi prowadzone w obrebie jamy nosowo-
gardtowej, reoperacja w ciggu 7 dni po zabiegu czystym, uraz tepy.

e Czestosc zakazen w tej klasie ran wynosi <10%



Rana skazona

* to Swieza rana pourazowa

* zabieg wykonany z naruszeniem zasad aseptyki oraz w trakcie
operacji dochodzi do wycieku tresci przewodu pokarmowego lub
proces zapalny inny niz zakazenie w polu operacyjnym
(np. wyciecie zmienionego zapalnie wyrostka robaczkowego bez
perforacji, wyciecie zapalnie zmienionego pecherzyka zétciowego,
penetrujgcy uraz < niz 4 godzin od zabiegu, przewlekta rana
do pokrycia przeszczepem).

e Czestosc¢ zakazen miejsca operowanego jest wyzsza w porownaniu
z ranami czystymi, skazonymi i wynosi 10-20%



Rana brudna (zakazona)

 dfugo trwajaca rana pourazowa z obecnoscig tkanek martwiczych,

ktora ma kontakt z aktywnym stanem zapalnym, ropg; penetrujacy
uraz > 4 godzin; przedoperacyjna perforacja przewodu pokarmowego,

drog zé6tciowych, drog moczowych. Wystepuje staty kontakt pola
operacyjnego ze zrodtem zakazenia.

* Czestosc¢ zakazen w tego typu ranach wynosi do 40%



Tabela 1. Czynniki ryzyka zakazen miejsca operowanego (20, 27-31]

| logists (ASA)

Czynniki zwiekszajace Otwarcie przewodu pokarmowego podczas operacji
ryzyko endogennej Otwarcie ukladu moczowego podczas operacji
kontaminacji
Czynniki zwiekszajace Wielogodzinne operacje wydluzajace czas ekspozycji tkanek
ryzyko egzogennej Wielkos¢ pola operacyjnego, rozieglosSC operacii
kontaminacj Ciecie skory przechodzace przez zakazone mieszki wiosowe
Czynniki zmniejszajace Cukrzyca, nieprawidlowy stan odzywienia (zaréwno kacheksja,
skutecznosc systemo- jak i otylosc), immunosupresja, steroidoterapia, nowotwory,
wej odpowiedzi ukladu radioterapia itp.
odpormosciowego lub Wiek chorego
miejscowej reakcji Ciala obce, nadmiemna traumatyzacja tkanek, martwe przestrzenie
immunologicznej W ranie, implanty
Czas trwania zabiegu Czas przekraczajacy 75. percentyl dla danego rodzaju zabiegu
i jego technika Nieodpowiedni dobor techniki operacyjnej

Nadmierna traumatyzacja tkanek

Powtérne operacje/reoperacje
Rodzaj rany chirur- Klasa I (rany skazone, ryzyko 20% [27]) lub IV (rany brudne
gicznej zakazone, ryzyko 40% [27]) skazenia pola operacyjnego
Punktacja Amernican > 3 punktow
Society of Anesthesio-




Nosicielstwo gronkowca zlocistego (szczegoinie
metycylinopornego) [28]

Palenie tytoniu, alkoholizm [29]

Wychiodzenie pacjenta podczas operacii

Nieprawidlowe zastosowanie antybiotykoterapii

w ramach profilaktykd lub leczenia (zla kwalifikacja operacj,
mnieodpowiedni czas podania antybiotyku, nieadekwatny
antybiotyk) [30]

Znaczna utrata krwi podczas zabiegu i transfuzje

Diugi czas pobytu chorego przed operacjg w szpitalu [31]
Niedokladne przygotowanie pola operacyjnego na bloku
operacyjnym




Indeksy ryzyka ZMO

1. Operacje brzuszne 1. Operacja w polu skazonym lub brudnym
2. Czas trwania operacji >2godz. 2. Czas operacji > 2 godz. Lub > 75% czasu
3. Pole operacyjne skazone lub brudne przewidzianego dla danej operacji
4. Wiecej niz 3 sktadowe w korncowym rozpoznaniu 3. Stan ogdlny chorego oceniony wg skali ASA >3
punktow
Ryzyko ZMO - czestos¢ wystepowania
Przy braku czynnikéw — 1% Przy braku czynnikéw — 1,5%
Przy 1 czynniku — 6% Przy 1 czynniku — 2,9%
Przy 2 czynnikach — 8,9% Przy 2 czynnikach — 6,8%
Przy 3 czynnikach —7,2% Przy 3 czynnikach —13%

Przy 4 czynnikach — 29%



ASA -
punkty

Al
A2

A3

A4

A5

Definicja

Pacjent nieobcigzony chorobami

Pacjent z lekkimi schorzeniami
uktadowymi

Pacjent z powaznymi chorobami
uktadowymi

Pacjent z chorobg uktadowg, ktorej
stopien zaawansowania stanowi
zagrozenie zycia

Pacjent w stanie krytycznym,
przewidywany czas przezycia nie
przekracza 24 godz., niezaleznie
od zastosowanego leczenia

Przyktad

Zdrowy, niepalacy, pijacy alkohol sporadycznie

Tylko lekkie schorzenia lub stany bez istotnych ograniczen funkcjonalnych,
na przyktad (ale nie tylko): czynni palacze, osoby spozywajgce alkohaol,
cigza, otytosc (30<BMI<40), prawidtowo leczone (kontrolowane) cukrzyca
czy nadcisnienie, tagodne choroby uktadu oddechowego

Istotne ograniczenia funkcjonalne.

Jedna lub wiecej choroba srednio ciezka lub ciezka

Przyktady: stabo kontrolowana/leczona cukrzyca lub nadci$nienie, POChP,
znaczna otytosc¢ (BMI>40), zapalenie watroby, uzaleznienie od alkoholu,
wszczepiony rozrusznik, umiarkowana redukcja frakcji wyrzutowej,
schytkowa dializowana niewydolnos¢ nerek

Przyktady: state niedotlenienie miesnia sercowego lub powazne
dysfunkcje zastawek, ciezka redukcja frakcji wyrzutowej, sepsa, zespo6t
rozsianego wykrzepiania wewngtrznaczyniowego lub schytkowa
niewydolnos¢ nerek bez regularnych dializ

Przyktadem moze by¢: pekniety tetniak w obrebie jamy brzusznej/klatki
piersiowej, rozlegty uraz, krwawienie wewnatrzczaszkowe, niedokrwienie
jelit u pacjentow z powaznymi chorobami krazenia lub dysfunkcjg wielu
narzadow



Zakazanie powierzchowne, w miejscu naciecia

SSI: Zakazenia miejsca operowanego

Zakazenie powierzchowne, w miejscu naciecia (powierzchowne) (SSI-S)

Zakazenie pojawito sie w ciggu 30 dni od zabiegu operacyjnego oraz obejmuje jedynie skore i tkanke
podskorng w miejscu naciecia, spetnia przynajmniej jedno z ponizszych kryteriow:

1. Ropna wydzielina z powierzchownych warstw naciecia bez dodatniego wyniku badania
mikrobiologicznego

2. Z aseptycznie pobranej probki (ptynu, tkanki) z miejsca naciecia wyizolowano drobnoustroje.

3. Stwierdza sie przynajmniej jeden z ponizszych objawow zakazenia: bol lub tkliwosc,
zlokalizowany obrzek, zaczerwienienie lub ucieplenie oraz chirurg podjat decyzje o otwarciu
miejsca naciecia, z wyjatkiem sytuacji, gdy posiew pobrany z miejsca naciecia jest ujemny.

4. Rozpoznanie powierzchownego ZMO zostato postawione przez lekarza.




Gtebokie zakazenie miejsca operowanego

Gtebokie zakazenie miejsca operowanego (SSI-D)

Objawy zakazenia pojawity sie w ciggu 30 dni od zabiegu operacyjnego, jesli nie wszczepiono implantu
lub w ciggu 90 dni, jesli wszczepiono implant oraz zakazenie wydaje sie byC zwigzane z zabiegiem
operacyjnym i obejmuje gteboko potozone tkanki miekkie (np. powiez, miesnie) w miejscu naciecia i
spetnia przynajmniej jedno z ponizszych kryteriow:

1. Ropna wydzielina z gtebi miejsca naciecia, ale nie z narzadu lub przestrzeni objetej zabiegiem
operacyjnym.

2. Rana pooperacyjna ulega samoczynnemu otwarciu lub jest otwarta przez lekarza, a u pacjenta
wystapit przynajmniej jeden z ponizszych objawow: goraczka (>38° C), zlokalizowany bol lub
ucieplenie, z wyjatkiem sytuacji, gdy posiew pobrany z miejsca naciecia jest ujemny.

3. Pojawit sie ropien lub zakazenie zostato udokumentowane w inny sposob - naciecie, reoperacja,
badanie histopatologiczne lub obrazowe.

4. Rozpoznanie gtebokiego zakazenia miejsca naciecia jest postawione przez lekarza.




Zakazenie narzgdu/przestrzeni

Zakazenie narzadu/przestrzeni (SS1-0)

Objawy zakazenia pojawiajq sie w ciggu 30 dni po zabiegu operacyjnym, jesli nie wszczepiono implantu
lub w ciggu 90 dni, jesli wszczepiono implant oraz zakazenie wydaje sie byC zwigzane z zabiegiem
operacyjnym oraz obejmuje jakakolwiek czes¢ anatomiczng (np. narzady, przestrzenie) inng niz w
miejscu naciecia, ktora byty otwarta lub naruszona w trakcie zabiegu operacyjnego oraz spetnione jest
przynajmniej jedno z ponizszych kryteriow:
1. Ropna wydzielina z drenu umieszczonego w operowanym narzadzie/przestrzeni.
2. Z aseptycznie pobranego wysieku 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.
4. Rozpoznanie zakazenia narzadu/przestrzeni operowanej zostato postawione przez lekarza.




Nierdwne szanse nie oznaczajg, ze nie mozna redukowac ryzyka




GLOBAL GUIDELINES
FOR THE PREVENTION OF
SURGICAL SITE INFECTION

* Aby obnizyc¢ ryzyko ZMO wiele
towarzystw opracowuje
wytyczne na podstawie
publikowanych badan. Naleza
do nich m.in. zalecenia, ktore
w 2016 r. ogtosita Swiatowa
Organizacja Zdrowia (ang. World
Health Organisation - WHO).
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Kapiel przedoperacyjna

jest elementem dobrej praktyki klinicznej

moze by¢ uzywane zaréowno mydfo zwykte jak i mydto
przeciwbakteryjne

brak wytycznych dla chusteczek do ciata

Korzysci nie wieksze
niz ryzyko

Sita zalecenia srednia

Dekolonizacja
nosicielstwa nosowego
Staphylococcus aureus

zastosowanie 2% masci donosowej z mupirocyng w
potaczeniu z myciem ciata roztworem chlorheksydyny,

u wszystkich pacjentow operowanych, w szczegoélnosci przed
zabiegami kardiochirurgicznymi i ortopedycznymi

brak dowoddw na badan przesiewowych w kierunku
nosicielstwa ESBL

Korzysci wieksze niz
ryzykow
kariochirurgii |
ortopedii

Sita zalecenia srednia

Profilaktyka antybiotykowa
przed zabiegiem
operacyjnym

w zaleznosci od wykonywanego zabiegu operacyjnego
do 120 minut przed nacieciem skory w zaleznosci od
okresu poétftrwania antybiotyku

Korzysci wieksze niz
ryzyko

Sita zalecenia srednia

Mechaniczne
przygotowanie jelita
grubego i doustne
stosowanie antybiotykow

u dorostych pacjentow przed planowym zabiegiem
operacyjnym w obrebie jelita grubego.

Korzysci nie wieksze
niz ryzyko

Sita zalecenia srednia

Usuwanie owlosienia

rutynowo nie usuwac
jesli konieczne - wytacznie za pomoca strzygarki
golenie niezalecane, niezaleinie od tego gdzie jest wykonane

Korzysci wieksze niz
ryzyko

Sita zalecenia srednia

Przygotowanie pola
operacyjnego

alkoholowy roztwér chlorheksydyny
brak wytycznych dla polimeréw antybakteryjnych

Korzysci wieksze niz
ryzyko

Sita zalecenia niska
/$rednia

Chirurgiczne
przygotowanie dioni

mydto przeciwbakteryjne i woda albo
alkoholowy srodek do dezynfekcji rak przed zatozeniem
sterylnych rekawic.

Korzysci wieksze niz
ryzyko

Sita zalecenia srednia

Zywienie w okresie
okotooperacyjnym

u pacjentow z niedostatecznym stopniem odzywienia przy
rozlegtych zabiegach operacyjnych

Korzysci nie wieksze
niz ryzyko

Sita zalecenia bardzo niska




Okotooperacyjne
przerwanie leczenia
immunosupresyjnego

brak zalecen przerywania terapii immunosupresyjnej przed
zabiegiem

Korzysci nie wieksze
niz ryzyko

Sita zalecenia bardzo niska

Tlenoterapia
okotooperacyjna

stosowanie mieszaniny oddechowej zawierajacej 80% tlenu u
dorostych operowanych w znieczuleniu ogélnym z intubacja,

w trakcie zabiegu i 2-6 godzin bezposrednio po zakonczeniu

Korzysci wieksze niz
ryzyko

Sita zalecenia srednia

Utrzymywanie
normotermii podczas
zahiegu

aktywne ogrzewanie ciala pacjenta podczas zabiegu

Korzysci nie wieksze
niz ryzyko

Sita zalecenia srednia

Kontrola glikemii w
okresie

okotooperacyjnym

stosowanie intensywnej kontroli glikemii w okresie
okotooperacyjnym niezaleZnie od rozpoznania cukrzycy

Korzysci wigksze niz
ryzyko

Sita zalecenia niska

Utrzymanie normowolemii

stosowanie srodoperacyjnie celowanej plynoterapii celem
utrzymania normowolemii

Korzysci nie wieksze
niz ryzyko

Sita zalecenia niska

Obtozenia i fartuchy
operacyjne

barierowe jednorazowe i wielorazowe obtoZenia i fartuchy
operacyjne

brak zalecen stosowania folii operacyjnych niezalezZnie od
zawartosci srodka antybakteryjnego

Korzysci nie wieksze
niz ryzyko

Sita zalecenia érednia do
niskiej

wyroby medyczne do
ochrony rany

wskazane w ranach czystych-skazonych, skazonych i
brudnych

Korzysci nie wieksze
niz ryzyko

Sita zalecenia bardzo niska

Ptukanie rany

zalecany roztwoér jodopowidonu, szczegdlnie w
przypadku ran czystych i czystych-skazonych

ptukanie rany roztworem antybiotyku nie powinno byé
stosowane

brak dowodow na efekty przeptukiwania roztworem soli
fizjologicznej

Korzysci nie wieksze
niz ryzyko

Sita zalecenia niska

Profilaktyczna terapia
podcisnieniowa

wskazane profilaktyczne stosowanie terapii podcisnieniowej

u dorostych, przy pierwotnym zamknieciu rany wysokiego
ryzyka

Korzysci nie wieksze
niz ryzyko

Sita zalecenia niska




Rekawice chirurgiczne,
instrumentarium
chirurgiczne, nici
chirurgiczne

braku dowodow naukowych dla stosowania podwajnych
rekawic, specjalnych rodzajow rekawic, zmiany rekawic i
instrumentarium w trakcie zabiegu

zalecane nici z triklosanem celu zmniejszenia ryzyka
wystepowania ZMO, niezaleinie od rodzaju procedury
chirurgicznej.

Korzysci nie wieksze
niz ryzyko

Sita zalecenia érednia

Przeptyw laminarnego
powietrza w sali
operacyjnej

bhrak dowodéw

Korzysci nie wieksze
niz ryzyko

Sita zalecenia niska do
bardzo niskiej

Przediuione stosowanie
profilaktyki antybiotykowej,
profilaktyka antybiotykowa
podczas drenaiu, czas
usuniecia drenazu

nie nalezy przedtuiaé profilaktyki antybiotykowej po
zakonczeniu zabiegu

nie nalezy przediuzac profilaktyki antybiotykowej z powodu
drenaiu rany operacyjnej.

naleZy usunac dren zgodnie ze wskazaniem klinicznym

Korzysci wieksze niz
ryzyko

Sita zalecenia érednia /
niska

Opatrunki specjalistyczne

brak wskazan do specjalistycznych opatrunkéw przy
pierwotnym zamknieciu rany operacyjnej

Korzysci nie wigksze
niz ryzyko

Sita zalecenia niska




OKOLOOPERACYJNA KARTA KONTROLNA
ADAPTACJAWHO SURGICAL SAFETY CHECKILIST

Przed znieczuleniem
ROZPOCZECIE

| planowy
| | nagly

Zabieg:

[] potwierdzono:
o toisamosc pacjenta
¢ mi2sce operowane
* procedurg coeracyjng
« zzode na zabieg operacyiny
* rodzaj znieczule nia

Nowa osoba w zespole operacyjnym
CJmk [ N
Jesli tak:

czionkowie 2espofu o 0
dokonujg preze ntacji peracyeg

[] Tak (] Nie

prrrrrrrrrrr» Przed naciEciem PR Errrr e rr  Zanim Eaﬁ'ent ogus'ci bIokoEeraci'lnr

Pielggniarka operacyjna | zespdl potwierdzajg
ustnie:

D nazwe procadury wykonanej
[] 2godnoéé liczby uzytych narzedzi i materiatow

Oznaczono miejsce operowane

] Tak ] nie

] oceniono bezpieczenstwo przebiegu
rnieczulenia

[]chirurg, anestezjolog, pielggniarka anest.
i operacyjna potwierdzili: tozsamosé pacjenta,
MIBiSCR OPErOWane, procedurs operacyina
[] Wiaiciwe ulozenie pacjenta

[:l Pielggniarka operacyjna: whaiciwy restaw narzgdzi

Oznaczono material pobranydo badan
DTak D Nie D Nie dotyczy

D Zapewniono monitorowanie:
. El«I;’l: metrii
o pulsoksymetrii
e ci<nienia tetniczego krwi*
® kapnometrii*

Alergie:
[ ] Tak (jakie?..................) (] nie

Przewidywane trudnoici w utrzymaniu droznoéci
drog oddechowych / ryzyko aspiracji tresci
iotadkowej do pluc

D Tak i zapewniono wilasciwy sorzet

Okreslono motliwe odstgpstwa od zaplanowanej
procedury operacyjnej tj.: 2miana typu/techniki
operacji, wydtuzenie czasu zabiagu, zmiana rodzaju
Znieczulenia, oczekiwana utrata krwi, uzupetnienie,
Zmiana zestawu narzedzi, itp.

2e strony chirurga

Orak 0O Nie [0 Nie dotyezy

ze strony anestezjologa

O7ak [] Nie [] Nie dotyczy

e strony pielegniorki operacyjnej
[] Tak Nie [ ] Niedotyczy

Wystapity powikiania w trakcie zabiegu®
[k [Inie

Wystapily problemy ze sprzetem lub
trudnoci techniczne

(] mak  [] nie

Chirurg | anestezjolog okreslili ewentualne
problemy zwigzane z praebi egiem
pooperacyjnym

[] Tk [Inie

[ nie
Ryzyko krwawienia: >500 ml u dorostych
>7ml/kg m.c. u dziedi
DTak, zabezpieczono plyny i preparaty
krwiopochodne
[] e DANE PACJENTA
IMIE:
NAZW ISKO:
DATA ZABIEGU: / /
ODDZIAL [/ KSGL:

Zastosowano | udokum entowano okolooperacyjng

profilaktykg antybiotykowga do 60 min. przed
zabiegiem

Clrak [nie e cotyezy

Zastosowano profilaktyke przeciwzakrzepowg*
[(Jvak  [Inie  []nie dotyezy
Kiedy? Data /gockina

Wypisano zlecenia pooperacyjne *
ze strony chirurga

[] Tek [ nie

ze strony anestezjologa

[] Tek Nie

Przygotowano wyniki badar obrazowych

(Jwak  [ne [ nie detyezy
STOP!
PYTANIAZ WATPLWOSCIS

* Zestaw standardow Programu Akredytacji Szpitali, Ofrodek Akradytacji CMJ, Krakow 2009

Udokumentowano oceng stanu pacjenta
przed praekazaniem z bloku operacyjnego
do oddziatu / sali pooperacyjnej*

(] sk [Inie

Fodpis Koordynatora Kay
53
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Profilaktyka okotooperacyjna

Wiekszos¢ zabiegdw chirurgicznych wykonywanych w szpitalach

nie wymaga zastosowania okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowe;
(OPA).

* W przypadku wiekszosci zabiegow, ktore wymagajg zastosowania
OPA, lekiem z wyboru sg cefalosporyny | generacji (cefazolina) lub Il
generacji (cefuroksym, ewentualnie cefamandol)



Profilaktyka okotooperacyjna

e Cefalosporyny stosowane w OPA powinny by¢ podane najwczesniej
na 30 minut przed zabiegiem (do 30 minut przed nacieciem powtok
skornych), natomiast w przypadku zabiegow w niedokrwieniu — na
10—-15 minut przed zatozeniem opaski uciskowej.

* Optymalnym miejscem podania lekow jest obszar bloku
operacyjnego, po utozeniu pacjenta i wprowadzeniu do znieczulenia,
np. w momencie, kiedy juz jest myte pole operacyjne.



Profilaktyka okotooperacyjna

* W wiekszosci przypadkéw zalecane jest podanie pojedynczej dawki
OPA i niestosowanie jej dtuzej niz przez 24 godziny. Diuzsze
stosowanie zalecane jest jedynie w przypadku zabiegéw zwigzanych
Z wszczepieniem biomateriatow. Badania nie wykazaty wiekszej
skutecznosci stosowania OPA powyzej 24 godzin.



Profilaktyka okotooperacyjna

* Pole czyste Profilaktyka okotooperacyjna

* Pole czyste — skazone

* Pole brudne — Terapia antybiotykowa



Blok operacyjny to system potgczonych
procedur dotyczacych przygotowania:




Przygotowanie pacjenta do operacji

* Wg wytycznych WHO pacjent powinien wykonac kgpiel pod prysznicem
przy uzyciu zwyktego lub przeciwbakteryjnego mydta.

* A Health Protection Scotland dodaje, ze pacjent powinien wykonac
kapiel w dniu zabiegu lub dzien przed.

* Kapiel catego ciata przed zabiegiem musi miec forme zalecenia
lekarskiego/pielegniarskiego i musi by¢ odnotowana w dokumentacji.



Global guidelines on the prevention of surgical site infection
(WHO, 2016) zaleca aby:

* Nie usuwac rutynowo owtosienia u pacjentow. Jesli jest to konieczne,
wtosy usuwac elektryczng strzygarka, ktora nie powoduje
mikrouszkodzen skory.

Golenie owtosienia (powodujgce mikrouszkodzenia) zwieksza 10x
ryzyko zakazenia miejsca operowanego!

e GOLENIE BEZPOSR. przed ZMO = 3,1 % przypadkdéw

* GOLENIE dobe przed ZMO = 7,1 % przypadkow

e GOLENIE > doby przed ZMO = 20% przypadkow

* Wg NICE oraz IDSA procedure t3 nalezy wykona¢ w dniu zabiegu poza
sala operacyjna.



Global guidelines on the prevention of surgical site infection
(WHO, 2016) zaleca aby:

* Dezynfekcja pola operacyjnego alkoholowym roztworem chlorheksydyny
lub innego srodka antyseptycznego.

e Zespot operacyjny przygotowuje dtonie przez mycie mydtem st | memoew
przeciwbakteryjnym i wodg albo przy uzyciu odpowiedniego
alkoholowego srodka do dezynfekcji rak. T

* Do mycia rak nalezy uzywac miekkich, jednorazowych szczotek.

e Szczotkowac nalezy wytacznie paznokcie (lub uzywac przyrzad
do czyszczenia paznokci). Nie wolno szorowac skory rak.




Chirurgiczne przygotowanie rak Q\

* Wykonujac chirurgiczne odkazenie rak przy uzyciu mydta
antybakteryjnego, nalezy czyscic rece i przedramiona przez okres
czasu zalecany przez producenta, na ogot od 2 do 5 minut. Nie ma
koniecznosci dtugotrwatego mycia rak (np. 10 minut)



Zaleznos$¢ nosowego nosicielstwa Staphylococcus aureus i ZMO
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Global guidelines on the prevention of surgical site infection
(WHO, 2016) zaleca aby:

e Eradykacja MSSA/MRSA u nosicieli przed kardiochirurgicznym lub
ortopedycznym zabiegiem operacyjnym (2% masci z mupirocyng
w potaczeniu z myciem ciata roztworem chlorheksydyny).

e Podanie antybiotyku przed nacieciem w zaleznosci od rodzaju zabiegu
operacyjnego - biofazolina < 60 min w dawce 2-3 g w zaleznosci od
masy ciata.



Opatrunek na ranie operacyjnej

* Rany pooperacyjne zamykane szwem pierwotnym nalezy chronic
przynajmniej do 24-48 godz. Sterylnym opatrunkiem.

* Opatrunek stanowi:

v'Bariera ochronna przed kontaminacja, zakazeniem i urazem, a takze
wchtanianie wydzieliny i wysieku z rany.



Minimalizacja skazenia poprzez eliminacje:

»nadmiernego ruchu powietrza
> niepotrzebnych oséb
»skazonych sprzetow
»skazonych powierzchni

»Wwyrobow tworzgcych pyt



Czystos¢ mikrobiologiczna na bloku operacyjnym

* Niezaleznie od warunkéw architektonicznych system dekontaminacji
powierzchni na bloku operacyjnym powinien opierac sie
na przemyslanych i spisanych zasadach, a sprzatanie i odkazanie
powierzchni powinno odbywac sie przez przeszkolonych
pracownikow.

* Harmonogram zabiegow powinien uwzgledniac przerwy miedzy
zabiegami, min 15-30 min na sprzatanie i dezynfekcje sprzetu oraz
wymiane odpowiedniej ilosci powietrza (w zaleznosci od typu
zabiegu, stopnia skazenia).



* Obtozenia chirurgiczne i fartuchy chirurgiczne wykonane
z materiatow barierowych nie pylacych

* Bawetna zgodnie z aktualng wiedzg powinna byc¢ eliminowana z Bloku

Operacyjnego ze wzgledu na pylenie, brak barierowosci, WYZSZE
koszty.

e Serwety z samoprzylepnymi brzegami,
barierowe zapewniajgce ochrone BEERIEE -
przeciwbakteryjng

* Pochtaniajgce znaczng czesc ptynow
ustrojowych ale nieprzemakalne.




Bezpieczenstwo epidemiologiczne
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Global guidelines on the prevention of surgical site infection
(WHO, 2016)

e Stosowanie mieszaniny oddechowej zawierajgcej 80% tlenu u dorostych
pacjentow poddawanych znieczuleniu ogdélnemu z intubacjg, w trakcie
zabiegu operacyjnego oraz jesli to mozliwe, po zabiegu przez 2-6 godzin.

* Stosowanie urzgdzen do ogrzewania ciata pacjenta na sali operacyjnej,
monitorowanie temperatury gtebokiej.

* Kontrola glikemii w okresie okotooperacyjnym bez wzgledu na cukrzyce,
zarowno u pacjentow z cukrzycg jak i u pacjentéw bez cukrzycy, celem
redukcji ryzyka ZMO.
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Protokot ERAS (enhanced recovery after surgery) — wspotczesna
kompleksowa formuta opieki okotooperacyjnej dla poprawy wynikow
leczenia

Ryc. Koto ERAS



ERAS to wymierne korzysci w postaci:

 redukcji stresu wywotanego urazem (operacj3)

* zmniejszenia liczby powiktan okotooperacyjnych

* przyspieszenia powrotu pacjenta do petnej aktywnosci

* skrocenia czasu trwania hospitalizacji

* poprawy jakosci opieki Swiadczonej na oddziatach chirurgicznych
* obnizenia kosztéw opieki zdrowotne,;j.



Przygotowanie przedoperacyjne

* rezygnacja z palenia tytoniu i naduzywania alkoholu
e wprowadzenie regularnego wysitku fizycznego
* poprawa stanu odzywienia

 szczegotowe informowanie pacjenta o planie leczenia, planowanym
zabiegu operacyjnym i opiece pooperacyjnej

* niezbedne konsultacje specjalistyczne






* Kazdy chory przed planowang operacja, w tym w szczegdlnosci
przed operacj3:

v'kardiochirurgiczna,
v'naczyniowa
v'lub inng wymagajaca wykorzystania sztucznych implantow,

powinien poddac sie standardowej konsultacji stomatologicznej
w celu wyleczenia chorych zebow, usuniecia martwych i usuniecia

kamienia nazebnego.



Duze ryzyko niedozywienia wystepuje u pacjentow z:

* BMI <18,5 kg/m?
* utratg w ciggu ostatnich 3—6 miesiecy >10% masy ciata
e uzyskaniem stopnia C w skali SGA

* stezeniem albumin w osoczu <30 g/I.



Brak przygotowania jelita

* godnie z protokotem ERAS rutynowe przygotowanie jelita nie jest
zalecane.
WYJATKI!
Zaleca sie przygotowanie jelita w przypadku:koniecznosci wytonienia
ileostomii odbarczajacej

* niskiej przedniej resekcji odbytnicy
* techniki endoskopowej transanal endoscopic microsurgery (TEM)

* hybrydowej techniki transanal total mesorectal excision (TaTME).



Brak przygotowania jelita nie wptywa na wieksza czestosc:

* zakazenia miejsca operowanego
* rozwoju ropni wewnatrzbrzusznych
* nieszczelnosci zespolen

* reoperacji.

Przygotowanie jelita z zastosowaniem srodkow osmotycznie czynnych
prowadzi do:

* odwodnienia

e zaburzen elektrolitowych

e opodznionego powrotu perystaltyki po zabiegu
* wydtuzenia czasu trwania hospitalizacji.



* W razie koniecznosci przygotowania jelita dzien przed operacjg zaleca
sie pacjentowi stosowanie diety ubogoresztkowej, a sSrodek
oczyszczajacy jelito grube podaje sie w dawce podzielonej — pierwsza
potowe dzien przed zabiegiem, drugg potowe rano w dobie zabiegu.



Rezygnacja z rutynowego stosowania drenéw

* Rutynowe stosowanie drenazu pola operacyjnego nie jest zalecane.

WYIJATKI
Kiedy stosujemy dreny? Jedynie w paru przypadkach takich jak:
trudnosci techniczne podczas wykonywania zespolenia

* reoperacja po nieszczelnosci zespolenia
* ultraniska resekcja odbytnicy
* po operacjach trzustki.

* W razie koniecznosci drenazu pola operacyjnego zaleca sie jego
mozliwie jak najkrotsze utrzymywanie drendw.



Zapobieganie hipotermii

e Za hipotermie okotooperacyjng uwaza sie jakiekolwiek obnizenie
temperatury ciata <36°C.

* Juz 2-godzinny zabieg powoduje wychtodzenie i obnizenie temperatury ciata
o0 2-4°C i stan ten pogtebia sie wraz z wydfuzeniem czasu zabiegu.

* Hipotermii okotooperacyjnej towarzyszy:

v'zwiekszenie czestos$ci zakazern miejsca operowanego

v'zwiekszenie odsetka powiktan kardiologicznych.




Czestos¢ wystepowania ZMO w zaleznosci w zaleznosci
od temperatury ciata

20 19
18

34 st.C 36,6 st.C



Woczesna rehabilitacja ruchowa

* Wczesng rehabilitacje ruchowa umozliwia:
v'zaangazowanie rodziny pacjenta i personelu
v'dobra kontrola bélu pooperacyjnego

v'rezygnacja z rutynowego stosowania drenazu
v'wczesna usuwaniu cewnika



Woczesng rehabilitacje pacjenta ograniczaj3:

v'niewystarczajaca terapia przeciwbdlowa
v przedtuzone utrzymywanie cewnika w pecherzu moczowym
v’ utrzymywanie drendéw

v'pooperacyjne nudnosci i wymioty

* Przedtuzone unieruchomienie:

v zwieksza ryzyko rozwoju powiktfan

v ostabia site miesniowa

v'przedtuza czas trwania hospitalizacji.

[ Rehabilitacja powinna by¢ dostosowana do wczesniejszej aktywnosci pacjenta. }




Nieopioidowe leki p/bdélowe

* Dobra kontrola bolu pooperacyjnego
v'przyspiesza rehabilitacje ruchowa chorego
v'redukuje czesto$é pooperacyjnych nudnosci i wymiotow

v zmniejsza ryzyko rozwoju powiktan

v'skraca czas trwania hospitalizacji

v’ zmniejsza koszty leczenia



Wczesne usuwanie cewnika

* Przedtuzone utrzymywanie cewnika w pecherzu moczowym prowadzi
do:

v'zwiekszenia czestosci zakazen uktadu moczowego

v opdznienia rehabilitacji




Woczesne zywienie doustne po zabiegu operacyjnym

e Korzysci:
v’ zmniejszenie ryzyka rozwoju powiktan
* zmniejszenie smiertelnosci

* skrocenie czasu trwania hospitalizacji



Woczesne zywienie doustne po zabiegu operacyjnym

* Wczesne wigczenie diety doustnej jest bezpieczne.
W wielu badaniach wykazano, ze jej stosowanie:

v nie zwieksza ryzyka wystapienia nieszczelnosci zespolenia
v’ zmniejsza ryzyko powstania ropni wewnatrzbrzusznych

v’ zmniejsza liczbe powiktfan infekcyjnych (chirurgicznych, zapalenia
ptuc)

v przyspiesza powrot perystaltyki
v'skraca czas trwania hospitalizac;ji

v'Zmniejsza $miertelnos$¢ w ciggu 30 dni od zabiegu

https://www.mp.pl/eras/wytyczne/show.html?id=126423



WYTYCZNE ZAPOBIEGANIA TRANSMISJI BIOLOGICZNYCH CZYNNIKOW
CHOROBOTWORCZYCH O SZCZEGOLNEJ ZJADLIWOSCI LUB OPORNOSCI (BCA)
w podmiotach wykonujgcych dzialalnos¢ leczniczg, udzielajacych stacjonarnych i
calodobowych Swiadczen zdrowotnych

WERSJA Z DNIA 30.08.2019 ZAAKCEPTOWANA NA PISMIE PRZEZ WSZYSTKIE
STOWARZYSZENIA, WCHODZACE W SKEAD POROZUMIENIA z 2018 r.:



Opracowal zespol ekspertow z n/w szesciu stowarzyszen (w kolejnosci roku zalozenia),
koordynowany przez dr Pawla Grzesiowskiego:

POLSKIE TOWARZYSTWO ZAKAZEN SZPITALNYCH

Malgorzata Bulanda, Malgorzata Romanik, Marta Walaszek

STOWARZYSZENIE HIGIENY LECZNICTWA

Pawel Grzesiowski, Anna Tymoczko, Danuta Pawlik, Agnieszka Sulikowska, Piotr
Leszczynski

POLSKIE STOWARZYSZENIE PIELEGNIAREK
EPIDEMIOLOGICZNYCH

Miroslawa Malara, Rita Pawletko, Edyta Synowiec, Maria Cianciara, Malgorzata
Giemza Malgorzata Sobania

TOWARZYSTWO MIKROBIOLOGII KLINICZNEJ
Marzenna Bartoszewicz, Beata Kowalska-Krochmal

MALOPOLSKIE STOWARZYSZENIE KOMITETOW I ZESPOLOW
KONTROLI ZAKAZEN

Malgorzata Krzystek-Purol, Marian Cigzynski, Monika Pomorska Wesolowska, Danuta
Pabian

STOWARZYSZENIE EPIDEMIOLOGII SZPITALNEJ

Agnieszka Misiewska-Kaczur, Maleta Zienkiewicz, Aleksander Deptula



We wszystkich podmiotach wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza
udzielajagcych stacjonarnych i catodobowych swiadczen zdrowotnych
obowigzuj3 nastepujace zasady zapobiegania transmisji BCA:

1. Badania przesiewowe celem wykrycia kolonizacji BCA wykonuje sie
niezwtocznie po przyjeciu pacjenta do szpitala, z wyjatkiem p.3 a)
ich wynik powinien by¢ dostepny nie pozniej niz 48 godzin od
pobrania materiatu diagnostycznego.

2. Nie pobiera sie badan przesiewowych u pacjentow, u ktorych
hospitalizacja planowana jest ponizej 48 godzin.



3. Wykonuje sie nastepujgce rodzaje badan przesiewowych:

a) wymaz z nosa w kierunku Staphylococcus aureus opornego

na metycyline (MRSA) lub o zmniejszonej wrazliwosci lub opornosci na
glikopeptydy lub linezolid - badania wykonywane s3 nie wczesniej niz
14 dni przed planowymi zabiegami inwazyjnymi zwigzanymi z
podwyzszonym ryzykiem zakazen, w ktorych stosowana jest
profilaktyka antybiotykami beta-laktamowymi (np. kardiochirurgia,
ortopedia, neurochirurgia, dializy, chirurgia implantacyjna);




W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 29 czerwca 2011 r.

Sad Apelacyjny w Katowicach V Wydzial Cywilny
w skladzie:

Przewodniczacy : SSA Grzegorz Stojek

SA  Olga Gornowicz-Owczarek

Dziecko poddawane bylo czynnosciom pielegnacyjnym, do ktorych uzywamd

wylacznie sprzgtu jednorazowego uzytku 1 z zachowaniem zasad antyseptyki. Personel,
odpowiednio przeszkolony, stosowal rekawiczki, maseczki oraz fartuchy ochronne. Sprzet

vielorazowego uzytku byt dezynfekowany.



