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Streszczenie

W Polsce brakuje jednolitych, ogélnokrajowych wytycznych dotyczacych profilaktyki zakazenia miejsca operowanego (ZMO)
w obszarze okotooperacyjnej opieki antybiotykowej, jak réwniez pielegniarskiej. Kryteria istotne w skutecznej profilaktyce ZMO
sg zawarte w obowiazujacych rekomendacjach Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Niniejsze opracowanie obej-
muje 13 zalecef i ma na celu uporzadkowanie dotychczasowych danych naukowych oraz ukierunkowanie dziatan pielegniarki

chirurgicznej w zakresie profilaktyki ZMO. Zalecenia dotycza okresu przedoperacyjnego.

Stowa kluczowe: opieka przedoperacyjna, okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa, profilaktyka ZMO.

Wstep

Zakazenia szpitalne stanowig gtéwny problem
wspbtczesnej medycyny i dotycza szpitali na catym
Swiecie zaréwno tych o najnizszym poziomie referen-
cyjnym, jak i wysoce specjalistycznych klinik w krajach
wysoko rozwinietych [1]. Na oddziatach zabiegowych
najczestsza kliniczng postacia zakazen jest zakazenie
miejsca operowanego (ZMO), ktére obecnie definio-
wane jest jako zakazenie wystepujace w ciggu do 30
lub 90 dni po zabiegu chirurgicznym w zaleznosci od
procedury operacyjnej [2—4]. Mimo udoskonalania pro-
filaktyki ZMO nadal pozostajg znaczacym problemem
klinicznym, gdyz skutkujg zwiekszong chorobowoscig
i Smiertelnoscia, wydtuzaja hospitalizacje i zwiekszaja
koszty leczenia szpitalnego. Najpowazniejsze skutki
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obserwuje sie u pacjentéw leczonych na oddziatach
intensywnej terapii, oddziatach chirurgicznych po
zabiegach chirurgicznych w zakresie jamy brzuszne;j
lub operacjach kardiochirurgicznych. Zakazenie miej-
sca operowanego wystepuje w przypadku ok. 3%
wszystkich procedur chirurgicznych i u 20% chorych
operowanych w trybie pilnym z powodu ostrych cho-
rob jamy brzusznej. Wystapienie ZMO moze dotyczy¢
20% pacjentoéw, zaleznie od procedury chirurgicznej,
stosowanych kryteriow nadzoru obserwacji i liczby ze-
branych danych [5]. Dlatego tez konieczne jest state
monitorowanie czynnikéw ryzyka z uwzglednieniem
stanu pacjenta, rodzaju procedury i srodowiska szpi-
talnego w celu zminimalizowania wystapienia zaka-
zenia [3, 6].
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Autorzy zajmujacy sie tym problemem [3, 6, 7]
wskazuja, ze zwiekszona liczba ZMO i ciezkich zakazen
ma zwiazek z obecnoscia takich czynnikéw, jak:

e wykonywanie coraz bardziej ztozonych operacji
u 0séb w starszym wieku, obcigzonych wieloma cho-
robami towarzyszacymi (ASA llI, IV, a nawet V),

» rozwdj transplantologii, nieuchronnie zwigzanej ze
stosowaniem immunosupresji,

 stosowanie roznego rodzaju implantéw (siatki, pro-
tezy),

» operowanie chorych z obnizona odpornoscia,

« stosowanie antybiotykéw o szerokim zakresie dzia-
tania, co powoduje narastanie opornosci [8, 9].
Ponadto powstawanie coraz to wezszych specjalno-

Sci jest przyczyna duzego ruchu chorych pomiedzy od-

dziatami i szpitalami, co moze skutkowaé zwiekszona

zapadalnoscig na zakazenia szpitalne [8, 9].

Definicje zakazeh zwigzanych z opieka zdrowotna
(healthcare-associated infection — HAI) obowigzujgce we
wszystkich krajach Unii Europejskiej i krajach wspot-
pracujacych zostaty opracowane w 2009 r. przez zesp6t
ekspertow powotanych przez Europejskie Centrum Za-
pobiegania i Kontroli Choréb (European Centre for Dise-
ase Prevention and Control - ECDC). Celem opracowania
byto ujednolicenie stosowanych kryteriéw rozpozna-
wania zakazen. Stosuje sie je podczas monitorowania
punktowego oraz w okreslaniu zapadalnosci w monito-
rowaniu dtugofalowym. Szczegbtowe kryteria rozpozna-
wania zakazeh, w tym ZMO, opublikowano na stronach
Narodowego Programu Ochrony Antybiotykéw (Narodo-
wy Program Ochrony Antybiotykéw na lata 2011-2015)
[10, 11]. Przyjete w powyzszych dokumentach wytycz-
ne opieraja sie na definicjach ZMO stosowanych przez
IPSE/HELICS (Improving Patient Safety in Europe) oraz
amerykanskiego CDC (Centres for Disease Control and
Prevention). Wyrdznia sie w nich trzy typy zakazen:

e ZMO typu | (powierzchowne), ktére obejmuje wy-
tacznie tkanki powierzchowne, tj. skére i tkanke
podskdrng w miejscu ciecia,

* ZMO typu Il (gtebokie), ktére dotyczy infekcji tkanek
gtebokich, obejmujacych i/lub przekraczajacych po-
wieZz miesniowa w okolicy naciecia,

e ZMO typu Ill (narzadowe/jam ciata), ktére moze do-
tyczy¢ kazdego innego miejsca niz okolica naciecia,
np. w obrebie narzadu lub jamy ciata znajdujacych sie
w bezposrednim kontakcie z miejscem operowanym.
W obowiazujacych kryteriach, poza lokalizacja za-

kazenia, uwzgledniono réwniez kryteria rozpoznania

i czas obserwacji, rézny dla poszczegélnych typéw ZMO

(tab. 1.). Poréwnano w nich definicje pierwotnie zapro-

ponowane i rozpropagowane na Swiecie przez CDC — po

raz pierwszy opublikowane w zaleceniach CDCw 1999 r.

[2, 12] oraz zmodyfikowane w 2013 r. [2-4]. Nalezy pod-

kresli¢, ze w zmodyfikowanej klasyfikacji nie odnotowu-

je sie juz zastosowania implantatu oraz wprowadzono
zmienne kryterium czasowe dla ZMO I1'i Il typu (30 lub

90 dni) w zaleznosci od wykonanej procedury zabiego-
wej. Wsrdd zabiegébw z 90-dniowym okresem rejestracji
wprowadzono m.in.: implantacje protez kolana, biodra,
plastyke przepukliny, kraniotomie, pomostowanie aor-
talno-wiencowe (coronary artery bypass graft — CABG),
operacje gruczotu piersiowego, otwartg repozycje zta-
mania, obwodowe zabiegi naczyniowe. Wprowadzono
takze dos¢ szczegbtowe zasady zgtaszania ZMO w przy-
padku niezbednych cie¢ w dwéch réznych miejscach
w ramach tej samej procedury (np. pobranie zyty odpisz-
czelowej podczas CABG). W wytycznych CDC pojawia sie
pojecie pierwotnego i wtérnego ZMO w zaleznosci od
stwierdzenia zakaZenia w pierwszej lub kolejnej ranie
podczas procedury wymagajacej kilku cie¢ [2].

Czynniki ryzyka zakazenia miejsca
operowanego

Zidentyfikowano wiele czynnikéw majacych bez-
posredni wptyw na czestos¢ wystepowania powiktan
infekcyjnych po zabiegach chirurgicznych. Mozna je
podzieli¢ na czynniki srodowiskowe, czynniki zwigza-
ne z chorym oraz zwigzane z zabiegiem chirurgicznym.
Niektére z nich mozna wyeliminowac¢ lub zminimalizo-
wag, ale czesé nie poddaje sie modyfikacji.

Wsrod czynnikéw zwiekszajacych ryzyko wystapie-
nia ZMO wyréznia sie [3, 9, 13]:

« czynniki zalezne od pacjenta, do ktérych naleza r6z-
ne stany kliniczne, choroby przewlekte i uktadowe
zmniejszajace skutecznos¢ systemowej reakcji ukta-
du odpornosciowego; ogniska infekcji, w tym prze-
wlekte stany zapalne wystepujace u pacjenta;

¢ czynniki zwigzane z polem operacyjnym, w tym m.in.:
—zwiekszajace ryzyko endogennej kontaminacji,

w wyniku np. otwarcia $wiatta przewodu pokar-
mowego lub przeniesienia drobnoustrojéw z oko-
licy skory i bton sluzowych chorego;

—zwiekszajace ryzyko egzogennej kontaminacji,

zwiazane m.in. z rozlegta lub dtugotrwata ekspo-
zycja pola operacyjnego, nieprawidtowa/niedosta-
teczng pielegnacja rany w okresie pooperacyjnym;
reoperacje;

— uposledzajgce miejscowa reakcje immunologicz-

na i wptywajace na przebieg procesu gojenia rany
(w wyniku np. nadmiernej traumatyzacji tkanek,
obecnosci ciat obcych, krwiaka, drenazu);

—zwigzane z mikrobiologicznym czynnikiem in-

fekcyjnym (gatunkiem drobnoustroju, stopniem
wirulencji, wrazliwoscig na antybiotyki, Zzrédtem
pochodzenia i bezposredniego skazenia), zgodnie
ze wzorem:

dawka kontaminacji mikrobiologicznej x

x wirulencja
ryzyko ZMO =

odpornos¢ pacjenta
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Tabela 1. Pordwnanie definicji i kryteriow diagnostycznych zakazenia miejsca operowanego (ZMO) [2, 4, 10, 12]

Typ ZMO Kryteria Pierwotna definicja CDC z 1999 r. Definicje zmodyfikowane przez CDC
Definicje zawarte w Dzienniku Urzedowym w2013 r.
Unii Europejskiej z 2012 r. (2012/506/UE)

typ | - lokalizacja tkanki powierzchowne, tj. skéra i tkanka podskérna w miejscu naciecia

wierzchown -
powierzchowne czas obserwacji

do 30 dni od zabiegu chirurgicznego

kryteria

wyciek ropnej tresci z rany

rozpoznania

dodatni posiew z aseptycznie pobranego materiatu z rany

obecnos¢ jednego z typowych objawow zakazenia (bdl/tkliwos¢ w obrebie rany, obrzek,

zaczerwienienie lub wzmozone ucieplenie)

chirurg podjat decyzje o otwarciu miejsca
naciecia (z wyjatkiem sytuacji, gdy posiew

chirurg podjat decyzje o otwarciu miejsca
naciecia (z dodatnim posiewem lub bez)

jest ujemny)

rozpoznanie ustalone przez lekarza

typ Il - gtebokie lokalizacja

gteboko potozone tkanki miekkie (np. powiez miesniowa, miesnie) w miejscu naciecia

czas obserwacji

0-30 dni po operadji, jesli nie wszczepiono
implantu
do 1 roku, jesli wszczepiono implant

0-30 dni lub 0-90 dni w zaleznosci od ro-
dzaju procedury (CDC podaje liste zabiegow
z dtuzszym okresem rejestracji, niezaleznie

od zastosowania implantu)

kryteria

wyciek tresci ropnej z gtebokich warstw rany

rozpoznania

zakazona ewentracja lub rana z gtebokim zakazeniem celowo otwarta przez lekarza

obecnost jednego z objawéw zakazenia (goraczka > 38°C, bol lub tkliwos¢ w miejscu rany,

ucieplenie)

ropiefi lub inny dowdd zakazenia stwierdzony podczas badania, procedury inwazyjnej lub

badan obrazowych

rozpoznanie ustalone przez lekarza

typ Il lokalizacja

(jam ciata/

jakakolwiek okolica anatomiczna (np. narzady, przestrzenie) inna niz w miejscu naciecia,
ktora byta otwarta lub naruszona w trakcie zabiegu chirurgicznego

przestrzeni) czas obserwacji

0-30 dni po operadji,
jesli nie wszczepiono implantu

0-30 dni lub 0-90 dni w zaleznosci od rodza-
ju procedury

do 1 roku, jesli wszczepiono implant

kryteria

wyciek tresci ropnej przez dren pozostawiony w jamie ciata/narzadach

rozpoznania

dodatni wynik posiewu pobranego w sposéb aseptyczny z narzadéw/jam ciata

ropiefi lub inny dowdd zakazenia obejmujacy jamy ciata/narzady stwierdzony podczas bada-
nia, procedury inwazyjnej, badania histopatologicznego lub badan obrazowych

rozpoznanie ustalone przez lekarza

Ryzyko ZMO jest rozpatrywane, kiedy poziom zanie-
czyszczenia rany wynosi 10° j.t.k./g tkanki (j.t.k. — jed-
nostek tworzacych kolonie) [14], chociaz nizsza wartos¢
moze by¢ rozpatrywana, kiedy do organizmu pacjenta
jest wprowadzony materiat obcy [12]. W diagnozowa-
niu ZMO nalezy uwzgledni¢ wirulencje drobnoustrojéow
powigzang ze zdolnoscig do wytwarzania toksyn lub
inne czynniki, ktére podwyzszaja zdolnos¢ do inwazji
lub uszkadzania tkanek. Smiertelnos¢ pacjentéw zaka-
zonych wysoce wirulentnymi szczepami, jak np. Staphy-
lococcus aureus wytwarzajacy leukocydyne, Streptococ-
cus pyogenes wytwarzajacy toksyne erytrogenna, moze
wynosi¢ 74% [15].

Srodowisko szpitalne jest srodowiskiem szczegol-
nym, w ktérym zakazenia wystepuja zdecydowanie
czesciej, poniewaz na ograniczonej przestrzeni jedno-
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czesnie hospitalizowani sg pacjenci z infekcja oraz pa-
cjenci bez infekcji, z obnizong z powodu choroby od-
pornosciag [6]. Dlatego przed zabiegiem chirurgicznym
istotna jest eliminacja lub minimalizacja mozliwie jak
najwiekszej liczby czynnikéw ryzyka ZMO.

Sposréd wielu analizowanych czynnikéw ryzyka kil-
ka wykazuje szczegblnie silng korelacje z wystapieniem
ZMO. Naleza do nich m.in. czynniki zwigzane z ogélnym
stanem zdrowia chorego, w tym [16-21]:

» wiek (> 65. roku zycia, noworodki),

 palenie tytoniu,

e otytos¢,

 choroby uktadu krazZenia, np. miazdzyca tetnic,

e inne choroby wspbtistniejace, np. przewlekta obtu-
racyjna choroba ptuc (POChP), cukrzyca, przewlekta
niewydolnos¢ nerek,
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» niedozywienie, hipoalbuminemia,

* alkoholizm,

 zaburzenia immunologiczne,

e obecnos¢ ognisk martwicy lub zakazenia skérnego.
W pismiennictwie wymienia sie réwniez czynniki

zwigzane z zabiegiem chirurgicznym [12, 22]:

 tryb przyjecia,

* czas hospitalizacji,

* przygotowanie pola operacyjnego,

» przedtuzajacy sie zabieg chirurgiczny,

* lokalizacja zabiegu chirurgicznego (np. pachwina,
okolice odbytu),

» dren w okolicy rany pooperacyjnej,

» pooperacyjny zbiornik w okolicy rany (np. krwiaki),

e wszczepienie materiatu obcego (metalowy materiat
zespalajacy, proteza biodrowa, proteza naczyniowa,
siatka z materiatu sztucznego),

* intubacja i wentylacja kontrolowana,

» cewniki naczyniowe centralne,

 zabiegi hemodializy,

 zgtebnik Zotadkowy,

¢ tracheostomia,

* cewniki moczowe,

 utrata krwi krazacej oraz przetaczanie krwi,

* niewtasciwa higiena rak personelu medycznego bio-
racego udziat w zabiegu chirurgicznym.

Wystgpienie zakazenia czesto jest uwarunkowane
réwniez gatunkiem, a nawet szczepem drobnoustroju.
Najczestszymi patogenami w zakazeniach chirurgic-
znych sg zaréwno naturalna mikroflora skéry pacjentéw,
jak i skory cztonkéw zespotu operacyjnego, co stanowi
przyczyne zakazeh chirurgicznych w ponad 50% przypad-
kéw. Staphylococcus aureus i gronkowce koagulazou-
jemne (coagulase negative Staphylococcus — CNS) sa na-
jczestsza etiologig ZMO i stwierdza sie je w ok. 17-25%
przypadkéw [23]. Inne patogeny to Escherichia coli (w 8%
przypadkach), szczepy Enterococcus spp. (w ok. 12%
przypadkach), paciorkowce (w 6%) szczepy Klebsiella
spp., beztlenowce (np. Bacteroides fragilis). Udziat posz-
czegblnych patogenéw w ZMO zalezy od procedury. Pa-
togeny moga takze pochodzi¢ z zakazenia przed operacja
z miejsc oddalonych od pola operacyjnego, szczegblnie
u pacjentéw w trakcie wstawiania protezy lub innego im-
plantu. Ponadto drobnoustroje wywotujagce ZMO moga
pochodzit z egzogennych Zrodet, nie tylko od cztonkéw
zespotu operujacego, lecz takze ze Srodowiska sali oper-
acyjnej, z narzedzi i materiatdbw wniesionych w sterylne
pole podczas procedury. Sg to gtéwnie tlenowce, szcze-
gblnie Gram-dodatnie, jak gronkowce i paciorkowce [12,
24). Bakterie beztlenowe nieprzetrwalnikujgce (Bacte-
roides spp., Peptostreptococcus spp.), laseczka zgorzeli
gazowej, szczegblnie gatunek Clostridium perfringens
(zwtaszcza w tkankach niedokrwionych) sg charakte-
rystyczne dla zakazeh po operacjach w zakresie jamy
brzusznej. Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter bau-
mannii wywotuja szczegélnie trudne do leczenia ZMO ze

wzgledu na wieloraka opornos¢ na antybiotyki. Wzrasta-
jaca liczba ZMO zwigzanych z patogenami opornymi na
antybiotyki jest konsekwencja wiekszej liczby chorych
z ciezka chorobg podstawowa lub obnizong odpornoscia
i stosowaniem antybiotykéw o szerokim zakresie dziata-
nia [3, 24]. Pateczki Serratia spp. sa zwykle niepatogenne,
ale u chorych z obnizong odpornoscia sa drobnoustro-
jami chorobotwérczymi. Z tresci pochodzacych z ropni
i przetok izolowane sa takze grzyby, np. Histoplasma, Coc-
cidioides, Candida [9, 23].

Podziat czystoSci ran wg Cruse’a

Jedna z powszechnie stosowanych skal oceny ryzy-
ka wystapienia ZMO jest klasyfikacja ran z uwzglednie-
niem stopnia czystosci pola operacyjnego oraz czestosci
wystepowania zakazen, ktérg zaproponowato Amery-
kanskie Towarzystwo Chirurgéw w latach 60. XX wieku.
Klasyfikacja ta nie pozwala jednak na precyzyjne okre-
Slenie prawdopodobienstwa ZMO, gdyz opisuje tylko je-
den z wielu czynnikéw ryzyka jego wystapienia [25, 26].

Rana czysta — zabieg planowany; rana pierwotnie
zamknieta niewymagajaca drenazu, bez cech zakaze-
nia i procesu zapalnego w polu operacyjnym, bez kon-
taktu ze Swiattem przewodu pokarmowego, uktadu od-
dechowego i uktadu moczowo-ptciowego. Do tej grupy
naleza m.in. zabiegi ortopedyczne, naczyniowe i kardio-
logiczne. Czestos¢ zakazen w tej klasie ran notowana
jest na poziomie 2-12% [25].

Rana czysta skazona — zabieg z kontrolowanym
otwarciem przewodu pokarmowego, uktadu oddecho-
wego i uktadu moczowo-ptciowego, potaczona z otwar-
ciem trzewi (zotadka, pecherzyka z6tciowego, jelit). Do
tych zabiegbéw zalicza sie usuniecie wyrostka robacz-
kowego, zabiegi na drogach moczowo-ptciowych przy
braku zakazenia w uktadzie moczowym, zabiegi na dro-
gach z6tciowych bez cech zakazenia drég z6tciowych,
zabiegi w obrebie zotgdka, histerektomie czy zabiegi
prowadzone w obrebie jamy nosowo-gardtowej, reope-
racja w ciggu 7 dni po zabiegu czystym, uraz tepy. Cze-
stos¢ zakazen w tej klasie ran wynosi 2-10% [25].

Rana skazona — to Swieza rana pourazowa; zabieg
wykonany z naruszeniem zasad aseptyki oraz w trakcie
operacji dochodzi do wycieku tresci przewodu pokar-
mowego lub proces zapalny inny niz zakazenie w polu
operacyjnym (np. wyciecie zmienionego zapalnie wy-
rostka robaczkowego bez perforacji, wyciecie zapalnie
zmienionego pecherzyka z6tciowego, penetrujacy uraz
< niz 4 godzin od zabiegu, przewlekta rana do pokrycia
przeszczepem). Czesto$¢ zakazeh miejsca operowane-
go jest wyzsza w poréwnaniu z ranami czystymi, skazo-
nymi i wynosi 10-20% [25].

Rana brudna zakazona — dtugo trwajaca rana po-
urazowa z obecnoscig tkanek martwiczych, ktéra ma
kontakt z aktywnym stanem zapalnym, ropa; pene-
trujacy uraz > 4 godzin; przedoperacyjna perforacja
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Tabela 2. Dawkowanie i czas podania kolejnej dawki srédoperacyjnej lekéw stosowanych w okotooperacyjnej profilaktyce
antybiotykowej [28, 29]

Antybiotyk Dawka u dorostych Dawka u dzieci Czas podania kolejnej dawki srédoperacyjnej
cefazolina 1 g dla pacjentéw z masg ciata 20-30 mg/kg m.c. 4 godziny
<80kg, >80 kg—-2glwgl]; < 40 kg — maksymalnie 1 g

2 g dla pacjentéw z masg ciata
do 120 kg, » 120 kg - 3 g [wg 2]

cefuroksym 15¢g 50 mg/kg m.c. 3-4 godziny

cefamandol lg - 3-4 godziny

metronidazol 15 mg/kg m.c. podawane przez 30-60 minut tak, 7,5 mg/kg m.c. po 6-12 godzinach od pierwszej
aby wlew zakonczy¢ na 1 godzine przed zabiegiem dawki

przewodu pokarmowego, drég zétciowych, drég mo-  nych w OPA wraz z ewentualnym czasem podania ko-
czowych. Wystepuje staty kontakt pola operacyjnego lejnej dawki srédoperacyjnej przedstawiono w tabeli 2.
ze 7rédtem zakazenia. Czestos¢ zakazeh w tego typu
ranach wynosi 10-40% [4, 9, 12, 23, 25, 26].
Istotna role w ograniczeniu czestosci wystepowania
ZMO na oddziatach zabiegowych odgrywa Swiadomos¢
zagrozenia oraz trafna modyfikacja czynnikéw ryzy-
ka. Niezwykle wazne jest podejscie wielokierunkowe
uwzgledniajace wzajemne oddziatywanie i dynamike
pojedynczych czynnikéw obecnych w okresie przed-,
srod- i pooperacyjnym. Ustalenie potencjalnej przyczy-
ny wystapienia ZMO jest trudne, poniewaz moze do nie-
go doprowadzi¢ wiele czynnikéw lub przyczyn. W pro-
filaktyce ZMO szczegbélnie istotne jest przygotowanie
do operacji pacjenta oraz czystego otoczenia, w ktérym
bedzie on przebywat od momentu przyjecia do szpitala
az do zakonczenia terapii. Przygotowanie chorego do
zabiegu obejmuje wiele etapéw i dziatan [13, 27].

Okotooperacyjna profilaktyka antybiotykowa

Zgodnie z informacjami zawartymi w dokumentach
zrédtowych [28, 29] wiekszos¢ zabiegéw chirurgicznych
wykonywanych w szpitalach nie wymaga zastosowa-
nia okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej (OPA).
W kazdym ze szpitali powinny zosta¢ opracowane zasa-
dy OPA dostosowane do typéw wykonywanych zabie-
gow chirurgicznych, aby wszystkie osoby zaangazowane
w opieke nad pacjentem operowanym miaty jasne infor-
macje dotyczace wskazan, doboru lekéw, ich dawkowa-
nia i czasu podania. W przypadku wiekszosci zabiegow,
ktére wymagaja zastosowania OPA, lekiem z wyboru
sg cefalosporyny | generacji (cefazolina) lub Il generacji
(cefuroksym, ewentualnie cefamandol) [28, 29]. W przy-
padku niektérych zabiegbéw chirurgicznych zalecane jest
rowniez zastosowanie, oprécz cefalosporyn, metronida-
zolu. Inne leki moga by¢ stosowane w OPA praktycznie
jedynie w przypadku wykrycia nosicielstwa S. aureus
opornych na metycyline (methicillin resistant Staphy-
lococcus aureus — MRSA), uczulenia na antybiotyki
B-laktamowe (reakcja nadwrazliwosci typu natychmia-
stowego), w niektérych zabiegach urologicznych oraz
w okulistyce. Dawkowanie gtéwnych lekéw stosowa-
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ZALECENIE 1.

W przypadku planowych zabiegdw chirurgicznych przygotowanie chorego

powinno sie rozpocza¢ w warunkach ambulatoryjnych.

Uzasadnienie

Wydtuzony czas pobytu chorego przed operacja
w szpitalu zwigzany jest z ryzykiem kolonizacji szcze-
pami szpitalnymi, ktéra nastepuje juz w ciggu 24-48
godzin od przyjecia pacjenta do szpitala [30]. Wyniki
badah uzasadniajg wczesne rozpoczecie czynnosci
przygotowawczych i objecie chorego kompleksowa
edukacja na etapie opieki przedszpitalnej. Dotyczy to
zwtaszcza zabiegbw elektywnych i wykonywanych
w trybie planowym [3, 31]. W okresie ambulatoryjne-
go przygotowania do zabiegu chory powinien otrzymac
doktadne i zrozumiate informacje na temat redukgji
ryzyka czynnikéw ZMO, m.in. sposobu i czasu przygoto-
wania pola operacyjnego, higieny catego ciata, wylecze-
nia proéchnicy zebow, usuniecia kamienia nazebnego,
ograniczenia wizyt oséb odwiedzajacych podczas ho-
spitalizacji, zwtaszcza z ré6znego rodzaju infekcjami, np.
gornych drég oddechowych [13, 31]. Kazdy chory przed

ZALECENIE 2.

planowanga operacja, w tym w szczegblnosci przed ope-
racja kardiochirurgiczna, naczyniowa lub inng wyma-
gajaca wykorzystania sztucznych implantéw, powinien
podda¢ sie standardowej konsultacji stomatologicznej
w celu wyleczenia chorych zeboéw, usuniecia martwych
i usuniecia kamienia nazebnego. Autorzy zalecen su-
geruja réwniez, aby dodatkowo przed planowym za-
biegiem kardiochirurgicznym czy tez naczyniowym
»CZystos¢” jamy ustnej byta potwierdzona pisemnym
zaSwiadczeniem od stomatologa [32].

Implikacje praktyczne

Ocena stanu og6lnego fizycznego i psychicznego
pacjenta na etapie ambulatorium pozwoli na identy-
fikacje czynnikéw ryzyka zakazen, wdrozenie dziatan
edukacyjnych ukierunkowanych na profilaktyke i swia-
domy udziat pacjenta w procesie leczenia.

U kazdego chorego przygotowywanego do zabiegu chirurgicznego nalezy

ocenic ryzyko zakazenia miejsca operowanego i zidentyfikowa¢ czynniki

zwigzane ze wzrostem tego ryzyka.

Uzasadnienie

Ocena ryzyka zakazenia jest poszerzeniem badania
podmiotowego i przedmiotowego i ma na celu osza-
cowanie zagrozeh zwigzanych z planowanym zakresem
dziatah w trakcie hospitalizacji.

W celu oceny ryzyka ZMO opracowano indeksy,
z ktérych najbardziej rozpowszechnione sg SENIC (Stu-
dy of the Efficacy of Nosocomial Infectoin Control) i NNIS
(National Nosocomial Infections Surveillance System).

Indeks SENIC uwzglednia nastepujace cztery czyn-
niki ryzyka:
 operacje brzuszne,
 czas trwania operacji powyzej 2 godzin,

» skazone lub brudne pole operacyjne,
» wiecej niz 3 sktadowe w rozpoznaniu koficowym

(8, 22].

W indeksie NNIS szczegblnej ocenie podlegaja trzy
czynniki ryzyka:
¢ skazone lub brudne pole operacyjne,
e czas trwania operacji powyzej 75% czasu przewi-
dzianego dla danego zabiegu,
 stan ogblny chorego oceniany w skali ASA > Ill stopnia
(American Society of Anaesthesiologists) [8, 10, 33-35].
Kumulacja ocenianych czynnikéw wg obydwu in-
dekséw oznacza wzrost ryzyka rozwoju ZMO u cho-
rego [8, 24, 36]. Wprowadzenie do dokumentacji
medycznej pacjenta oceny ryzyka zakazenia przy
przyjeciu do szpitala jest wymogiem wynikajacym
z obowigzujgcych aktéw prawnych [37, 38]. Istotnym
elementem w przygotowaniu chorego do zabiegu chi-
rurgicznego jest identyfikacja aktywnych zakazen, ta-
kich jak np. zakazenie uktadu moczowego, zapalenia
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ptuc, zatok, nawracajace czyraki oraz odlezyny, ktére
stanowia potencjalne zrédto zakazenia rany operacyj-
nej. W przypadku zabiegéw w trybie pilnym nalezy
wdrozy¢ antybiotykoterapie empiryczna, a po uzyska-
niu wynikéw badan mikrobiologicznych terapie celo-
wana [8, 30].

ZALECENIE 3.

Implikacje praktyczne

Zadaniem pielegniarki, specjalistki w dziedzinie
pielegniarstwa chirurgicznego, jak réwniez lekarzy
i pozostatych cztonkéw zespotu medycznego jest iden-
tyfikacja u kazdego chorego podstawowych i modyfi-
kowalnych czynnikéw ryzyka zakazenia, ich udoku-
mentowanie oraz przestrzeganie obowigzujacych na
oddziale procedur zwigzanych z profilaktyka ZMO.

Kazdy chory ma zapewnione czyste t6zko szpitalne i czysta bielizne

poscielowa.

Uzasadnienie

Do miejsc zasiedlanych przez patogeny w szpita-
lu naleza: posciel i stelaz t6zka pacjenta, krany, blaty
i podtogi szpitalne, klamki, zastony, stetoskopy, man-
kiety do mierzenia cisnienia, opaski uciskowe, dtugopi-
sy, identyfikatory personelu oraz telefony komérkowe.
Najczesciej izolowane drobnoustroje szpitalne moga
przezy¢ na tych urzadzeniach do kilku miesiecy w su-
chych warunkach oraz znacznie dtuzej przy zapewnie-
niu wilgoci [39].

Najskuteczniejszag metoda dekontaminacji to6zka
jest umycie i zdezynfekowanie go w myjni-dezynfekto-
rze lub zmycie catej powierzchni preparatem myjaco-
-dezynfekujacym. W celu redukcji liczby drobnoustro-
jow mogacych przetrwaé w Srodowisku nieozywionym
warto wyposazy¢ tézko w materac z pokryciem zmy-

ZALECENIE 4.

walnym oraz poduszke i kotdre lub koc, ktére mozna
prat w temperaturze 93-95°C. S3 one powleczone
pokrowcami oddychajacymi o zmywalnej powierzchni.
Po zakofczonym uzywaniu przez kazdego pacjenta po-
duszka i kotdra powinny by¢ wyprane oraz zdezynfeko-
wane (szczegblnie w przypadku chorego z zakazeniem
szpitalnym lub zgonu pacjenta oraz po kazdorazowym
zabrudzeniu materiatem biologicznym) [27].

Implikacje praktyczne

Pielegniarka oddziatowa jest odpowiedzialna za
wdrozenie i przestrzeganie przez podlegty personel
procedur higienicznych zwigzanych z czystoscia tézka
i poscieli na oddziale oraz zapewnienie preparatéw de-
zynfekcyjnych.

Kazdy chory w przeddzien i rano w dniu zabiegu chirurgicznego powinien
wykonac kapiel catego ciata z uzyciem detergentéw zawierajacych
substancje o potwierdzonej skutecznosci o dziataniu antybakteryjnym

i przeciwgrzybiczym oraz przed zabiegiem przebraé sie w czysta odziez

operacyjna.

Uzasadnienie

Wiekszos¢ ZMO jest wywotana przez drobnoustroje
wchodzace w sktad fizjologicznej mikroflory chorego,
np. gronkowce koagulazo-ujemne (coagulase-negative
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staphylococci — CNS), gronkowiec ztocisty, enterokoki,
pateczki Gram-ujemne, rzadziej przez bakterie beztle-
nowce [3]. Szczepy gatunkédw stanowigcych naturalng
mikroflore skéry sa najczestsza etiologia ZMO rany
czystej [40]. Przygotowanie pola operacyjnego, majace
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na celu eradykacje mikroflory przejsciowej i redukcje
mikroflory statej, jest jednym z wazniejszych elemen-
tow przygotowania szpitalnego. W sktad procedury
wchodzi m.in. doktadne umycie okolicy planowanego
ciecia i catego ciata z uzyciem detergentéw zawieraja-
cych antyseptyk [3, 9, 12, 41]. Wykazano, ze dwukrotna
kapiel (wieczorem w przeddziefi operacji i powtérnie
rano w dniu zabiegu) jest skuteczniejsza niz pojedyn-
cza wykonana tuz przed procedurg chirurgiczna. Nie
dowiedziono natomiast przewagi chlorcheksydyny nad
innymi antyseptykami uzywanymi w kapieli przedope-
racyjnej [4, 42]. W publikacjach pordéwnujacych kapie-
le z uzyciem chlorheksydyny oraz kapiele z mydtem
bez zawartosci chlorheksydyny (placebo) nie wykaza-
no istotnej réznicy pod wzgledem czestosci ZMO [43].
W zwigzku z powyzszym, istotne jest dwukrotne my-
cie chorego przed operacja. Zaleca sie uzycie jednora-
zowych myjek, gabek lub saszetek (jednorazowych)
i szczeg6lnie staranne mycie okolic pach, pachwin, kro-
cza, posladkow, fatdoéw skérnych, pepka (w przebiegu
operacji brzusznych, laparoskopowych i innych), a takze
witosow. Okolica pepka stwarza idealne warunki dla roz-
woju drobnoustrojow. Wykazano, ze przed dezynfekcja
pepka dodatnie posiewy wystepowaty w 88,6% przy-
padkéw; az 17,3% posiewdéw byto dodatnich rowniez
po dezynfekgcji. W 73,1% wyhodowano te same szczepy
w obu badaniach. Dezynfekcja skéry przed laparoskopia
nie jest w petni skuteczna, ale nie jest tez czynnikiem
wptywajacym na czestos¢ wystepowania ZMO [44].
Chory powinien uzyskaé szczegétowe informa-
cje na temat znaczenia dwukrotnej starannej kapieli

ZALECENIE 5.

przedoperacyjnej z uzyciem mydta lub jednokrotnej
kapieli z zastosowaniem substancji o dziataniu an-
tybakteryjnym i przeciwgrzybiczym, np. z dodatkiem
chlorowodorku octenidyny oraz innych antyseptykéw
o udowodnionym dziataniu biobéjczym, ktéra prze-
prowadza sie nie tylko ze wzgleddw higienicznych (np.
okolic intymnych) i estetycznych, lecz przed wszyst-
kim — profilaktycznych. Po kapieli w dniu operacji pa-
cjent powinien otrzymaé odziez operacyjna dostoso-
wanga do rodzaju zabiegu i warunkéw klinicznych oraz
zapewniajaca tatwy dostep do miejsca operowanego
i miejsc zaktadania wktu¢ dozylnych, np. wenflonéw.
Preferowane sa koszule bawetniane lub wyroby jed-
norazowe, niekrepujace ruchéw chorego, tatwo wchta-
niajace pot. Przy doborze koszuli operacyjnej lub piza-
my nalezy réwniez wzigé pod uwage komfort, godnosé
i intymno$¢ chorego [45].

Implikacje praktyczne

Dwukrotna kapiel przedoperacyjna z uzyciem jed-
norazowych myjek, gabek lub saszetek (jednorazowych)
i detergentu zawierajacego substancje o potwierdzonym
dziataniu antybakteryjnym i przeciwgrzybiczym oraz czysta
odziez operacyjna zmniejsza mikroflore skéry i prowadzi do
obnizenia czestosci wystepowania zakazeh miejsca opero-
wanego. Koszule operacyjne powinny by¢ prane w pralni
w wysokich temperaturach lub tez nalezy wykorzysta¢ wy-
roby jednorazowe.

Chory do osuszenia ciata po kazdej kapieli powinien uzywa¢ czystego

recznika kapielowego lub recznika jednorazowego, a do osuszenia rgk

po umyciu tylko recznikdéw jednorazowych. Bielizna osobista i pizama

powinny by¢ czyste i suche.

Uzasadnienie

Pacjenci do osuszenia ciata po kazdej kapieli zwykle
uzywaja wielokrotnie tych samych recznikéw kapielo-
wych, przyniesionych z domu. Korzystanie przez chorego
wielokrotnie z tych samych recznikéw, czesto wilgotnych,
przyczynia sie do kolonizacji ciata r6znymi drobnoustro-
jami przeniesionymi z innych okolic (w przypadku wyko-
rzystywania jednego recznika do gérnej i dolnej czesci
ciata), a takze patogenami namnazajacymi sie w wilgot-
nym materiale recznika [13, 27]. Wprowadzenie bawet-

nianych serwet (przeznaczonych do prania w wysokich
temperaturach w pralni szpitalnej) lub jednorazowych
recznikéw do osuszania ciata w okresie okotooperacyj-
nym moze stanowi¢ alternatywe dla wtasnych recznikow
chorego, uzywanych wielorazowo.

Prawidtowe metody osuszania rak, zaréwno przez
personel medyczny, jak i samego chorego, maja klu-
czowe znaczenie dla catego procesu mycia rak i ryzyka
w zakresie przenoszenia drobnoustrojow. Wykazano,
ze osuszanie rak za pomoca recznikéw jednorazowych
charakteryzuje sie najnizszym stopniem rozprzestrze-
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niania drobnoustrojéw w powietrzu i zakazenia nimi,
np. po wizycie w toalecie, niz jakakolwiek inna metoda
osuszania. Reczniki jednorazowe przenosza najmniej
drobnoustrojéw i stanowia najnizsze ryzyko zakazenia
krzyzowego w poréwnaniu z suszarka wydmuchujaca
ciepte powietrze, suszarka wydmuchujaca powietrze
z duzg predkoscia i recznikiem tekstylnym na rolce [46].

ZALECENIE 6.

Implikacje praktyczne

Uzywanie jednokrotne recznika kapielowego lub
recznikéw jednorazowych do osuszenia ciata i rak oraz
czystej i suchej bielizny osobistej lub pizamy zmniej-
sza ryzyko zakazenia przez namnazanie sie patogenéw
w Srodowisku wilgotnym.

Owtosienie z pola operacyjnego nalezy usuwac nie wczesniej niz 1-2

godziny przed zabiegiem chirurgicznym i tylko w sytuacjach, w ktérych

obecnos¢ wtoséw moze stanowié przeszkode podczas operacji.

Uzasadnienie

Nie nalezy rutynowo usuwac owtosienia u wszyst-
kich chorych operowanych. W sytuacji koniecznosci
usuniecia wtoséw CDC rekomenduje stosowanie ma-
szynki z wymienionymi koncéwkami lub strzygarki
chirurgicznej (usuwaja wtosy ok. 1 mm nad skorg).
Usuniecie owtosienia nalezy wykona¢ tuz przed zabie-
giem chirurgicznym (1-2 godzin) [9, 47, 48]. Wykaza-
no, ze usuwanie owtosienia wczesniej niz 24 godzi-
ny przed zabiegiem wiaze sie z ryzykiem powstania
mikrourazéw i kolonizacji drobnoustrojami naskérka.
Prawdopodobiefstwo wystapienia ZMO zalezy réw-

ZALECENIE 7.

niez od zastosowanej metody usuniecia owtosienia:
wzrasta 0 2,5% w przypadku golenia mechanicznego
(uzywania zyletek i klasycznych jednorazowych ma-
szynek); zmniejsza sie 0 1,4% po goleniu elektryczna
strzyzarka i 0 0,9% w przypadku niezastosowania go-
lenia [47].

Implikacje praktyczne

Postepowanie zgodnie z zaleceniem (wskazania do
usuniecia, czas i sposdb usuniecia owtosienia) zmniej-
sza ryzyko zakazenia pola operacyjnego.

Nie nalezy w okresie okotooperacyjnym rutynowo wykonywacé

dekolonizacji jamy nosowo-gardtowej u wszystkich nosicieli gronkowca

ztocistego.

Uzasadnienie

Przed zawiezieniem chorego na blok operacyjny za-
leca sie ptukanie jamy ustnej preparatem usuwajacym
biofilm, ktéry zwykle tworzy sie na ptytce nazebnej. Nie
zaleca sie natomiast rutynowej eradykacji drobnoustro-
jow zasiedlajgcych jame nosowo-gardtowa, w tym Sta-
phylococcus aureus (60%) [45, 49, 50]. Dekolonizacja
jamy nosowo-gardtowe] S. aureus moze byé wskazana
badz uzasadniona w okreslonych grupach chorych, np.
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przed zabiegiem kardiochirurgicznym, ortopedycznym
i innymi [13, 27, 31, 50].

Implikacje praktyczne

Doktadna higiena jamy ustnej oraz uzasadniona de-
kolonizacja jamy nosowo-gardtowej w przypadku nosi-
cielstwa S. aureus redukuje zakazenia, ktérych zrodtem
jest jama ustna i jama nosowa.
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ZALECENIE 8.

U kazdego chorego przed zabiegiem chirurgicznym nalezy dokona¢

oceny stanu odzywienia wedtug przyjetej w klinice lub na oddziale

skali, a u chorego ze zwiekszonym ryzykiem zwigzanym ze stanem

odzywienia dokonaé oceny zywieniowej. U chorych wyniszczonych

i ciezko niedozywionych nalezy wdrozy¢ leczenie zywieniowe 10-14

dni przed zabiegiem, nawet kosztem odroczenia planowanego zabiegu

chirurgicznego. Wytaczenie przyjmowania pokarméw statych przed
zabiegiem nie powinno by¢ dtuzsze niz 6 godzin, jednak kazdorazowo
nalezy uwzgledni¢ anestezjologiczne wskazania do nieprzyjmowania

pokarmu zwigzane z planowanym znieczuleniem.

Uzasadnienie

Po przyjeciu pacjenta na oddziat konieczne jest do-
konanie przesiewowe]j oceny stanu odzywienia za po-
moca jednej z dostepnych skal: SGA (Subiektywna glo-
balna ocena stanu odzywienia) (zatacznik nr 1) lub NRS
2002 (Nutritional Risk Screening 2002) (zatacznik nr 2)
[51]. W przypadku zwiekszonego ryzyka zwigzanego
ze stanem odzywienia (np. chorzy z rozpoznaniem cho-
roby nowotworowej) dokonuje sie oceny zywieniowej
(wywiad zywieniowy, badania antropometryczne, ba-
dania biochemiczne, badania immunologiczne) [33].
Celem oceny zywieniowej jest ustalenie koniecznosci
wiaczenia przed zabiegiem chirurgicznym wsparcia zy-
wieniowego lub wyréwnanie niedoboru albumin i elek-
trolitéw [52]. Spos6b odzywiania chorego i stosowane
diety uzaleznione sg od stanu klinicznego oraz rodzaju
i rozlegtosci operacji [23]. Zgodnie z wytycznymi Eu-
ropejskiego Towarzystwa Anestezjologii chory min.
6 godzin przed planowanym zabiegiem nie powinien
przyjmowaé pokarméw statych, a na 2 godziny przed
nim nie powinien przyjmowaé ptynéw. Kazdorazowo
jednak nalezy uwzgledni¢ anestezjologiczne wskazania

do nieprzyjmowania pokarmu i ptynéw zwigzane z pla-
nowanym znieczuleniem. Wielu autoréw [49, 53, 54]
uwaza, ze przed zabiegiem chirurgicznym chory powi-
nien unika¢ przyjmowania ptynéw nie dtuzej, niz jest
to konieczne.

Implikacje praktyczne

Obowigzek oceny chorego hospitalizowanego w try-
bie planowym pod wzgledem Zzywieniowym wynika
z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczeh gwarantowanych z zakre-
su leczenia szpitalnego (zatacznik nr 3).

Ocena stanu odzywienia chorego i ocena zywie-
niowa umozliwiajg rozpoznanie zaburzen i wtaczenie
przed zabiegiem chirurgicznym odpowiedniego wspar-
cia zywieniowego i/lub wyréwnanie niedoborow.

Oceny powinien dokona¢ lekarz prowadzacy lub
cztonek zespotu zywieniowego, np. pielegniarka, ktéra
ma ukonczony kurs specjalistyczny zywienia enteralne-
go i parenteralnego lub specjalistka w dziedzinie piele-
gniarstwa chirurgicznego.
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ZALECENIE 9.

Osoby ze znaczng otytoscig przed planowanym zabiegiem chirurgicznym

powinny zredukowaé mase ciata.

Uzasadnienie

U chorych z wysokg wartoscig wskaznika masy cia-
ta (body mass index — BMI), tj. > 35 kg/m?, wystepuje
wielokrotnie wyzsze ryzyko wystapienia powiktah oko-
tooperacyjnych i ZMO. W grupie 0séb otytych wykazano
wyzszg kontaminacje bakteryjng skoéry, obecnosé wy-
przen, obrzekéw i zaburzeh naczyniowych, sprzyjaja-
cych kolonizacji bakteryjnej i zakazeniom. U pacjentow
z nadwaga rekomenduje sie redukcje masy ciata i jej
stabilizacje, obejmujaca konsekwentne zmiany w stylu
zycia i nawykach zywieniowych. Zwykle wymagaja one
dtugotrwatej i ztozonej terapii nie tylko dietetycznej,
lecz takze psychologicznej [3].

ZALECENIE 10.

Implikacje praktyczne

Jednym z waznych elementéw opieki jest edukacja
w zakresie: odpowiedniej diety, regularnych ¢wiczeh
dostosowanych indywidualnie do chorego, kontroli
stezenia glukozy we krwi, pomiaru ciénienia tetnicze-
go, monitorowania wartosci BMI, udzielenie choremu
wsparcia emocjonalnego oraz skierowanie chorego do
poradni leczenia otytosci celem objecia opiekg umozli-
wiajaca redukcje masy ciata.

Chory palacy powinien uzyskaé informacje o negatywnym wptywie

nikotyny na organizm cztowieka i koniecznosci zaprzestania palenia

minimum 6—8 tygodni przed planowanym zabiegiem chirurgicznym.

Uzasadnienie

Wykazano znamienna korelacje palenia tytoniu
z wystepowaniem powiktan septycznych w okresie oko-
tooperacyjnym. Nikotyna zaburza gojenie rany poopera-
cyjnej poprzez: zmniejszenie zdolnosci hemoglobiny do
transportu tlenu i wywieranie silnego miejscowego efek-
tu naczynioskurczowego, ostabiajac tym samym doptyw
utlenowanej krwi do tkanek [3, 55]. W badaniach kohor-
towych u 0séb palacych (w poréwnaniu z niepalgcymi)
wykazano znamiennie wyzsza czestos¢ wystepowania
powiktah pooperacyjnych, takich jak: martwica w okoli-
cy rany, opdznienie lub brak postepu w procesie gojenia,
powstawanie przetok i przepuklin w ranie lub bliznie
pooperacyjnej (dwukrotnie czesciej). Znamiennie nizsze
ryzyko ZMO zaobserwowano u 0séb, ktére nigdy nie pa-
lity [26, 56, 57]. Badania wykazaty, ze restrykcyjny zakaz

50

palenia — u zdrowych ochotnikéw po wypaleniu 2 papie-
roséw w ciggu 15 min prgznos¢ O, w tkankach spadta
statystycznie znamiennie $rednio z 63% do 54,5% [58].

Implikacje praktyczne

Lekarz lub pielegniarka informuja chorego o wpty-
wie nikotyny na organizm cztowieka, uwzgledniajac
konsekwencje w okresie pooperacyjnym. Dokonuja
oceny: stopnia uzaleznienia od nikotyny, motywacji do
zaprzestania palenia i powodéw do walki z natogiem,
oraz przedstawiaja rézne sposoby zaprzestania palenia,
np. nikotynowa terapie zastepcza, farmakoterapie lub
terapie behawioralna. Informuja chorego o mozliwosci
skorzystania z pomocy poradni zajmujacej sie terapia
uzaleznien.
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ZALECENIE 11.

Chory w okresie przedoperacyjnym powinien mie¢ wyréwnane zaburzenia

ogoblnoustrojowe wynikajace z chordob wspétistniejacych.

Uzasadnienie

Liczba oraz zaawansowanie choréb wspétistnieja-
cych wykazuja silng korelacje z wystepowaniem ZMO
[3, 8]. Ryzyko operacyjne na poziomie 3—4 wg skali ASA
wskazuje na zty stan ogélny chorego i wieksza podat-
nos¢ na zakazenie [17]. Do najczesciej wystepujacych
stanéw klinicznych i choréb wspétistniejacych, wpty-
wajacych na ryzyko ZMO, nalezg m.in. cukrzyca, miaz-
dzyca, nadcisnienie tetnicze, choroby nowotworowe,
niewydolnos¢ nerek, niedozywienie (zwtaszcza hipoal-
buminemia), choroby zapalne skéry, immunosupresja.
Ryzyko ZMO wzrasta w przebiegu niektérych terapii
niemozliwych do unikniecia w okresie okotooperacyj-
nym, np. steroidoterapii, antybiotykoterapii czy lecze-
nia immunosupresyjnego [3, 4, 9, 12, 42]. W przebiegu
cukrzycy wykazano dwu-, a nawet trzykrotny wzrost ry-
zyka ZMO. Prawdopodobienstwo rosnie wraz z nasile-
niem hiperglikemii w okresie okotooperacyjnym. Zgod-
nie z zaleceniami CDC poziom glikemii popositkowe;]
przed zabiegiem powinien by¢ utrzymany na poziomie
< 200 mg/dl [4]. Amerykanskie Towarzystwo Diabetolo-
giczne (American Diabetes Association — ADA) podkre-

ZALECENIE 12.

$la znaczenie optymalnego poziomu hemoglobiny gli-
kozylowanej (HbA ) < 7% i sredniego stezenia glukozy
przed positkiem (90-130 mg/dl), po positku < 180 mg/
dl [59]. Istotne jest rowniez przygotowanie chorego do
samokontroli i dostosowania diety. Podobne zalecenia
powinny obejmowa¢ réwniez chorych z modyfikowal-
nymi zaburzeniami ogélnoustrojowymi, zaleznymi od
codziennych zachowan, nawykéw zdrowotnych i sty-
lu zycia, np. osoby z miazdzyca tetnic (niezaleznie od
manifestacji klinicznej anatomicznej) i nadcisnieniem
tetniczym [56, 60].

Implikacje praktyczne

Pielegniarka na podstawie oceny ryzyka zabiegu
chirurgicznego w skali ASA (zatacznik nr 4) u chorego
dokonanej przez lekarza anestezjologa oraz innych kon-
sultacji specjalistycznych realizuje zalecenia lekarskie
w zakresie diagnostyki i terapii. Ponadto monitoruje
parametry zyciowe chorego, kontroluje poziom glikemii
oraz realizuje opieke nad chorym zgodnie z ustalonym
indywidualnym planem.

W przypadku operacji w obrebie jelita grubego wykonywanych

w znieczuleniu ogélnym zaleca sie przygotowanie przewodu

pokarmowego przed zabiegiem chirurgicznym.

Uzasadnienie

Jednym z wielu elementéw profilaktyki zakazen
okotooperacyjnych jest np. przygotowanie jelita grube-
go do operacji kolorektalnej. Autorzy badan zwracaja
uwage na brak wptywu przedoperacyjnej mechanicznej
dekontaminacji na odsetek nieszczelnosci zespolen je-
litowych, powstawania ropni czy ZMO u chorych ope-
rowanych planowo [5]. Wiele osrodkéw wciaz stosuje
standardowo procedure przedoperacyjnego oczyszcza-
nia jelita preparatami doustnymi [61].

Mechaniczne oczyszczanie jelita grubego jest prze-
ciwwskazane u chorych z objawami niedroznosci prze-

wodu pokarmowego (guzy zwezajace jego Swiatto)
i perforacji.

Implikacje praktyczne

Przedoperacyjne  oczyszczenie jelita grubego
zmniejsza skazenie jamy otrzewnej stolcem oraz uta-
twia wykonanie zespolenia, jak rowniez zapobiega kon-
taminacji drobnoustrojéw z przewodu pokarmowego
do jamy otrzewnej w okresie niedroznosci porazennej
spostrzeganej u kazdego chorego operowanego w znie-
czuleniu ogélnym przez 24-72 godzin po zabiegu.
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ZALECENIE 13.

W szpitalu powinny obowigzywaé wytyczne okotooperacyjnej profilaktyki

antybiotykowej.

Uzasadnienie

Cefalosporyny stosowane w OPA powinny by¢
podane najwczesniej na 30 minut przed zabiegiem
(0-30 minut przed nacieciem powtok skérnych), na-
tomiast w przypadku zabiegéw w niedokrwieniu —
na 10-15 minut przed zatozeniem opaski uciskowej.
Optymalnym miejscem podania lekéw jest obszar
bloku operacyjnego, po utozeniu pacjenta i wprowa-
dzeniu do znieczulenia, np. w momencie, kiedy juz
jest myte pole operacyjne. Badania wykazaty bowiem,
Ze takie postepowanie zmniejsza ryzyko wystapienia
ZMO [28, 29]. W wiekszosci przypadkdw zalecane jest
podanie pojedynczej dawki OPA i niestosowanie jej
dtuzej niz przez 24 godziny. Dtuzsze stosowanie zale-
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Zataczniki

Zatacznik nr 1. Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia

SGA (Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia)
I. Wywiad
1. Wiek (lata) .......... wzrost (cm) .......... masa ciata (kg) .......... pte¢ KM
2. Zmiana masy ciata utrata masy w ostatnich 6 miesiacach .......... (%)
zmiana masy ciata w ostatnich 2 tygodniach: zwiekszenie ............... bez zmian .............. zmniejszenie ...............
3. Zmiany w przyjmowaniu pokarméw
bez zmian zmiany: czas trwania .............. (tygodnie)
rodzaj diety: zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach statych ............... dieta ptynna kompletna ...............
dieta ptynna hipokaloryczna gtodzenie ..............
4. Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujace sie ponad 2 tygodnie)

bez objawéw ............... NUANOSC w.couevneanee WYMIOtY woooeveneanee biegunka .......c....... jadtowstret ...............
5. Wydolnos¢ fizyczna

bez zmian zmiany: czas trwania ............... (tygodnie)

rodzaj: praca w ograniczonym zakresie chodzi lezy

6. Choroba a zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze:

wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajace z choroby

brak maty Sredni duzy
IIl. Badania fizykalne nalezy okresli¢ stopiefi zaawansowania:
0 - bez zmian, 1 - lekki, 2 - sredni, 3 - ciezki ..........
utrata podskérnej tkanki ttuszczowej nad miesniem tréjgtowym i na klatce piersiowe; ...............
zanik miesni (czworogtowy, naramienny) obrzek nad koscig krzyzowg ...............
obrzek kostek ............... wodobrzusze ...
Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):
prawidtowy stan odzywienia ...............
podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie Sredniego stopnia .............
wyniszczenie ...............
duze ryzyko niedozywienia

Zatacznik nr 2. Nutritional Risk Screening — NRS 2002
FORMULARZ PRZESIEWOWE) OCENY RYZYKA ZWIAZANEGO Z NIEDOZYWIENIEM — NRS 2002

Ocena wstepna
1 BMI < 20,5? Tak Nie
2 Utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3 miesiecy? Tak Nie
3 Zmniejszone przyjmowanie pokarméw w ostatnim tygodniu? Tak Nie
4 Ciezka choroba? (np. wymagajaca intensywnej terapii) Tak Nie

Jezeli przynajmniej 1 odpowiedz ,tak” — nalezy przejs¢ do czesci 2 (ocena rozszerzona)
Jezeli wszystkie odpowiedzi,,nie” (NRS 2002 = 0 pkt) — ponowna ocena za tydzien

POGORSZENIE STANU ODZYWIENIA NASILENIE CIEZKOSCI CHOROBY .
= ZWIEKSZONE ZAPOTRZEBOWANIE NA SKtADNIKI ODZYWCZE
0 pkt | stan odzywienia prawidtowy 0 pkt | normalne zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze
brak brak

1 pkt | utrata masy ciata > 5% w ciggu 3 miesiecy lub przyjmo- | 1 pkt | ztamanie kosci biodrowej,
lekkie | wanie pozywienia < 50-75% zapotrzebowania w ciggu | lekkie | choroby przewlekte z ostrymi powiktaniami: marskos¢
ostatniego tygodnia watroby, POChPR, przewlekta hemodializa, cukrzyca, cho-
roby nowotworowe

2 pkt | utrata masy ciata > 5% w ciagu 2 miesiecy lub BMI | 2 pkt | duZe operacje brzuszne, udar mézgu, ciezkie zapalenie
srednie | 18,5-20,5 z towarzyszacym pogorszeniem stanu ogdl- | Srednie | ptuc, ztosliwe choroby hematologiczne
nego lub przyjmowanie pozywienia w granicach 25—
60% normalnego zapotrzebowania w ciggu ostatniego
tygodnia

3 pkt | utrata masy ciata > 5% w ciggu 1 miesigca (> 15% | 3 pkt | uraz gtowy, przeszczep szpiku kostnego, pacjenci wy-
ciezkie | w ciggu 3 miesiecy) lub BMI < 18,5 z towarzyszacym | ciezkie | magajacy intensywnej terapii (ocena w skali APACHE
pogorszeniem stanu ogélnego, lub przyjmowanie pozy- na > 10 pkt)
wienia w granicach 0-25% normalnego zapotrzebowa-
nia w ciggu ostatniego tygodnia

razem: ..ocoveeenes pkt [5V4=10 1 R pkt

wiek: Jezeli chory ma > 70 lat, dodaj 1 punkt do sumy punktéw.
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Zatacznik nr 3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczerh gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego

§6
1. Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczef w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej poddaje wszystkich $wiadczeniobior-
coéw przyjmowanych do leczenia, z wytaczeniem szpitalnego oddziatu ratunkowego, przesiewowej ocenie stanu odzywienia (SGA
lub NRS 2002 — u dorostych, na siatkach wzrastania u dzieci i mtodziezy), zgodnie z zasadami okreslonymi w ,,Standardach zy-
wienia pozajelitowego i zywienia dojelitowego” Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego lub, w przypadku
dzieci, zgodnie z zasadami okreélonymi przez Polskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego Dzieci.

2. U Swiadczeniobiorcéw objetych powtarzalng hospitalizacjg przesiewowa ocena stanu odzywienia, o ktérej mowa w ust. 1, jest
dokonywana w czasie pierwszej hospitalizacji, a nastepnie nie rzadziej niz co 14 dni.

3. U Swiadczeniobiorcow poddanych hospitalizacji i hospitalizacji planowej trwajacej jeden dzien przesiewowa ocena stanu odzy-
wienia jest dokonywana w przypadku spadku masy ciata w okresie ostatnich 6 miesiecy przekraczajacego 5% zwyktej masy ciata.

4. Przesiewowa ocena stanu odzywienia nie jest dokonywana w oddziatach okulistycznych, otorynolaryngologicznych, alergologicz-
nych oraz ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, jezeli hospitalizacja pacjenta trwa krécej niz 3 dni.

5. Swiadczeniobiorcéw, u ktérych stwierdzono na podstawie oceny, o ktérej mowa w ust. 1, zwiekszone ryzyko zwigzane ze stanem
odzywienia, poddaje sie ocenie zywieniowej [37].

Zatacznik nr 4. Klasyfikacja stanu ogélnego chorego wedtug ASA

Stopien klasyfikacji Opis
ASA | Pacjent zdrowy, z wyjatkiem schorzenia bedacego powodem operacji
ASA I Pacjent z lekka lub umiarkowana choroba, nieograniczajaca jego wydolnosci (np. nadcisnienie tet-

nicze, cukrzyca, otytos¢, podeszty wiek)

ASA I Pacjent z ciezka choroba ograniczajaca jego wydolnosé, niezagrazajaca jego zyciu (np. przebyty zawat
miesnia sercowego, cukrzyca z powiktaniami naczyniowymi, choroba ptuc ograniczajaca aktywnosc)

ASA IV Pacjent z ciezka chorobg stanowiaca state zagrozenie jego zycia (np. zastoinowa niewydolnos¢ ser-
ca, niewydolnos¢ ptuc, nerek, watroby)

ASAV Pacjent w stanie krytycznym, prawdopodobiefhstwo przezycia nieprzekraczajace 24 godzin, bez
wzgledu na to, czy zostanie przeprowadzona operacja (np. pekniety tetniak aorty brzusznej, zator
tetnicy ptucnej, rozlegty uraz gtowy)

ASA VI Pacjent z orzeczong $miercig mézgu, ktérego narzady sa pobierane do przeszczepu [62]

E Operacja ze wskazah nagtych
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