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I
Wstep

Zakazenia miejsca operowanego (ZMO), to infekcje rany w nastepstwie prze-
prowadzonego zabiegu chirurgicznego, ktére stanowia jedna z gtownych przy-
czyn zakazen szpitalnych. Badania z Wielkiej Brytanii z roku 2006 ujawniaja, ze
prawie 8% pacjentow ulega zakazeniom, a ZMO stanowia 14 % wszystkich tych
zakazen. Dane wskazuja takze, ze sposrod wszystkich pacjentow operowanych
az 5 % nabawia si¢ zakazenia rany'. Trzeba doda¢, ze dane te nie sa kompletne,
jako ze do zakazenia rany cz¢sto dochodzi po wypisaniu pacjenta ze szpitala.

Zakazenia Miejsca Operowanego wiaza si¢ z wysokim odsetkiem umieralno-
$ci — 30% przypadkow $miertelnych po zabiegach operacyjnych jest wynikiem
zakazenia rany?. Nalezy zaznaczy¢, ze ZMO moze mie¢ jedynie charakter nie-
groznego wycieku z rany operacyjnej bez dodatkowych komplikacji, jak row-
niez moze stanowi¢ zagrozenie zycia.

Zakazenia Miejsca Operowanego skutkuje przedtuzeniem czasu pobytu pa-
cjenta w szpitalu i w konsekwencji zwigksza koszty leczenia. Dodatkowy koszt
zwiazany z ZMO szacuje si¢ pomigdzy 814 $ do 6626 $ i zalezy od rodzaju
zabiegu operacyjnego oraz stopnia zakazenia® 4. Dodatkowy koszt wynika mig-
dzy innymi z kosztow re-operacji, opieki okotooperacyjnej pacjenta i kosztow
leczenia zakazenia. Koszty dodatkowe, to takze koszty spadku produktywnosci
szpitala, braku satysfakcji pacjenta, koszty proceséw sadowych, pogorszenia
jakosci zycia itd.

Rozwoj zakazenia miejsca operowanego zalezy od poziomu skazenia rany
pod koniec zabiegu operacyjnego i jest wprost proporcjonalny do ilosci i rodza-
ju drobnoustrojow patogenicznych i odwrotnie proporcjonalny do odpornosci
pacjenta.

Drobnoustroje prowadzace do zakazenia, to najczgSciej bakterie bytujace
na skorze pacjenta lub bakterie z otwartych jam ciata. Tego rodzaju zakazenia
okres§lane sa mianem zakazen endogenicznych. Do zakazen egzogennych do-
chodzi, gdy do rany dostaja si¢ bakterie obecne w srodowisku sali operacyjnej
(narzedzia, powietrze).

W celu zmniejszenia ilosci drobnoustrojow mogacych potencjalnie prowa-
dzi¢ do ZMO nalezy przestrzega¢ okreslonych zasad i procedur takich jak:

— usunigcie drobnoustrojow skornych przed zabiegiem,
— stosowanie profilaktyki antybiotykowej w celu zapobiegania wzrostowi i na-
mnozeniu mikroorganizmow w miejscu operowanym,
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— wspomaganie obrony immunologicznej pacjenta poprzez minimalizowanie
traumatyzacji tkanek oraz utrzymywanie normotermii,

— stosowanie opatrunkéw w celu ochrony rany pooperacyjnej przed wnika-
niem drobnoustrojow.

Ponizsze kliniczne wytyczne zostaty opracowane w celu pomocy personelo-
wi medycznemu oraz pacjentom w podejmowaniu decyzji odnosnie wyboru pra-
widtowego schematu postgpowania w $cisle okreslonych przypadkach i dotycza
prewencji i leczenia zakazen

6 Polskie Stowarzyszenie Pielggniarek Epidemiologicznych
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11
INFORMACJE DLA PACJENTOW
I PERSONELU MEDYCZNEGO

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzieto pod uwage ponizsze publikacje: 5.

,halezy dostarczyé pacjentom i cztonkom personelu medycznego przejrzyste
i spojne informacje na kazdym etapie opieki nad pacjentem. Powinny one obej-
mowac ryzyko zakazeniem miejsca operowanego, dziatania podejmowane w celu
ograniczenia ryzyka i sposob postepowania w przypadkach zakazen. Pacjenci
i cztonkowie personelu medycznego powinni otrzymac informacje i porady dotyczq-
ce pielegnacji ran po wypisaniu ze szpitala.

Pacjenci i cztonkowie personelu medycznego powinni otrzymac informacje i po-
rady dotyczqce rozpoznawania zakazenia miejsca operowanego oraz tego z kim
sie skontaktowaé w przypadku podejrzenia infekcji. Nalezy stosowac zintegrowa-
nq strategie opieki w przypadku zakazen zwiqzanych z procedurami medycznymi
w celu przekazywania takich informacji zarowno pacjentom jak i wszystkim osobom
biorqcym udziatl w opiece nad pacjentem po wypisaniu go ze szpitala.

Nalezy zawsze informowac pacjentow czy podawano im antybiotyki po zabiegu
chirurgicznym.”

Polskie Stowarzyszenie Pielggniarek Epidemiologicznych 7
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I
FAZA PRZEDOPERACYJNA

3.1. Prysznic przedoperacyjny

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzieto pod uwage ponizsze publikacje:©, 7, 8.

Podczas rozcinania skory, drobnoustroje kolonizujace jej powierzchnig
moga zanieczysci¢ odstonigte tkanki i nastgpnie namnazaé si¢ prowadzac do
zakazenia miejsca operowanego. W zwiazku z tym zabiegi zmniejszajace liczbg
drobnoustrojow bytujacych na skérze moga zdecydowanie ograniczy¢ ryzyko
zakazenia. Flora bakteryjna skory sktada si¢ z drobnoustrojow wystepujacych
przejsciowo oraz z drobnoustrojow zasiedlajacych struktury w skorze np. miesz-
ki wtosowe. Flora przejsciowa jest tatwa do usunigcia np. poprzez mycie woda
z mydtem, natomiast stata flora bakteryjna ztozona w wigkszosci z organizmow
niepatogennych jest trudna do usuni¢cia woda z mydtem, a jej ilo§¢ mozna ogra-
niczy¢ stosujac srodki odkazajace.

Zalecenia dotyczace prysznica przedoperacyjnego.

, halezy poradzi¢ pacjentom, aby wzieli prysznic lub kgpiel (albo pomoc im
w umyciu si¢ pod prysznicem, w wannie lub umy¢ ich w {6zku) przy uzyciu mydta
albo na dzien przed, albo w dniu zabiegu”

3.2. Usuwanie owlosienia

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzigto pod uwage ponizsze publikacje: °, 10, 11, 12,
13 14 15

W celu zapewnienia odpowiedniej widocznos$ci lub dostgpu do miejsca opero-
wanego oraz z powodu podwyzszonego ryzyka zanieczyszczenia miejsca opero-
wanego drobnoustrojami konieczne bywa usunigcie owlosienia. Tradycyjne gole-
nie skory powoduje mikrourazy, ktore moga wspomaga¢ namnazanie si¢ bakterii
w skorze lub na jej powierzchni, zwlaszcza jesli proces golenia nastgpuje na kilka
godzin przed zabiegiem. Dlatego w celu usunigcia owtosienia nalezy stosowac
metody redukujace ryzyko powstawania mikrourazow.

Zalecenia dotyczace usuwania owlosienia

., Nie nalezy usuwac owlosienia rutynowo w celu obnizenia ryzyka zakazenia
miejsca operowanego.

8 Polskie Stowarzyszenie Pielggniarek Epidemiologicznych
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Jesli trzeba usungcé owlosienie, nalezy stosowac elektryczne strzygarki do
strzyzenia z glowicq jednorazowego uzytku. Przy usuwaniu owlosienia nie nalezy
uzywac recznych maszynek do golenia, poniewaz zwiekszajq one ryzyko zakazenia
miejsca operowanego”’

3.3. Odziez noszona przez pacjenta na sali operacyjnej

Pacjenci tradycyjnie zaktadaja czysta odziez na oddziale przed przewiezie-
niem na salg operacyjna. Ryzyko zakazenia droga kropelkowa z odziezy uznawa-
nej za czysta jest najprawdopodobniej niewielkie, gdyz podczas zabiegu pacjent
porusza si¢ nieznacznie, co zmniejsza rozsiewanie drobnoustrojow obecnych na
skorze i odziezy.

Zalecenia dotyczace odziezy pacjenta na sali operacyjnej

»Pacjenci powinni otrzymacé odziez dostosowanq do rodzaju zabiegu i warun-
kow klinicznych oraz zapewniajqcq tatwy dostep do miejsca operowanego i miejsc
zakladania przyrzqdow medycznych np. wenflonow. Nalezy rowniez wzigé pod
uwage komfort i godnos¢ pacjenta”

3.4. Odziez noszona przez personel medyczny na sali operacyjnej

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzigto pod uwage ponizsze publikacje: 6.

Tradycyjnie zespdt operujacy przebiera si¢ przed zabiegiem w czyste (ale nie-
jalowe) ubrania w §luzie sali operacyjnej i zmienia je w przypadku zabrudzenia
krwia lub innymi plynami ustrojowymi. Odziez operacyjna jest zazwyczaj po-
nownie prana, sterylizowana i przygotowywana do kolejnego uzycia, ale inne ele-
menty (czepki, ostony na obuwie, maski) sa zazwyczaj jednorazowego uzytku.

Zalecenia dotyczace odziezy noszonej przez personel na sali operacyjnej

., Caly personel powinien nosi¢ okreslonq niejatowq odziez operacyjnqg we
wszystkich miejscach, w ktorych wykonywane sq operacje”

3.5. Rekomendacje dotyczace opuszczania przez personel sali
operacyjnej

Przy opuszczaniu srodowiska operacyjnego personel medyczny zwyczajowo
zmienia odziez operacyjna na zwykla i przy powrocie na salg zaktada ponow-
nie §wieza odziez operacyjna. Celem przegladu istniejacych dowodow byto czy
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opuszczanie sali operacyjnej i ponowne wchodzenie do niej moze wplywac na
czgstos¢ wystgpowania SSI.

Zalecenia dotyczace opuszczania przez personel sali operacyjnej

,, Personel noszqcy niesterylng odziez powinien ograniczy¢ wchodzenie i wy-
chodzenie z sali operacyjnej do minimum”

3.6. Odkazanie nosa

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzigto pod uwage ponizsze publikacje: 17, 18, 19, 20,
21 22 22 23

Przednia czg¢$¢ dziurki nosa stanowi gléwne miejsce namnazania si¢ gronkow-
ca ztocistego (Staphylococcus Aureus) w ciele ludzkim, ktéry rozprzestrzenia si¢
z niego do innych miejsc na powierzchni skory. Nawet jedna trzecia populacji
jest nosicielami gronkowca ztocistego, a dodatkowo jedna trzecia jest jego nosi-
cielami przejsciowo. Gronkowiec zlocisty jest najczgstsza przyczyna ZMO przy
wszystkich rodzajach zabiegow i czgsto jego zrodlem jest sam pacjent.

W celu zapobiegania przenoszenia gronkowca zlocistego z przednich od-
cinkow kanatow nosa i zredukowania czgstosci wystgpowania ZMO stosuje
si¢ podanie miejscowo $rodkow antyseptycznych lub antybiotykéw dziataja-
cych na gronkowca ztocistego. Teoretycznie jednak oczyszczenie przednich
odcinkow kanaldéw nosa i innych miejsc wystgpowania z gronkowca zlociste-
go moze zajac kilka dni, a dtugotrwate leczenie moze by¢ trudne do zastoso-
wania w praktyce u wszystkich pacjentow. Wazne jest zatem okreslenie czy te
metody faktycznie prowadza do zmniejszenia przenoszenia gronkowca zloci-
stego 1 czy maja one wptyw na wskazniki wystgpowania gronkowca i ZMO.
Jest to istotne, jako ze wyeliminowanie gronkowca ztocistego z organizmu
pacjenta moze na przyktad narazi¢ go na przeniesienie innych bakterii i (w na-
stepstwie) zakazenie.

Zalecenia dotyczace odkazania nosa

., Nie nalezy rutynowo stosowacé odkazania podawanymi miejscowo srodkami
biobojczymi w celu wyeliminowania gronkowca zlocistego i obnizenia ryzyka za-
kazenia miejsca operowanego”

Zalecenia badawcze dotyczqce odkazania nosa

— czy stosowanie mupirocyny do odkazania nosa jest ekonomicznie uzasadnione?
— u jakich pacjentow jest ono najbardziej skuteczne?

To zagadnienie jest wazne, poniewaz nadal pozostaje niejasne jakiej liczbie
zakazen miejsc operowanych mozna zapobiec podajac donosowo mupirocyng
wszystkim pacjentom oraz czy nalezatoby leczy¢ tylko pacjentow z kolonizacja
nosa przez metycylinoopornego gronkowca ztocistego. Zastosowanie mupirocy-
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ny i jej podawanie zaleza od kosztow i czasu, a oprocz tego istnieje obawa czy
stosowanie mupirocyny nie prowadzi do budowania lekoopornosci. Wymagane
sa dalsze badania obejmujace duza liczbg pacjentéw poddawanych réoznym zabie-
gom chirurgicznym.

3.7. Mechaniczne przygotowanie jelita

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzieto pod uwage ponizsze publikacje: 24, 25, 26,

Do wigkszosci ZMO dochodzi §rédoperacyjnie wskutek oddziatywania flory
bakteryjnej kolonizujacej skore pacjenta, uktad pokarmowy i blony $luzowe.
Obecnie trwaja dyskusje jaka metode zapobiegania ZMO po zabiegach chirurgii
okreznicy lub odbytnicy mozna uznac¢ za najlepsza. Tradycyjnie stosowano usu-
nigcie tresci z jelita i odbytnicy przed planowanym zabiegiem chirurgicznym,
ktore uwaza si¢ za korzystne. W wielu osrodkach mechaniczne przygotowanie
jelita stalo si¢ podstawowym elementem chirurgii jelita. Mechaniczne przygo-
towanie jelita uznawano za korzystne z wielu powodow: czasu zabiegu, tatwo-
$ci manipulowania jelitem, tworzenia si¢ przetok i zdolnosci do wyczuwania
dotykiem zmian patologicznych w §ciance jelita. Po przeanalizowaniu istnieja-
cych dowodow klinicznych wnioskow ptynacych z metaanalizy uznano, ze nie
ma roéznic w wystepowaniu ZMO u pacjentdw poddanych przygotowaniu jelita
w poréwnaniu z pacjentami niepoddawanymi takiemu zabiegowi przed zabiega-
mi chirurgii okrgznicy i odbytnicy. Grupa badawcza wytycznych NICE uwaza,
ze moga wystepowac inne wskazania do przeprowadzenia przygotowania jelita,
w szczego6lnosci w celu zminimalizowania ryzyka wyciekow z zespolenia i two-
rzenia si¢ przetok

Zalecenia dotyczace mechanicznego przygotowania jelita

,,Nie nalezy rutynowo stosowac¢ mechanicznego przygotowania jelita w celu
zmniejszenia czestosci zakazen miejsca operowanego”

3.8. Odkazanie rak (ogodlne)

Ogolne odkazanie rak opisano w wytycznych EPIC2% opublikowanych przez
Department of Health w 2006 roku.

Dtonie personelu medycznego sa jednym z najwazniejszych czynnikow trans-
misji drobnoustrojow w $rodowisku sali operacyjnej, a drobnoustroje patoge-
niczne obecne na dloniach personelu pochodza najczegsciej od pacjentéw i ich
srodowiska. W celu zapobiegania zakazeniom krzyzowym nalezy pozby¢ si¢
drobnoustrojéw zwtlaszcza gdy dochodzi do kontaktu z rang operacyjna lub na-
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rzgdziami chirurgicznymi. Rece nalezy dezynfekowacé kazdorazowo przed kon-
taktem ze skora pacjenta, jego pozywieniem, materialami i narzgdziami chirur-
gicznymi oraz stosowaniem opatrunku. Po zakonczeniu kazdej procedury rece
nalezy ponownie zdezynfekowac.

Flora przejsciowa (nabyta) moze zosta¢ catkowicie usunigta za pomoca mydta
i wody oraz srodkami alkoholowymi. Alkohole usuwaja drobnoustroje przejscio-
we oraz redukuja ilo$¢ drobnoustrojow normalnie bytujacych na skorze. Cho¢
przewaga Srodkow alkoholowych nad woda z mydtem jest szybkos¢ ich dziatania,
nalezy pamigtac, ze nie usuwajg one materialu organicznego, stad nie nalezy ich
uzywac¢ na bardzo zabrudzone dlonie. Sa tez nieefektywne wzgledem niektérych
drobnoustrojow np. C. difficile.

Czeste odkazanie rak moze prowadzi¢ do ich wysuszenia i pgkania skory dtoni,
zwlaszcza wowczas, gdy rece nie sa wlasciwie osuszane po dezynfekceji. Tego typu
reakcje skory dtoni nie tylko zniechgcaja personel do stosowania srodkoéw odkazaja-
cych, ale co wazniejsze, powoduja wzrost liczby mikroorganizmoéow kolonizujacych
skorg. W celu zniwelowania negatywnych skutkéw stosowania srodkéw dezynfek-
cyjnych coraz czgsciej stosuje si¢ dodatek srodkow zmigkczajacych.

Zalecenia dotyczace ogélnego odkazania rak

, Rece nalezy dezynfekowac przed kazdorazowym kontaktem z pacjentem
i kazdq procedurq dotyczqca opieki nad pacjentem oraz niezwlocznie po kazdej
czynnosci czy kontakcie z czynnikiem zakaznym, ktory moze skutkowaé skazeniem
rqk”

., Rece widocznie zbrudzone lub potencjalnie skazone brudnym lub organicz-
nym materiatem nalezy umy¢ mydtem i wodq”

., Rece nalezy dezynfekowac pomiedzy czynnosciami zwiqzanymi z opiekq nad
kolejnymi pacjentami i pomiedzy czynnosciami zwiqzanymi z jednym pacjentem,
wlqczajqc w to zdejmowanie rekawic chirurgicznych. Z uwagi na efektywnosé
dziatania i wygode stosowania, zaleca si¢ uzywanie Srodkow alkoholowych (za
wyjatkiem sytuacji gdy rece sq widocznie zabrudzone).

Po kilku nastepujacych po sobie procedurach odkazania za pomocq srodkow
zawierajqcych alkohol nalezy umyc¢ rece roztworem wody z mydiem.

Skuteczna technika mycia rqk obejmuje trzy etapy: przygotowanie, mycie
i plukanie, suszenie.

Przygotowanie obejmuje zmoczenie rqk pod biezqcq wodq przed natozeniem
odpowiedniej (zalecanej) ilosci mydta lub srodka antyseptycznego. Nalozony na
rece Srodek nalezy rozprowadzié¢ po catej powierzchni rak i nastepnie energicznie
wciera¢ przez minimum 10—15 sekund, zwracajqc szczegolng uwage na koniuszki
palcow i paznokcie. Nastepnie nalezy sptukac rece wodq i osuszyc¢ dobrej jakosci
recznikiem papierowym.
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Personel medyczny powinien mie¢ Swiadomosé potencjalnych efektow ubocz-
nych dziatania Srodkow dezynfekcyjnych i stosowac regularnie srodki zmiekczajq-
ce, aby zapobiegad wysuszaniu i pekaniu skory difoni.

Dozowniki ze srodkami dezynfekcyjnymi powinny byé usytuowane w poblizu
pacjenta w sposob utatwiajqcy korzystanie z nich przez personel medyczny.

Higiena rqk oraz praktyczne przestrzeganie regut z niq zwiqzanych powinno
by¢ kontrolowane w regularnych odstepach czasu, a wyniki tej kontroli powinny
by¢ przekazywane pracownikom stuzby zdrowia.

Edukacja personelu z zakresu efektywnej higieny rqk i stosowania rekawic
chirurgicznych powinna stanowic¢ element regularnego szkolenia personelu.

3.9. Bizuteria noszona na r¢kach, tipsy i lakier do paznokci

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzieto pod uwage ponizsze publikacje: 28.

Ogolnie przyjete jest, ze cztonkowie zespolu operujacego nie nosza bizuterii
na r¢kach podczas przeprowadzania zabiegéw chirurgicznych, chociaz niektorzy
z nich moga by¢ silnie przywiazani do noszenia obraczek, przez caty czas majac
jednoczesnie przeswiadczenie, ze powinni unika¢ lakieru do paznokei i tipsow.
Celem analizy byta ocena skutkéw usuwania lakieru, tipséw i zdejmowani bizute-
rii przez cztonkow zespotu w zapobieganiu pooperacyjnemu zakazeniu.

Zalecenia dotyczace bizuterii noszonej na rekach, tipséw i lakieru do pa-
znokei

,, Cztonkowie zespolu operacyjnego powinni przed zabiegiem zdjqé bizuterie
noszonq na rekach”

,, Czlonkowie zespotu operujqcego powinni przed zabiegiem usunq¢ lakier do
paznokci i tipsy”

3.10. Profilaktyka antybiotykowa

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzigto pod uwage ponizsze publikacje: 22, 30, 31, 3233
34’ 35’ 36’ 37, 38, 39, 4(), 41’ 42, 43, 44’ 45’ 46’ 47’ 48’ 49’ 50, 51, 52, 53’ 54, 55, 56’ 57’ 58’ 59’ 60’ 61, 62, 63, 64, 65.

Profilaktyke antybiotykowa stosuje si¢ skutecznie od 1969 roku w celu za-
pobiegania ZMO po pewnych zabiegach chirurgicznych. Profilaktyka obejmuje
zazwyczaj pojedyncza dawke antybiotyku podawana czgsto dozylnie, niedtugo
przed zabiegiem (przy podawaniu znieczulenia) i nalezy ja odrozni¢ od terapii
antybiotykowej obejmujacej podawanie antybiotyku przez pewien okres czasu.
Profilaktyczne stosowanie antybiotykow, podobnie jak zastosowanie terapeutycz-
ne, wigze si¢ z ryzykiem wystapienia reakcji niepozadanej na lek (w tym biegunki
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wywotanej przez Clostridium difficile) 1 czgstsze wystgpowanie bakterii antybio-

tykoopornych. Wybor profilaktyki antybiotykowej powinien opiera¢ si¢ na sile

zwiazku pomigdzy zastosowaniem antybiotyku i biegunka wywotana przez Clo-

stridium difficile. Analizie poddano skuteczno$¢ kliniczna profilaktyki antybioty-

kowej w zapobieganiu ZMO przy réznych rodzajach zabiegdéw chirurgicznych.
Zalecenia dotyczace profilaktyki antybiotykowej:

,, Profilaktyke antybiotykowq nalezy podawaé pacjentom przed:

— czystymi zabiegami obejmujqcymi wszczepienie protezy lub implantu
— zabiegami czysto-zanieczyszczonymi
— zabiegami zanieczyszczonymi

Nie nalezy rutynowo stosowaé profilaktyki antybiotykowej przy niepowikia-
nych zabiegach bez uzycia protezy.

Przy wybieraniu antybiotyku do zastosowania profilaktycznego, nalezy korzy-
sta¢ z miejscowego receptariusza antybiotykow i zawsze braé pod uwage poten-
cjalne dzialania niepozqdane.

Nalezy rozwazy¢ dozylne podanie pojedynczej dawki profilaktycznej antybioty-
ku na poczqtku znieczulania pacjenta. Jezeli jednak zabieg wymaga zastosowania
opaski uciskowej, nalezy podac¢ antybiotyk wczesniej.

Przed podaniem profilaktyki antybiotykowej, nalezy wzia¢ pod uwage porg
podania i farmakokinetyke (na przykiad czas pottrwania w osoczu) oraz koniecz-
ny czas podawania antybiotyku w formie wlewu dozylnego. Ponowng dawke pro-
filaktycznq antybiotyku nalezy podacé jesli zabieg trwa diuzej niz czas poltrwania
podanego antybiotyku.

Nalezy zastosowaé terapie antybiotykowq (dodatkowo oprocz profilaktyki)
u pacjentow, ktorzy przebyli zabieg z ranq brudng lub zakazong.

Nalezy zawsze informowac pacjentow (o ile jest to mozliwe) czy konieczne be-
dzie profilaktyczne podanie antybiotykow, a nastepnie poinformowac ich o ewen-
tualnym podaniu w trakcie zabiegu chirurgicznego.”
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1AY
FAZA SRODOPERACYJNA

4.1. Odkazanie rak
W opracowaniu ponizszej wytycznej wzigto pod uwage ponizsze publikacje: %, 67,

Obowiazkowe odkazanie rak przed zabiegiem chirurgicznym ma na celu zmini-
malizowanie ryzyka zakazenia rany pooperacyjnej. Drobnoustroje obecne na skorze
przejSciowo mozna usunaé uzywajac wody z mydlem, a do usunigcia drobnoustrojow
stale obecnych w glgbokich szczelinach skory 1 mieszkach wlosowych konieczne jest
zastosowanie srodkoéw antyseptycznych takich jak alkohol czy roztwory detergentow
zawierajace chlorheksydyng i jodopowidon. Chlorheksydyna wykazata trwaty efekt
hamujacy odnawianie populacji bakteryjnych na skorze, ktéry moze potencjalnie
utrzymywac si¢ nawet przez kilka zabiegdw chirurgicznych. Chociaz alkohol szybko
eliminuje drobnoustroje, nic powoduje fizycznego usunigcia materialu organicznego
i dlatego nie powinien by¢ stosowany do odkazania rak z widocznymi zabrudzeniami.

Zespot operujacy musi odkazac rece kilkakrotnie w ciagu dnia. Wobec tego stoso-
wany schemat odkazania nie moze powodowac uszkodzen skory. Czgsto zaleca sig,
aby przy pierwszym odkazaniu danego dnia umy¢ rece antyseptycznym detergentem
i doktadnie oczysci¢ miejsca pod paznokciami czysta szczoteczka lub patyczkiem ko-
smetycznym. Szorowanie skory szczotka nie jest zalecane o ile nie ma koniecznosci
usunigcia ,,zagniezdzonych” pod paznokciami zabrudzen.

Zalecenia dotyczace odkazania rak

., Zespol operujqcy powinien umyc¢ rece przed pierwszym planowanym zabiegiem
stosujqc wodny roztwor antyseptyczny, jednorazowq szczoteczke lub patyczek kosme-
tyczny do czyszczenia paznokci oraz sprawdzi¢ wzrokowo czystos¢ dioni i paznokci.

Przed kolejnymi zabiegami nalezy umyc¢ rece albo roztworem zawierajacym alkohol
albo wodnym roztworem antyseptycznym.

Jezeli rece sq mocno zabrudzone, nalezy umyc je ponownie wodnym roztworem

”

antyseptycznym .

4.2. Folie chirurgiczne
W opracowaniu ponizszej wytycznej wzieto pod uwage ponizsze publikacje: 8, ¢

Folie chirurgiczne, to wyroby medyczne samoprzylepne, stosowane do oslonigcia
skory w miejscu wykonywania cigcia chirurgicznego. Sa one stosowane w celu zminima-
lizowania zanieczyszczenia miejsca otwarcia powlok przez drobnoustroje kolonizujace
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skore pacjenta w poblizu miejsca operowanego. Celem przegladu bylo zbadanie skutecz-
nosci klinicznej stosowania folii chirurgicznych podczas zabiegu w celu zapobiegania
ZMO.

Zalecenia dotyczace stosowania folii

., Nie nalezy rutynowo stosowac folii nienasyconych jodoforem w zabiegach chirur-
gicznych, poniewaz mogq one zwiekszac ryzyko zakazenia miejsca operowanego.

Jezeli konieczne jest uzycie folii chirurgicznej, nalezy stosowac folie nasyconq jodo-
forem, z wyjatkiem pacjentow uczulonych na jod, jodyne i preparaty jodowe”

4.3. Stosowanie jalowych fartuchéw lekarskich

Cho¢ wérdéd dostepnej literatury i dowodow klinicznych brak wystarczajacej ilosci
danych, ze praktyka noszenia jalowych fartuchéw chirurgicznych wplywa w jakikol-
wiek sposob na wystgpowanie ZMO, to uznaje sig, ze personel operujacy powinien
nosi¢ na sali operacyjnej jatowe fartuchy chirurgiczne.

Jest to czgs¢ dobrej praktyki pozwalajacej personelowi i pacjentom unikna¢ ryzyka
skazenia i moze w ten sposob przyczyniac si¢ do minimalizowania ryzyka ZMO.

Zalecenia dotyczace stosowania jalowych fartuchéw

., Podczas zabiegu, zespol operujqcy powinien nosi¢ wyjatowione fartuchy na sali
operacyjnej”

4.4. Serwety i fartuchy jednorazowe/wielokrotnego uzytku
W opracowaniu ponizszej wytycznej wzigto pod uwage ponizsze publikacje: 70, 71,

Stosowanie serwet i fartuchéw chirurgicznych ma na celu stworzenie bariery po-
migdzy polem operacyjnym a potencjalnymi zrédlami drobnoustrojow w otoczeniu,
skorze pacjenta lub personelu bioracego udziat w zabiegu. Dodatkowa rola jest ochrona
operatora przed kontaktem z krwia i ptynami ustrojowymi. Zakres ochrony zapew-
nianej przez material, z ktorego wykonano serwetg operacyjna lub fartuch zalezy od
gestosci tkaniny i jej wodoodpornosci.

Nie ma dowodow potwierdzajacych roznice pomigdzy stosowaniem fartuchow
i serwet jednorazowego uzytku w porownaniu do stosowania serwet i fartuchow wie-
lokrotnego uzytku pod wzglgdem czgstosci wystgpowania ZMO. Jednak uznaje sig, ze
od momentu przeprowadzenia opisanych badan miat miejsce postgp technologiczny
w zakresie stosowanych materiatow, ktéry moglby uniewaznié interpretacje wynikow
dotyczacych serwet i fartuchow zaréwno jednorazowych jak i wielokrotnego uzytku.
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Zalecenie badawcze dotyczqce stosowania serwet i fartuchow jednorazowego/wie-
lokrotnego uiytku

,, Czy stosowanie serwet operacyjnych i fartuchow jednorazowych lub wielokrotne-
go uzytku wykonanych z nowych materiatow jest uzasadnione ekonomicznie z punktu
widzenia zapobiegania zakazeniom miejsca operowanego?”’

4.5. Rekawice
W opracowaniu ponizszej wytycznej wzieto pod uwage ponizsze publikacje: 72, 73.

Nowoczesne rekawice sa wykonane z lateksu, jalowe i jednorazowego uzytku. Oso-
by uczulone na lateks moga korzysta¢ z innych typéw rekawic. Zatozenie rgkawic jest
czgscia chirurgicznej procedury odkazania, ktéra ma ograniczy¢ ryzyko wywotania
ZMO. Rekawice chronia dlonie cztonkdw zespotu operujacego i zapewniaja ochrong
przed przeniesieniem wirusoOw z plynéw ustrojowych pacjenta (WZW lub HIV) pod-
czas zabiegu. Sugerowano zaktadanie podwojnych rekawic w celu ograniczenia uszko-
dzen rekawic 1 tym samym potencjalnego zagrozenia zakazeniem rany operacyjnej
prze drobnoustroje obecne na skorze operatora.

Zalecenia dotyczace rekawic

., Nalezy rozwazy¢ stosowanie podwojnych, jalowych rekawic, jesli ryzyko perfo-
racji rekawicy jest wysokie, a skutki zanieczyszczenia miejsca operowanego mogq by¢
powazne”

4.6. Przygotowanie antyseptyczne skory

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzieto pod uwage ponizsze publikacje: 7, 75, 76, 77,
78 79 80

Podczas rozcinania skory, drobnoustroje kolonizujace jej powierzchni¢ moga za-
nieczysci¢ odstonigte tkanki i doprowadzi¢ do zakazenia miejsca operowanego. Z tego
wzgledu stosuje si¢ $rodki antyseptyczne, ktore ograniczaja populacj¢ mikroorgani-
zmdw obecnych na skorze w okolicy nacigcia. Flora bakteryjna obecna w zaglebie-
niach skory i mieszkach wlosowych nie daje si¢ w prosty sposob usunaé podczas mycia
woda i mydtem, ale populacjg tych drobnoustrojow mozna zmniejszy¢ stosujac jodo-
powidon lub chlorheksydyng.

Chlorheksydyna wykazata trwaty efekt hamujacy odnawianie populacji bakteryj-
nych na skorze, ktory moze potencjalnie utrzymywac si¢ przez caly czas trwania
zabiegu.

Roztwory na bazie alkoholu maja podwdjna zaletg: dziataja bakteriobdjczo i szyb-
ko wysychaja.
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Zalecenia dotyczace przygotowania antyseptycznego skéry

,,Skore w miejscu operowanym nalezy przygotowac uzywajqc Srodka antyseptycz-
nego bezposrednio przed wykonaniem naciecia (stosujqc roztwor wodny lub na bazie
alkoholu). Najbardziej odpowiednimi srodkami sq chlorheksydyna i jodopowidon.

Jezeli przewiduje si¢ zastosowanie diatermii, nalezy zadba¢ o to, aby srodek anty-
septyczny uzyty do przygotowania skory zdqzyt przedtem odparowac, a ponadto nalezy
unikac¢ nagromadzenia preparatow na bazie alkoholu”

4.7. Diatermia

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzigto pod uwage ponizsze publikacje: 81, 82, 83 84,
85 86 87 88

Diatermia jest technika stosowana do wywotania koagulacji w krwawiacych naczy-
niach krwiono$nych i do cigcia tkanek. Zmienny prad elektryczny o wysokiej czgsto-
tliwosci wytwarza miejscowy efekt rozgrzania, ktory mozna precyzyjnie zastosowaé
wobec tkanek. Zastosowanie diatermii zamiast skalpela lub nozyczek chirurgicznych
w celu otwarcia powlok pozostaje kontrowersyjne ze wzgledu na to, ze moze doprowa-
dzi¢ do uszkodzenia tkanek, chociaz z drugiej strony zabieg ten obniza czgstotliwos¢
wystepowania krwiakdw pooperacyjnych

Zalecenia dotyczace stosowania diatermii

., Nie nalezy stosowa¢ diatermii do otwarcia powtok w celu obnizenia ryzyka wyste-
powania zakazenia miejsca operowanego”’

4.8. Utrzymywanie homeostazy organizmu pacjenta

W trakcie operacji, zwlaszcza przeprowadzanej w znieczuleniu ogdélnym, home-
ostaza organizmu pacjenta musi by¢ podtrzymywana przez zespol operacyjny. Wszyst-
kie tkanki goja si¢ najlepiej przy optymalnym natlenieniu, perfuzji oraz w optymalnej
temperaturze ciala. W tym rozdziale omowiono wptyw natlenienia, perfuzji oraz steze-
nia glukozy we krwi na ograniczenie zakazen miejsca operowanego

4.8.1. Ogrzewanie

Wptyw utrzymywania prawidlowej temperatury ciata na zapobieganie ZMO zostat
omoéwiony w zbiorze wytycznych ,,Niespodziewana hipotermia w okresie okotoopera-
cyjnym” (wytyczne kliniczne NICE)

Zalecenia dotyczace utrzymywania homeostazy organizmu pacjenta (ogrze-
wanie)

Nalezy utrzymywac temperature pacjenta zgodnie z wytycznymi ,, Niespodziewana
hipotermia w okresie okolooperacyjnym”
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4.8.2. Natlenienie

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzieto pod uwage ponizsze publikacje: 9, %0, 91,92, 93,

Wszystkie tkanki do skutecznego gojenia bez ryzyka rozwoju ZMO wymagaja od-
powiedniego poziomu natlenienia.

Natlenienie tkanek zalezy od podazy tlenu, a to z kolei jest uwarunkowane przepty-
wem krwi przez tkanki, stopniem nasycenia tlenem krazacej hemoglobiny, iloscia roz-
puszczonego tlenu w osoczu oraz miejscowych warunkow panujacych w danej tkance,
ktore moga wywiera¢ wptyw na wychwyt tlenu.

Zalecenia dotyczace natlenienia

,,Podczas operacji nalezy zapewni¢ natlenienie na optymalnym poziomie. Szczegol-
nie pacjentom podczas powaznych zabiegow chirurgicznych oraz w zakresie wybudza-
nia nalezy podawac takq ilos¢ tlenu, ktora pozwala na utrzymanie saturacji hemoglo-
biny na poziomie ponad 95%.”

4.8.3. Perfuzja

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzieto pod uwage ponizsze publikacje: %4

Pacjenta nalezy optymalnie nawodni¢, zwtaszcza przed poddaniu go znieczuleniu
ogblnemu. Celem analizy byto okreslenie klinicznej skutecznos¢ perfuzji oraz nawod-
nienia w okresie okotooperacyjnym w zapobieganiu ZMO.

Zalecenia odno$nie perfuzji

,,Podczas operacji nalezy zapewnic wlasciwq perfuzje”

4.8.4. Kontrola stezenia glukozy we krwi w okresie okolooperacyjnym

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzigto pod uwage ponizsze publikacje: %3, %.

Hiperglikemia insulinooporna stanowi element reakcji metabolicznej na operacje.
Podwyzszone stezenie glukozy powoduje uwolnienie cytokin prozapalnych, ktore osta-
biaja uktad odpornosciowy, zwigkszajac w ten sposob podatnos¢ na zakazenie. Wy-
kazano, ze w stanach krytycznych, rygorystyczna kontrola stgzenia glukozy we krwi
ogranicza rozw6j komplikacji zwiazanych z zakazeniem. Sciste monitorowanie ste-
zenia glukozy we krwi nie stanowi, poza oddzialem intensywnej terapii, rutynowego
postgpowania w praktyce chirurgicznej, chociaz wedtug niektorych badaczy jest to me-
toda pozwalajaca na ograniczenie ZMO.

Zalecenia dotyczace stezenia glukozy we krwi w okresie okolooperacyjnym

., Nie nalezy rutynowo podawac insuliny pacjentom, u ktorych nie wystepuje cukrzy-
ca, w celu zoptymalizowania stezenia glukozy we krwi i zmniejszenia ryzyka zakazenia
miejsca operowanego”’

Zalecenia badawcze dotyczqce utrzymywania homeostazy pacjenta (kontrola ste-
Zenia glukozy we krwi w okresie okolooperacyjnym)
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— Jaki korzystny wplyw moze wywiera¢ dokladniejsza kontrola stezenia glukozy we
krwi w okresie pooperacyjnym na czestotliwos¢ zakazen miejsca operowanego?

Jest to wazne, gdyz istnieje wiele badan kohortowych, ktore wykazaly, ze Scista kontro-
la stezenia glukozy we krwi w okresie pooperacyjnym moze ograniczy¢ ryzyko zakazenia
miejsca operowanego, a zwlaszcza ryzyko powaznych komplikacji zwiazanych z zakaze-
niem miejsca operowanego. Wzrost stezenia glukozy powyzej prawidlowego zakresu jest
typowy po powaznym urazie i stanowi element ,,normalnej” reakcji metabolicznej. Kolejne
badania powinny mie¢ forme randomizowanych badan klinicznych, o duzej mocy staty-
stycznej, obejmujacych szeroki zakres procedur chirurgicznych, aby méc wykaza¢ ponad
wszelka watpliwos$¢, ze dopuszczalne jest Sciste kontrolowanie stezenia glukozy we krwi
(jesli zmniejsza to ogodlne ryzyko zakazenia miejsca operowanego), gdyz obnizenie steze-
nia glukozy bezposrednio po operacji moze wywota¢ komplikacje i wymaga¢ doktadnego
nadzoru. Po raz kolejny nalezy wspomnie¢, ze nie jest catkowicie jasne, jakie fizjologiczne
mechanizmy powoduja zmniejszenie ryzyka zakazenia miejsca operowanego.

4.9. Przemywanie ran i plukanie jam ciala

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzigto pod uwage ponizsze publikacje: %7, %8, %, 100,
101 102 103 104 105 106 107 108 109 110 111 112 113 114 115 116
9 bl 9 bl b bl b 9 b 9 bl b 9 b b .

Przemywanie ran (irygacja) jest powszechnie stosowana metoda, ktora teoretycz-
nie ogranicza ZMO. Hipotetycznie, mozna wyptuka¢ drobnoustroje, ktore wytonity si¢
z miejsca nacigcia skory podczas operacji lub zanieczys$city rang wnikajac ze $rodo-
wiska. Plukanie jest przewaznie wykonywane pod koniec zabiegu chirurgicznego, tuz
przed zamknigciem rany.

Ptukanie jam wykonuje si¢ w oparciu o te same zasady. Jednak, w ten spos6b moz-
na doprowadzi¢ do ,,rozcienczenia” krwinek biatych i przede wszystkim makrofagow,
ktore przemieszczaja si¢ do jamy lub przestrzeni we wczesnej fazie zapalenia, tworzac
lini¢ obrony gospodarza. Ptukanie jam i przemywanie ran $rodkami antyseptycznymi
moze dodatkowo ograniczy¢ liczbg mikroorganizmow.

Zalecenia dotyczace przemywania ran i plukania jam ciala

,, Nie nalezy wykonywa¢ plukania ran w celu zmniejszenia ryzyka zakazenia miejsca
operowanego”’

4.10. Stosowanie sSrodkow antyseptycznych i antybakteryjnych
przed zamknigciem rany

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzigto pod uwage ponizsze publikacje: 117, 118 119
120 121 122 123 124
2 b b b .

Obecnie uwaza sig, ze zastosowanie miejscowo srodkow antyseptycznych i prze-
ciwbakteryjnych na nacigcia chirurgiczne przed ich zamknigciem zmniejsza ryzyko
wystapienia ZMO. Z tego wzgledu, jest to czgsto stosowana praktyka Srodopera-
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cyjnego odkazania rany po zabiegach zanieczyszczonych i brudnych lub zabiegach
obejmujacych wszczepienie protezy ortopedycznej lub naczyniowej. Celem badan
byta ocena skuteczno$ci srddoperacyjnego stosowania §rodkow antyseptycznych lub
antybiotykdéw miejscowo i tuz przed zamknigeciem rany w celu zapobiegania ZMO.

Zalecenia dotyczace stosowania Srodkéw antyseptycznych i antybakteryjnych
przed zamknig¢ciem rany

., Nie nalezy przeprowadza¢ ponownego odkazenia w trakcie zabiegu i nie stosowac
miejscowo cefotaksymu w celu obnizenia ryzyka zakazenia miejsca operowanego”

4.11. Metody zamykania ran

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzieto pod uwage ponizsze publikacje: 125, 126, 127 128
129 130 131 132 133 134 135 136 137 138 139 140 141 142 143 144 145 146 147 148 149 150 151 152 153 154

b b 9 9 b b b 9 9 b bl 9 9 b b 9 9 b bl 9 9 b bl 9 9 b
155 156 157 158 159 160 161 162 163 164 165 166 167 168 169 170 171 172 173

b b b bl 9 bl 9 bl 9 b 9 b 9 b b 9 b 9 .

Rola jaka odgrywaja materiaty i metody uzyte do zakladania szwow w wystgpo-
waniu zakazen miejsca operowanego pozostaje nadal nie w petni poznana. Uwaza sig,
ze nici jedwabne i katgut, ktore nie sa obecnie stosowane w praktyce klinicznej moga
przyczynia¢ si¢ do wprowadzania cial obcych lub wywolywac nadmierna reakcjg tka-
nek 1 w ten sposob zwigkszaé ryzyko ZMO. Analiza istniejacych dowodéw miata na
celu zidentyfikowanie metod i materiatow stosowanych do zamykania ran, ktore moga
wplywac na wystgpowanie ZMO.

Uznano, ze brak jest wystarczajacych dowodow pozwalajacych na okreslenie czy
zszywanie lub niezszywanie badz zalozenie saczka w podskornej tkance thuszczowej
ogranicza ryzyko rozwoju ZMO.

Brak jest wystarczajacych dowodow wskazujacych na to, ze technika lub materiat
stosowany do zamknigcia $ciany brzucha wptywaja na czgstotliwos¢ ZMO lub rozej-
$cia sig rany.

Metoda zamykania $ciany brzucha ciaglym szwem pegtlowym nie jest obecnie sto-
sowana.

Zalecenia badawcze dotyczqce metod zamykania ran

— Jaka metoda zamykania ran ogranicza ryzyko rozwoju zakazenia miejsca opero-
wanego?

To zagadnienie jest wazne, gdyz mimo, ze przeprowadzono wiele badan dotycza-
cych zamykania ran, nadal istnieje wiele obszardw, w obrgbie ktérych pytania pozo-
staja bez odpowiedzi. Naturalne materiaty takie jak katgut i jedwab zostaty zastapione
indywidualnie dopasowanymi polimerami wchtanialnymi i niewchtanialnymi.

Potrzebne sa jednak dalsze badania, aby przekona¢ chirurgéw do zaprzestania za-
ktadania szwow przez wszystkie warstwy podczas zamykania powtok brzusznych lub
zaktadania szwéw podskornych, co jest standardowo wykonywane w praktyce. Za-
stosowanie nici monofilamentowych lub wielofilamentowych zalezy od osobistych
preferencji, poza tym istnieje male prawdopodobienstwo, ze dalsze badania wykaza
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roznicg w czgstotliwoscei zakazen rany. Istnieja dane swiadczace o tym, ze zastosowa-
nie niektdérych technik jak zakladanie spinaczy lub klei akrylowych pozwala na szybsze
zamknigcie rany. Jednoczes$nie metody te maja rowniez wady, ktorych istnienie mozna
wykaza¢ tylko w duzych randomizowanych badaniach klinicznych z jedna grupa eks-
perymentalng.

Konieczne jest dalsze badanie dotyczace zastosowania réznych nici oraz klejow do
skory i ich wptywu na czgstotliwos¢ zakazen miejsc operowanych. Badanie powinno
mie¢ posta¢ wieloosrodkowych, randomizowanych badan klinicznych z jedna grupa
eksperymentalna i mie¢ odpowiednia sit¢ statystyczng. Nalezy nimi objaé rowniez
optacalno$¢ réznych metod zamykania ran.

4.12. Zaopatrywanie ran

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzieto pod uwage ponizsze publikacje: 174, 175 176,
177 178 179 180 181 182 183
9 bl b bl b bl .

Glownymi celami stosowania opatrunkow chirurgicznych sa: umozliwienie oceny
stanu rany po zabiegu, wchianianie wydzielin, tagodzenie bolu i zapewnienie ochrony
nowoutworzonej tkanki. Opatrunki utrzymuja wilgotno$¢ rany na optymalnym pozio-
mie'®3, nie powodujac maceracji otaczajacej skory, poniewaz material opatrunkowy
przepuszcza wilgo¢ i powietrze. Niektore rodzaje opatrunkéw umozliwiaja kapiel lub
mycie pod prysznicem reszty ciata juz kilka dni po zabiegu, co pozwala pacjentowi na
wczesniejsze odzyskanie ruchomosci.

Zalecenia dotyczace zaopatrywania ran

., Po zakonczeniu zabiegu nalezy przykry¢ rany pozabiegowe odpowiednim rodza-
Jem opatrunku interaktywnego”

Zalecenia badawcze dotyczqce zaopatrywania ran

— Jaka jest korzys¢ i stosunek kosztow do efektow stosowania roznych rodzajow
pooperacyjnych opatrunkow interaktywnych z punktu widzenia zapobiegania ZMO?

To zagadnienie jest wazne, gdyz dostgpna jest szeroka gama opatrunkoéw do dtu-
gotrwatego leczenia ran, ktéore mozna roéwniez zastosowaé do zaopatrzenia miejsca
nacigcia chirurgicznego. Nalezatoby rozwazy¢ przeprowadzenie badania nad zastoso-
waniem opatrunku punktowego w poréwnaniu z przezroczystym opatrunkiem jednoli-
tym wykonanym z poliuretanu, ktérego wynikiem bytoby obnizenie czgstosci wystgpo-
wania zakazen ran pooperacyjnych i wystgpowania powiktan skornych oraz poprawa
estetyki miejsca operowanego. Prowadzone obecnie badania nie sa wystarczajace, aby
jednoznacznie wykazac¢ takie roznice.

Nalezy rowniez przeprowadzi¢ badania nad skutkami stosowania opatrunkow za-
wierajacych $rodki antyseptyczne na koniec zabiegu lub przy zmianie opatrunku.
Srodkami antyseptycznymi moglyby by¢ jodopowidon, biguanidy (np. chlorheksy-
dyna) lub srebro.
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\%
FAZA POOPERACYJNA

5.1. Zmiana opatrunkéw

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzigto pod uwage ponizsze publikacje: 184

»Aseptyczna” bezdotykowa metoda zmiany opatrunkdw jest technika standardowa,
ktora, jak si¢ uwaza, sprzyja gojeniu i zapobiega zakazeniu. W rezultacie, od wiclu
lat stanowi zloty standard w leczeniu ran pooperacyjnych. Celem tej techniki jest za-
pobieganie wprowadzeniu drobnoustrojow znajdujacych si¢ na rgkach, powierzchni
i narzedziach do rany. Analizujac czgstotliwos¢ wystgpowania ZMO, nalezy postawié
pytanie czy istnieje w tym zakresie roznica pomigdzy bezdotykowa technika zmiany
opatrunkéw a tansza czysta technika zmiany opatrunkéw. Celem badania byto okresle-
nie klinicznej skutecznosci czystej techniki zmiany opatrunkow w poréwnaniu z meto-
da bezdotykowa w zapobieganiu ZMO

Zalecenia dotyczace zmiany opatrunkow

., Nalezy stosowac aseptycznq bezdotykowq technike zmiany lub usuwania opatrun-
kow z ran chirurgicznych”

5.2. Pooperacyjne oczyszczanie ran

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzieto pod uwage ponizsze publikacje: 183, 186,

Oczyszczanie ran chirurgicznych za pomoca sterylnego roztworu soli fizjologicznej
jest powszechnie wykonywane przez pracownikéw medycznych. Celem tego zabie-
gu, oprdcz poprawy samopoczucia pacjenta, jest rowniez usunigcie nadmiernej ilosci
wysigku lub oddzielonych tkanek i kruszywa komorkowego z rany. Jednakze wpltyw
takiego postgpowania na ZMO wymaga dalszej analizy.

Zalecenia dotyczace oczyszczania ran w okresie pooperacyjnym

,,do 48 godzin po zabiegu, do oczyszczania rany nalezy stosowac sterylny roztwor
soli fizjologicznej”

Nalezy informowac pacjentow, ze mogq bez obawy kapac sie 48 godzin po zabiegu.

5.3. SrodKi przeciwko drobnoustrojom do miejscowego stosowania
na rany gojace si¢ przez rychlozrost

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzieto pod uwage ponizsze publikacje: 187,
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Miejscowe stosowanie antybiotykoéw w ranach gojacych si¢ przez rychtozrost jest
dyskusyjne, ze wzgledu na ryzyko absorpcji w nieznanym stopniu, wystapienia tok-
sycznosci, alergii oraz opornosci drobnoustrojow. Srodki antyseptyczne peltnia okre-
$lona wazna role w leczeniu przewlektych ran, na przyktad chlorheksydyna (i inne po-
wiazane $rodki) oraz powidon — jodyna wraz z innymi lekami antyseptycznymi takimi
jak srebro, a nawet miod.

Zalecenia dotyczace miejscowego stosowania Srodkow przeciwko drobnoustro-
jom na rany gojace si¢ przez rychlozrost

., Nie nalezy stosowacé srodkow przeciwko drobnoustrojom na rany chirurgiczne,
ktore goja sie przez rychlozrost w celu ograniczenia ryzyka rozwoju zakazenia miejsca
operowanego”’

5.4. Opatrunki do stosowania na rany gojace si¢ przez ziarninowanie

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzieto pod uwage ponizsze publikacje: 188, 189190 191,

W tej czgsci przedstawiono zaktualizowane zalecenia NICE Technology Appraisal
24: ,Wytyczne dotyczace stosowania $rodkéw mechanicznie oczyszczajacych oraz
specjalistycznych klinik leczenia trudnogojacych si¢ ran chirurgicznych”

Istnieje wiele rodzajow srodkow antybakteryjnych oraz zawierajacych je opatrun-
kow, ktore mozna stosowa¢ w leczeniu ran chirurgicznych gojacych sig¢ przez ziar-
ninowanie. W tej czg§ci omowiono skutecznosé¢ takich opatrunkéw oraz srodkow do
miejscowego stosowania.

Zalecenia dotyczace opatrunkow na rany gojace si¢ przez ziarninowanie

,,Do leczenia ran chirurgicznych gojqcych sie przez ziarninowanie nie nalezy sto-
sowa¢ Eusolu i gazy ani wilgotnej gazy bawelnianej lub antyseptycznego roztworu rte-
ciowego. W takich przypadkach zalecane jest stosowanie odpowiedniego opatrunku
interaktywnego.

Nalezy skonsultowac¢ sie z pielegniarkq wyspecjalizowanq w leczeniu ran (lub in-
nym pracownikiem medycznym o takiej specjalizacji) w zakresie opatrunku nadajqcego
sie do leczenia chirurgicznych ran, ktore gojq sie przez ziarninowanie.”

Zalecenia badawcze dotyczqce opatrunkow na rany gojqce sig przez ziarninowanie

— Jakie metody leczenia ran przewleklych (w tym alginiany, opatrunki piankowe
i hydrokoloidowe, a takze opatrunki zawierajqce Srodki antyseptyczne takie jak miod
o wlasciwosciach antybakteryjnych, preparat Cadexomer iodine lub srebro) sq najbar-
dziej odpowiednie pod wzgledem leczenia zakazenia miejsca operowanego oraz rezul-
tatu leczenia pacjenta?

To zagadnienie jest wazne, gdyz w wielu badaniach kohortowych badano zastoso-
wanie szerokiej grupy opatrunkdéw w leczeniu zakazen miejsca operowanego po otwar-
ciu rany lub po rozejsciu si¢ jej brzegdw na skutek infekcji. Ze wzgledu na fakt, ze
badania sa przeprowadzane czgsto na innych ranach gojacych si¢ przez ziarninowanie,
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takich jak chroniczne owrzodzenia zylne lub cukrzycowe oraz odlezyny. Konieczne
jest wige przeprowadzenie specyficznych randomizowanych badan o duzej mocy staty-
stycznej, dotyczacych srodkéw antyseptycznych (powidon- jodyny, biguanidow takich
jak chlorheksydyna lub srebro) oraz innych $rodkéw, zwlaszcza dotyczacych lecze-
nia otwartych ran chirurgicznych. Podobne pytania nalezy postawi¢ w odniesieniu do
stosowania miejscowego podcis$nienia, ktdre powszechnie wykorzystuje si¢ z lub bez
ptukania §rodkami antyseptycznymi.

5.5. Terapia antybiotykowa zakazZen miejsca operowanego
i niepowodzenia leczenia

Nie wszystkie przypadki ZMO wymagaja leczenia antybiotykami: przy nieznacz-
nych infekcjach moze wystarczy¢ odsaczenie ropy (np. przez usunigcie sZwow) i miej-
scowe zastosowanie srodkoéw antyseptycznych. Terapia antybiotykowa niesie ze soba
ryzyko wywotania niepozadanej reakcji na lek i budowania lekoopornosci bakterii,
a takze wiaze si¢ z ryzykiem biegunki wywotanej przez C. difficile.

Zalecenia dotyczace terapii antybiotykowej zakazen miejsca operowanego
i niepowodzenia leczenia

» W przypadku podejrzenia zakazenia miejsca operowanego (np. zapalenia tkanki
tacznej) de novom lub wywolanego niepowodzeniem terapii, nalezy podac pacjentowi
antybiotyk oddzialywujqcy na drobnoustroje bedqce prawdopodobng przyczynq zaka-
zenia. Przy wyborze antybiotyku nalezy wziq¢ pod uwage miejscowe uwarunkowania
dotyczqce lekoopornosci i wynik badan mikrobiologicznych”

5.6. Opracowanie rany

W opracowaniu ponizszej wytycznej wzigto pod uwage ponizsze publikacje: 192, 193, 194 195,

W tej czg$ci opisano zaktualizowane zalecenia zawarte w NICE Technology Appra-
isal 24: ,,Wytyczne dotyczace srodkéw i specjalistycznych technik opracowania trudno
gojacych si¢ ran pooperacyjnych”. Obecno$¢ tkanki martwiczej (mokrej lub suchej)
w obszarze gojacej si¢ rany pooperacyjnej niemal na pewno opdznia proces gojenia.

Tkanka martwicza mokra lub sucha na obrzezu rany dziata jak pozywka dla bakterii
i dlatego nalezy ja usuwac.

Wigkszo$¢ danych z badan nad stosowaniem opatrunkéw dotyczy leczenia ran
przewlektych np. zwiazanych z cukrzyca, Zylnymi i spowodowanymi uciskiem owrzo-
dzeniami podudzi jako wyniku drugorzgdowego. Generalnie, dane z badan dotycza-
cych gojenia sig ran przewleklych nie mozna bezposrednio odnies¢ do gojenia ran jako
wyniku drugorzedowego (np. przy rozejsciu si¢ krawedzi rany w wyniku czynnikow
takich jak wspdtistniejace schorzenia, wyst¢gpowanie zakazenia lub umys$lne pozosta-
wienie otwartego nacigcia do zagojenia z powodu znacznego zanieczyszczenia §rodo-
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peracyjnego, ktére opisano wezesniej). Analizowano wyniki stosowania réznych tech-
nik opracowania rany na zapobieganie ZMO.

Zalecenia dotyczace opracowywania ran

., Nie nalezy stosowa¢é Eusolu i gazy, dektsranomeru ani leczenia enzymatycznego
w celu zapobiegania zakazeniom miejsca operowanego”

Zalecenia badawcze dotyczqce opracowywania ran

— Jaka jest skutecznos¢ nowoczesnych metod opracowania ran we wspomaganiu
gojenia sie otwartych ran pozostawionych do samoistnego wygojenia?

5.7. Specjalistyczne zabiegi obejmujace rany

Zalecenia dotyczace specjalistycznych zabiegéw obejmujacych rany

,, Pomimo braku bezposrednich dowodow potwierdzajqcych skutecznos¢ stosowania
specjalistycznych zabiegow na trudno gojqcych sie ranach pooperacyjnych, niezbedna
wydaje sie systematyczna analiza Swiadczen zdrowotnych (w tym przedzabiegowego
badania pozwalajacego zidentyfikowac pacjentow z potencjalnymi problemami z go-
jeniem si¢ ran) pozwalajqca poprawi¢ metody leczenia ran pooperacyjnych. W tym
celu niezbedna bedzie szczegotowa edukacja personelu medycznego, pacjentow i ich
opiekunow oraz wymiana doswiadczen klinicznych.”
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