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Prezentowana publikacja jest tłumaczeniem CG Surgical site infection:prevention 
and treatment of surgical site infection opublikowana przez National Institute for He-
alth and Clinical Excellence (NICE) w październiku 2008. Oryginalna i pełna publika-
cja jest dostępna na stronie internetowej www.nice.org.uk/guidance/CG74.

Publikacja została przetłumaczona i udostępniona Zarządowi PSPE za zgodą NICE 
w procesie ADAPTE. NICE nie nadzorowało i nie sprawdzało rzetelności i dokładno-
ści tłumaczenia by potwierdzić, że zawarty w publikacji tekst wiernie odzwierciedla 
treści publikacji oryginalnej, a co za tym idzie NICE nie bierze odpowiedzialności za 
tłumaczoną edycję.

Oryginalne wytyczne NICE, które stanowią podstawę do publikacji poniższego 
tekstu zostały przygotowane dla National Health Service w Anglii i Walii. Wytyczne 
NICE nie są obowiązkowe dla Polski i NICE nie bierze udziału w przygotowaniu i ada-
ptacji żadnych wytycznych obowiązkowych dla Polski.
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I 
Wstęp

Zakażenia miejsca operowanego (ZMO), to infekcje rany w następstwie prze-
prowadzonego zabiegu chirurgicznego, które stanowią jedną z głównych przy-
czyn zakażeń szpitalnych. Badania z Wielkiej Brytanii z roku 2006 ujawniają, że 
prawie 8% pacjentów ulega zakażeniom, a ZMO stanowią 14 % wszystkich tych 
zakażeń. Dane wskazują także, że spośród wszystkich pacjentów operowanych 
aż 5 % nabawia się zakażenia rany1. Trzeba dodać, że dane te nie są kompletne, 
jako że do zakażenia rany często dochodzi po wypisaniu pacjenta ze szpitala.

Zakażenia Miejsca Operowanego wiążą się z wysokim odsetkiem umieralno-
ści – 30% przypadków śmiertelnych po zabiegach operacyjnych jest wynikiem 
zakażenia rany2. Należy zaznaczyć, że ZMO może mieć jedynie charakter nie-
groźnego wycieku z rany operacyjnej bez dodatkowych komplikacji, jak rów-
nież może stanowić zagrożenie życia.

Zakażenia Miejsca Operowanego skutkuje przedłużeniem czasu pobytu pa-
cjenta w szpitalu i w konsekwencji zwiększa koszty leczenia. Dodatkowy koszt 
związany z  ZMO szacuje się pomiędzy 814  $ do 6626  $ i  zależy od rodzaju 
zabiegu operacyjnego oraz stopnia zakażenia3, 4. Dodatkowy koszt wynika mię-
dzy innymi z kosztów re-operacji, opieki okołooperacyjnej pacjenta i kosztów 
leczenia zakażenia. Koszty dodatkowe, to także koszty spadku produktywności 
szpitala, braku satysfakcji pacjenta, koszty procesów sądowych, pogorszenia 
jakości życia itd.

Rozwój zakażenia miejsca operowanego zależy od poziomu skażenia rany 
pod koniec zabiegu operacyjnego i jest wprost proporcjonalny do ilości i rodza-
ju drobnoustrojów patogenicznych i  odwrotnie proporcjonalny do odporności 
pacjenta.

Drobnoustroje prowadzące do zakażenia, to najczęściej bakterie bytujące 
na skórze pacjenta lub bakterie z otwartych jam ciała. Tego rodzaju zakażenia 
określane są mianem zakażeń endogenicznych. Do zakażeń egzogennych do-
chodzi, gdy do rany dostają się bakterie obecne w środowisku sali operacyjnej 
(narzędzia, powietrze).

W celu zmniejszenia ilości drobnoustrojów mogących potencjalnie prowa-
dzić do ZMO należy przestrzegać określonych zasad i procedur takich jak:
–	 usunięcie drobnoustrojów skórnych przed zabiegiem,
–	 stosowanie profilaktyki antybiotykowej w celu zapobiegania wzrostowi i na-

mnożeniu mikroorganizmów w miejscu operowanym,
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–	 wspomaganie obrony immunologicznej pacjenta poprzez minimalizowanie 
traumatyzacji tkanek oraz utrzymywanie normotermii,

–	 stosowanie opatrunków w  celu ochrony rany pooperacyjnej przed wnika-
niem drobnoustrojów.
Poniższe kliniczne wytyczne zostały opracowane w celu pomocy personelo-

wi medycznemu oraz pacjentom w podejmowaniu decyzji odnośnie wyboru pra-
widłowego schematu postępowania w ściśle określonych przypadkach i dotyczą 
prewencji i leczenia zakażeń
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II 
INFORMACJE DLA PACJENTÓW  

I PERSONELU MEDYCZNEGO

W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 5.

„należy dostarczyć pacjentom i  członkom personelu medycznego przejrzyste 
i  spójne informacje na każdym etapie opieki nad pacjentem. Powinny one obej-
mować ryzyko zakażeniem miejsca operowanego, działania podejmowane w celu 
ograniczenia ryzyka i  sposób postępowania w  przypadkach zakażeń. Pacjenci 
i członkowie personelu medycznego powinni otrzymać informacje i porady dotyczą-
ce pielęgnacji ran po wypisaniu ze szpitala.

Pacjenci i członkowie personelu medycznego powinni otrzymać informacje i po-
rady dotyczące rozpoznawania zakażenia miejsca operowanego oraz tego z  kim 
się skontaktować w przypadku podejrzenia infekcji. Należy stosować zintegrowa-
ną strategię opieki w przypadku zakażeń związanych z procedurami medycznymi 
w celu przekazywania takich informacji zarówno pacjentom jak i wszystkim osobom 
biorącym udział w opiece nad pacjentem po wypisaniu go ze szpitala.

Należy zawsze informować pacjentów czy podawano im antybiotyki po zabiegu 
chirurgicznym.”
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III 
FAZA PRZEDOPERACYJNA

3.1. Prysznic przedoperacyjny

W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje:6, 7, 8.

Podczas rozcinania skóry, drobnoustroje kolonizujące jej powierzchnię 
mogą zanieczyścić odsłonięte tkanki i  następnie namnażać się prowadząc do 
zakażenia miejsca operowanego. W związku z tym zabiegi zmniejszające liczbę 
drobnoustrojów bytujących na skórze mogą zdecydowanie ograniczyć ryzyko 
zakażenia. Flora bakteryjna skóry składa się z drobnoustrojów występujących 
przejściowo oraz z drobnoustrojów zasiedlających struktury w skórze np. miesz-
ki włosowe. Flora przejściowa jest łatwa do usunięcia np. poprzez mycie wodą 
z mydłem, natomiast stała flora bakteryjna złożona w większości z organizmów 
niepatogennych jest trudna do usunięcia wodą z mydłem, a jej ilość można ogra-
niczyć stosując środki odkażające.

Zalecenia dotyczące prysznica przedoperacyjnego.
„należy poradzić pacjentom, aby wzięli prysznic lub kąpiel (albo pomóc im 

w umyciu się pod prysznicem, w wannie lub umyć ich w łóżku) przy użyciu mydła 
albo na dzień przed, albo w dniu zabiegu”

3.2. Usuwanie owłosienia

W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 9, 10, 11, 12, 
13, 14, 15.

W celu zapewnienia odpowiedniej widoczności lub dostępu do miejsca opero-
wanego oraz z powodu podwyższonego ryzyka zanieczyszczenia miejsca opero-
wanego drobnoustrojami konieczne bywa usunięcie owłosienia. Tradycyjne gole-
nie skóry powoduje mikrourazy, które mogą wspomagać namnażanie się bakterii 
w skórze lub na jej powierzchni, zwłaszcza jeśli proces golenia następuje na kilka 
godzin przed zabiegiem. Dlatego w celu usunięcia owłosienia należy stosować 
metody redukujące ryzyko powstawania mikrourazów.

Zalecenia dotyczące usuwania owłosienia
„Nie należy usuwać owłosienia rutynowo w celu obniżenia ryzyka zakażenia 

miejsca operowanego.
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Jeśli trzeba usunąć owłosienie, należy stosować elektryczne strzygarki do 
strzyżenia z głowicą jednorazowego użytku. Przy usuwaniu owłosienia nie należy 
używać ręcznych maszynek do golenia, ponieważ zwiększają one ryzyko zakażenia 
miejsca operowanego”

3.3. Odzież noszona przez pacjenta na sali operacyjnej

Pacjenci tradycyjnie zakładają czystą odzież na oddziale przed przewiezie-
niem na salę operacyjną. Ryzyko zakażenia drogą kropelkową z odzieży uznawa-
nej za czystą jest najprawdopodobniej niewielkie, gdyż podczas zabiegu pacjent 
porusza się nieznacznie, co zmniejsza rozsiewanie drobnoustrojów obecnych na 
skórze i odzieży.

Zalecenia dotyczące odzieży pacjenta na sali operacyjnej
„Pacjenci powinni otrzymać odzież dostosowaną do rodzaju zabiegu i warun-

ków klinicznych oraz zapewniającą łatwy dostęp do miejsca operowanego i miejsc 
zakładania przyrządów medycznych np. wenflonów. Należy również wziąć pod 
uwagę komfort i godność pacjenta”

3.4. Odzież noszona przez personel medyczny na sali operacyjnej

W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 16.

Tradycyjnie zespół operujący przebiera się przed zabiegiem w czyste (ale nie-
jałowe) ubrania w śluzie sali operacyjnej i zmienia je w przypadku zabrudzenia 
krwią lub innymi płynami ustrojowymi. Odzież operacyjna jest zazwyczaj po-
nownie prana, sterylizowana i przygotowywana do kolejnego użycia, ale inne ele-
menty (czepki, osłony na obuwie, maski) są zazwyczaj jednorazowego użytku.

Zalecenia dotyczące odzieży noszonej przez personel na sali operacyjnej
„Cały personel powinien nosić określoną niejałową odzież operacyjną we 

wszystkich miejscach, w których wykonywane są operacje”

3.5. Rekomendacje dotyczące opuszczania przez personel sali 
operacyjnej

Przy opuszczaniu środowiska operacyjnego personel medyczny zwyczajowo 
zmienia odzież operacyjną na zwykłą i  przy powrocie na salę zakłada ponow-
nie świeżą odzież operacyjną. Celem przeglądu istniejących dowodów było czy 
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opuszczanie sali operacyjnej i  ponowne wchodzenie do niej może wpływać na 
częstość występowania SSI.

Zalecenia dotyczące opuszczania przez personel sali operacyjnej
„Personel noszący niesterylną odzież powinien ograniczyć wchodzenie i wy-

chodzenie z sali operacyjnej do minimum”

3.6. Odkażanie nosa

W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 17, 18, 19, 20, 
21, 22, 22, 23.

Przednia część dziurki nosa stanowi główne miejsce namnażania się gronkow-
ca złocistego (Staphylococcus Aureus) w ciele ludzkim, który rozprzestrzenia się 
z  niego do innych miejsc na powierzchni skóry. Nawet jedna trzecia populacji 
jest nosicielami gronkowca złocistego, a dodatkowo jedna trzecia jest jego nosi-
cielami przejściowo. Gronkowiec złocisty jest najczęstszą przyczyną ZMO przy 
wszystkich rodzajach zabiegów i często jego źródłem jest sam pacjent.

W celu zapobiegania przenoszenia gronkowca złocistego z przednich od-
cinków kanałów nosa i  zredukowania częstości występowania ZMO stosuje 
się podanie miejscowo środków antyseptycznych lub antybiotyków działają-
cych na gronkowca złocistego. Teoretycznie jednak oczyszczenie przednich 
odcinków kanałów nosa i innych miejsc występowania z gronkowca złociste-
go może zająć kilka dni, a długotrwałe leczenie może być trudne do zastoso-
wania w praktyce u wszystkich pacjentów. Ważne jest zatem określenie czy te 
metody faktycznie prowadzą do zmniejszenia przenoszenia gronkowca złoci-
stego i czy mają one wpływ na wskaźniki występowania gronkowca i ZMO. 
Jest to istotne, jako że wyeliminowanie gronkowca złocistego z  organizmu 
pacjenta może na przykład narazić go na przeniesienie innych bakterii i (w na-
stępstwie) zakażenie.

Zalecenia dotyczące odkażania nosa
„Nie należy rutynowo stosować odkażania podawanymi miejscowo środkami 

biobójczymi w celu wyeliminowania gronkowca złocistego i obniżenia ryzyka za-
każenia miejsca operowanego”

Zalecenia badawcze dotyczące odkażania nosa
–	 czy stosowanie mupirocyny do odkażania nosa jest ekonomicznie uzasadnione?
–	 u jakich pacjentów jest ono najbardziej skuteczne?

To zagadnienie jest ważne, ponieważ nadal pozostaje niejasne jakiej liczbie 
zakażeń miejsc operowanych można zapobiec podając donosowo mupirocynę 
wszystkim pacjentom oraz czy należałoby leczyć tylko pacjentów z kolonizacją 
nosa przez metycylinoopornego gronkowca złocistego. Zastosowanie mupirocy-



Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych

Zapobieganie i leczenie zakażeń miejsca operowanego

11

ny i jej podawanie zależą od kosztów i czasu, a oprócz tego istnieje obawa czy 
stosowanie mupirocyny nie prowadzi do budowania lekooporności. Wymagane 
są dalsze badania obejmujące dużą liczbę pacjentów poddawanych różnym zabie-
gom chirurgicznym.

3.7. Mechaniczne przygotowanie jelita

W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 24, 25, 26.

Do większości ZMO dochodzi śródoperacyjnie wskutek oddziaływania flory 
bakteryjnej kolonizującej skórę pacjenta, układ pokarmowy i  błony śluzowe. 
Obecnie trwają dyskusje jaką metodę zapobiegania ZMO po zabiegach chirurgii 
okrężnicy lub odbytnicy można uznać za najlepszą. Tradycyjnie stosowano usu-
nięcie treści z  jelita i odbytnicy przed planowanym zabiegiem chirurgicznym, 
które uważa się za korzystne. W wielu ośrodkach mechaniczne przygotowanie 
jelita stało się podstawowym elementem chirurgii jelita. Mechaniczne przygo-
towanie jelita uznawano za korzystne z wielu powodów: czasu zabiegu, łatwo-
ści manipulowania jelitem, tworzenia się przetok i  zdolności do wyczuwania 
dotykiem zmian patologicznych w ściance jelita. Po przeanalizowaniu istnieją-
cych dowodów klinicznych wniosków płynących z metaanalizy uznano, że nie 
ma różnic w występowaniu ZMO u pacjentów poddanych przygotowaniu jelita 
w porównaniu z pacjentami niepoddawanymi takiemu zabiegowi przed zabiega-
mi chirurgii okrężnicy i odbytnicy. Grupa badawcza wytycznych NICE uważa, 
że mogą występować inne wskazania do przeprowadzenia przygotowania jelita, 
w szczególności w celu zminimalizowania ryzyka wycieków z zespolenia i two-
rzenia się przetok

Zalecenia dotyczące mechanicznego przygotowania jelita
„Nie należy rutynowo stosować mechanicznego przygotowania jelita w celu 

zmniejszenia częstości zakażeń miejsca operowanego”

3.8. Odkażanie rąk (ogólne)

Ogólne odkażanie rąk opisano w wytycznych EPIC227 opublikowanych przez 
Department of Health w 2006 roku.

Dłonie personelu medycznego są jednym z najważniejszych czynników trans-
misji drobnoustrojów w  środowisku sali operacyjnej, a  drobnoustroje patoge-
niczne obecne na dłoniach personelu pochodzą najczęściej od pacjentów i  ich 
środowiska. W  celu zapobiegania zakażeniom krzyżowym należy pozbyć się 
drobnoustrojów zwłaszcza gdy dochodzi do kontaktu z raną operacyjną lub na-
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rzędziami chirurgicznymi. Ręce należy dezynfekować każdorazowo przed kon-
taktem ze skórą pacjenta, jego pożywieniem, materiałami i narzędziami chirur-
gicznymi oraz stosowaniem opatrunku. Po zakończeniu każdej procedury ręce 
należy ponownie zdezynfekować.

Flora przejściowa (nabyta) może zostać całkowicie usunięta za pomocą mydła 
i wody oraz środkami alkoholowymi. Alkohole usuwają drobnoustroje przejścio-
we oraz redukują ilość drobnoustrojów normalnie bytujących na skórze. Choć 
przewagą środków alkoholowych nad wodą z mydłem jest szybkość ich działania, 
należy pamiętać, że nie usuwają one materiału organicznego, stąd nie należy ich 
używać na bardzo zabrudzone dłonie. Są też nieefektywne względem niektórych 
drobnoustrojów np. C. difficile.

Częste odkażanie rąk może prowadzić do ich wysuszenia i pękania skóry dłoni, 
zwłaszcza wówczas, gdy ręce nie są właściwie osuszane po dezynfekcji. Tego typu 
reakcje skóry dłoni nie tylko zniechęcają personel do stosowania środków odkażają-
cych, ale co ważniejsze, powodują wzrost liczby mikroorganizmów kolonizujących 
skórę. W celu zniwelowania negatywnych skutków stosowania środków dezynfek-
cyjnych coraz częściej stosuje się dodatek środków zmiękczających.

Zalecenia dotyczące ogólnego odkażania rąk
„Ręce należy dezynfekować przed każdorazowym kontaktem z  pacjentem 

i każdą procedurą dotycząca opieki nad pacjentem oraz niezwłocznie po każdej 
czynności czy kontakcie z czynnikiem zakaźnym, który może skutkować skażeniem 
rąk”

„Ręce widocznie zbrudzone lub potencjalnie skażone brudnym lub organicz-
nym materiałem należy umyć mydłem i wodą”

„Ręce należy dezynfekować pomiędzy czynnościami związanymi z opieką nad 
kolejnymi pacjentami i pomiędzy czynnościami związanymi z jednym pacjentem, 
włączając w  to zdejmowanie rękawic chirurgicznych. Z  uwagi na efektywność 
działania i wygodę stosowania, zaleca się używanie środków alkoholowych (za 
wyjątkiem sytuacji gdy ręce są widocznie zabrudzone).

Po kilku następujących po sobie procedurach odkażania za pomocą środków 
zawierających alkohol należy umyć ręce roztworem wody z mydłem.

Skuteczna technika mycia rąk obejmuje trzy etapy: przygotowanie, mycie 
i płukanie, suszenie.

Przygotowanie obejmuje zmoczenie rąk pod bieżącą wodą przed nałożeniem 
odpowiedniej (zalecanej) ilości mydła lub środka antyseptycznego. Nałożony na 
ręce środek należy rozprowadzić po całej powierzchni rąk i następnie energicznie 
wcierać przez minimum 10–15 sekund, zwracając szczególną uwagę na koniuszki 
palców i paznokcie. Następnie należy spłukać ręce wodą i osuszyć dobrej jakości 
ręcznikiem papierowym.
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Personel medyczny powinien mieć świadomość potencjalnych efektów ubocz-
nych działania środków dezynfekcyjnych i stosować regularnie środki zmiękczają-
ce, aby zapobiegać wysuszaniu i pękaniu skóry dłoni.

Dozowniki ze środkami dezynfekcyjnymi powinny być usytuowane w pobliżu 
pacjenta w sposób ułatwiający korzystanie z nich przez personel medyczny.

Higiena rąk oraz praktyczne przestrzeganie reguł z nią związanych powinno 
być kontrolowane w regularnych odstępach czasu, a wyniki tej kontroli powinny 
być przekazywane pracownikom służby zdrowia.

Edukacja personelu z  zakresu efektywnej higieny rąk i  stosowania rękawic 
chirurgicznych powinna stanowić element regularnego szkolenia personelu.

3.9. Biżuteria noszona na rękach, tipsy i lakier do paznokci

W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 28.

Ogólnie przyjęte jest, że członkowie zespołu operującego nie noszą biżuterii 
na rękach podczas przeprowadzania zabiegów chirurgicznych, chociaż niektórzy 
z nich mogą być silnie przywiązani do noszenia obrączek, przez cały czas mając 
jednocześnie przeświadczenie, że powinni unikać lakieru do paznokci i  tipsów. 
Celem analizy była ocena skutków usuwania lakieru, tipsów i zdejmowani biżute-
rii przez członków zespołu w zapobieganiu pooperacyjnemu zakażeniu.

Zalecenia dotyczące biżuterii noszonej na rękach, tipsów i lakieru do pa-
znokci

„Członkowie zespołu operacyjnego powinni przed zabiegiem zdjąć biżuterię 
noszoną na rękach”

„Członkowie zespołu operującego powinni przed zabiegiem usunąć lakier do 
paznokci i tipsy”

3.10. Profilaktyka antybiotykowa

W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 29, 30, 31, 32, 33, 
34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 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.

Profilaktykę antybiotykową stosuje się skutecznie od 1969 roku w  celu za-
pobiegania ZMO po pewnych zabiegach chirurgicznych. Profilaktyka obejmuje 
zazwyczaj pojedynczą dawkę antybiotyku podawaną często dożylnie, niedługo 
przed zabiegiem (przy podawaniu znieczulenia) i  należy ją odróżnić od terapii 
antybiotykowej obejmującej podawanie antybiotyku przez pewien okres czasu. 
Profilaktyczne stosowanie antybiotyków, podobnie jak zastosowanie terapeutycz-
ne, wiąże się z ryzykiem wystąpienia reakcji niepożądanej na lek (w tym biegunki 
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wywołanej przez Clostridium difficile) i częstsze występowanie bakterii antybio-
tykoopornych. Wybór profilaktyki antybiotykowej powinien opierać się na sile 
związku pomiędzy zastosowaniem antybiotyku i biegunką wywołaną przez Clo-
stridium difficile. Analizie poddano skuteczność kliniczną profilaktyki antybioty-
kowej w zapobieganiu ZMO przy różnych rodzajach zabiegów chirurgicznych.

Zalecenia dotyczące profilaktyki antybiotykowej:
„Profilaktykę antybiotykową należy podawać pacjentom przed:

–	 czystymi zabiegami obejmującymi wszczepienie protezy lub implantu
–	 zabiegami czysto-zanieczyszczonymi
–	 zabiegami zanieczyszczonymi

Nie należy rutynowo stosować profilaktyki antybiotykowej przy niepowikła-
nych zabiegach bez użycia protezy.

Przy wybieraniu antybiotyku do zastosowania profilaktycznego, należy korzy-
stać z miejscowego receptariusza antybiotyków i zawsze brać pod uwagę poten-
cjalne działania niepożądane.

Należy rozważyć dożylne podanie pojedynczej dawki profilaktycznej antybioty-
ku na początku znieczulania pacjenta. Jeżeli jednak zabieg wymaga zastosowania 
opaski uciskowej, należy podać antybiotyk wcześniej.

Przed podaniem profilaktyki antybiotykowej, należy wziąć pod uwagę porę 
podania i farmakokinetykę (na przykład czas półtrwania w osoczu) oraz koniecz-
ny czas podawania antybiotyku w formie wlewu dożylnego. Ponowną dawkę pro-
filaktyczną antybiotyku należy podać jeśli zabieg trwa dłużej niż czas półtrwania 
podanego antybiotyku.

Należy zastosować terapię antybiotykową (dodatkowo oprócz profilaktyki) 
u pacjentów, którzy przebyli zabieg z raną brudną lub zakażoną.

Należy zawsze informować pacjentów (o ile jest to możliwe) czy konieczne bę-
dzie profilaktyczne podanie antybiotyków, a następnie poinformować ich o ewen-
tualnym podaniu w trakcie zabiegu chirurgicznego.”
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IV 
FAZA ŚRÓDOPERACYJNA

4.1. Odkażanie rąk
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 66, 67.

Obowiązkowe odkażanie rąk przed zabiegiem chirurgicznym ma na celu zmini-
malizowanie ryzyka zakażenia rany pooperacyjnej. Drobnoustroje obecne na skórze 
przejściowo można usunąć używając wody z mydłem, a do usunięcia drobnoustrojów 
stale obecnych w głębokich szczelinach skóry i mieszkach włosowych konieczne jest 
zastosowanie środków antyseptycznych takich jak alkohol czy roztwory detergentów 
zawierające chlorheksydynę i  jodopowidon. Chlorheksydyna wykazała trwały efekt 
hamujący odnawianie populacji bakteryjnych na skórze, który może potencjalnie 
utrzymywać się nawet przez kilka zabiegów chirurgicznych. Chociaż alkohol szybko 
eliminuje drobnoustroje, nie powoduje fizycznego usunięcia materiału organicznego 
i dlatego nie powinien być stosowany do odkażania rąk z widocznymi zabrudzeniami.

Zespół operujący musi odkażać ręce kilkakrotnie w ciągu dnia. Wobec tego stoso-
wany schemat odkażania nie może powodować uszkodzeń skóry. Często zaleca się, 
aby przy pierwszym odkażaniu danego dnia umyć ręce antyseptycznym detergentem 
i dokładnie oczyścić miejsca pod paznokciami czystą szczoteczką lub patyczkiem ko-
smetycznym. Szorowanie skóry szczotką nie jest zalecane o ile nie ma konieczności 
usunięcia „zagnieżdżonych” pod paznokciami zabrudzeń.

Zalecenia dotyczące odkażania rąk
„Zespół operujący powinien umyć ręce przed pierwszym planowanym zabiegiem 

stosując wodny roztwór antyseptyczny, jednorazową szczoteczkę lub patyczek kosme-
tyczny do czyszczenia paznokci oraz sprawdzić wzrokowo czystość dłoni i paznokci.

Przed kolejnymi zabiegami należy umyć ręce albo roztworem zawierającym alkohol 
albo wodnym roztworem antyseptycznym.

Jeżeli ręce są mocno zabrudzone, należy umyć je ponownie wodnym roztworem 
antyseptycznym”.

4.2. Folie chirurgiczne
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 68, 69.

Folie chirurgiczne, to wyroby medyczne samoprzylepne, stosowane do osłonięcia 
skóry w miejscu wykonywania cięcia chirurgicznego. Są one stosowane w celu zminima-
lizowania zanieczyszczenia miejsca otwarcia powłok przez drobnoustroje kolonizujące 
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skórę pacjenta w pobliżu miejsca operowanego. Celem przeglądu było zbadanie skutecz-
ności klinicznej stosowania folii chirurgicznych podczas zabiegu w celu zapobiegania 
ZMO.

Zalecenia dotyczące stosowania folii
„Nie należy rutynowo stosować folii nienasyconych jodoforem w zabiegach chirur-

gicznych, ponieważ mogą one zwiększać ryzyko zakażenia miejsca operowanego.
Jeżeli konieczne jest użycie folii chirurgicznej, należy stosować folię nasyconą jodo-

forem, z wyjątkiem pacjentów uczulonych na jod, jodynę i preparaty jodowe”

4.3. Stosowanie jałowych fartuchów lekarskich

Choć wśród dostępnej literatury i dowodów klinicznych brak wystarczającej ilości 
danych, że praktyka noszenia jałowych fartuchów chirurgicznych wpływa w jakikol-
wiek sposób na występowanie ZMO, to uznaje się, że personel operujący powinien 
nosić na sali operacyjnej jałowe fartuchy chirurgiczne.

Jest to część dobrej praktyki pozwalającej personelowi i pacjentom uniknąć ryzyka 
skażenia i może w ten sposób przyczyniać się do minimalizowania ryzyka ZMO.

Zalecenia dotyczące stosowania jałowych fartuchów
„Podczas zabiegu, zespół operujący powinien nosić wyjałowione fartuchy na sali 

operacyjnej”

4.4. Serwety i fartuchy jednorazowe/wielokrotnego użytku
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 70, 71.

Stosowanie serwet i fartuchów chirurgicznych ma na celu stworzenie bariery po-
między polem operacyjnym a  potencjalnymi źródłami drobnoustrojów w  otoczeniu, 
skórze pacjenta lub personelu biorącego udział w zabiegu. Dodatkową rolą jest ochrona 
operatora przed kontaktem z  krwią i  płynami ustrojowymi. Zakres ochrony zapew-
nianej przez materiał, z którego wykonano serwetę operacyjną lub fartuch zależy od 
gęstości tkaniny i jej wodoodporności.

Nie ma dowodów potwierdzających różnicę pomiędzy stosowaniem fartuchów 
i serwet jednorazowego użytku w porównaniu do stosowania serwet i fartuchów wie-
lokrotnego użytku pod względem częstości występowania ZMO. Jednak uznaje się, że 
od momentu przeprowadzenia opisanych badań miał miejsce postęp technologiczny 
w zakresie stosowanych materiałów, który mógłby unieważnić interpretację wyników 
dotyczących serwet i fartuchów zarówno jednorazowych jak i wielokrotnego użytku.
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Zalecenie badawcze dotyczące stosowania serwet i fartuchów jednorazowego/wie-
lokrotnego użytku

„Czy stosowanie serwet operacyjnych i fartuchów jednorazowych lub wielokrotne-
go użytku wykonanych z nowych materiałów jest uzasadnione ekonomicznie z punktu 
widzenia zapobiegania zakażeniom miejsca operowanego?”

4.5. Rękawice
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 72, 73.

Nowoczesne rękawice są wykonane z lateksu, jałowe i jednorazowego użytku. Oso-
by uczulone na lateks mogą korzystać z innych typów rękawic. Założenie rękawic jest 
częścią chirurgicznej procedury odkażania, która ma ograniczyć ryzyko wywołania 
ZMO. Rękawice chronią dłonie członków zespołu operującego i zapewniają ochronę 
przed przeniesieniem wirusów z płynów ustrojowych pacjenta (WZW lub HIV) pod-
czas zabiegu. Sugerowano zakładanie podwójnych rękawic w celu ograniczenia uszko-
dzeń rękawic i  tym samym potencjalnego zagrożenia zakażeniem rany operacyjnej 
prze drobnoustroje obecne na skórze operatora.

Zalecenia dotyczące rękawic
„Należy rozważyć stosowanie podwójnych, jałowych rękawic, jeśli ryzyko perfo-

racji rękawicy jest wysokie, a skutki zanieczyszczenia miejsca operowanego mogą być 
poważne”

4.6. Przygotowanie antyseptyczne skóry
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 74, 75, 76, 77, 

78, 79, 80.

Podczas rozcinania skóry, drobnoustroje kolonizujące jej powierzchnię mogą za-
nieczyścić odsłonięte tkanki i doprowadzić do zakażenia miejsca operowanego. Z tego 
względu stosuje się środki antyseptyczne, które ograniczają populację mikroorgani-
zmów obecnych na skórze w okolicy nacięcia. Flora bakteryjna obecna w zagłębie-
niach skory i mieszkach włosowych nie daje się w prosty sposób usunąć podczas mycia 
woda i mydłem, ale populację tych drobnoustrojów można zmniejszyć stosując jodo-
powidon lub chlorheksydynę.

Chlorheksydyna wykazała trwały efekt hamujący odnawianie populacji bakteryj-
nych na skórze, który może potencjalnie utrzymywać się przez cały czas trwania 
zabiegu.

Roztwory na bazie alkoholu mają podwójną zaletę: działają bakteriobójczo i szyb-
ko wysychają.
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Zalecenia dotyczące przygotowania antyseptycznego skóry
„Skórę w miejscu operowanym należy przygotować używając środka antyseptycz-

nego bezpośrednio przed wykonaniem nacięcia (stosując roztwór wodny lub na bazie 
alkoholu). Najbardziej odpowiednimi środkami są chlorheksydyna i jodopowidon.

Jeżeli przewiduje się zastosowanie diatermii, należy zadbać o to, aby środek anty-
septyczny użyty do przygotowania skóry zdążył przedtem odparować, a ponadto należy 
unikać nagromadzenia preparatów na bazie alkoholu”

4.7. Diatermia
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 81, 82, 83, 84, 

85, 86, 87, 88.

Diatermia jest techniką stosowaną do wywołania koagulacji w krwawiących naczy-
niach krwionośnych i do cięcia tkanek. Zmienny prąd elektryczny o wysokiej często-
tliwości wytwarza miejscowy efekt rozgrzania, który można precyzyjnie zastosować 
wobec tkanek. Zastosowanie diatermii zamiast skalpela lub nożyczek chirurgicznych 
w celu otwarcia powłok pozostaje kontrowersyjne ze względu na to, że może doprowa-
dzić do uszkodzenia tkanek, chociaż z drugiej strony zabieg ten obniża częstotliwość 
występowania krwiaków pooperacyjnych

Zalecenia dotyczące stosowania diatermii
„Nie należy stosować diatermii do otwarcia powłok w celu obniżenia ryzyka wystę-

powania zakażenia miejsca operowanego”

4.8. Utrzymywanie homeostazy organizmu pacjenta

W trakcie operacji, zwłaszcza przeprowadzanej w  znieczuleniu ogólnym, home-
ostaza organizmu pacjenta musi być podtrzymywana przez zespół operacyjny. Wszyst-
kie tkanki goją się najlepiej przy optymalnym natlenieniu, perfuzji oraz w optymalnej 
temperaturze ciała. W tym rozdziale omówiono wpływ natlenienia, perfuzji oraz stęże-
nia glukozy we krwi na ograniczenie zakażeń miejsca operowanego

4.8.1. Ogrzewanie
Wpływ utrzymywania prawidłowej temperatury ciała na zapobieganie ZMO został 

omówiony w zbiorze wytycznych „Niespodziewana hipotermia w okresie okołoopera-
cyjnym” (wytyczne kliniczne NICE)

Zalecenia dotyczące utrzymywania homeostazy organizmu pacjenta (ogrze-
wanie)

Należy utrzymywać temperaturę pacjenta zgodnie z wytycznymi „Niespodziewana 
hipotermia w okresie okołooperacyjnym”
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4.8.2. Natlenienie
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 89, 90, 91, 92, 93.

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

Natlenienie tkanek zależy od podaży tlenu, a to z kolei jest uwarunkowane przepły-
wem krwi przez tkanki, stopniem nasycenia tlenem krążącej hemoglobiny, ilością roz-
puszczonego tlenu w osoczu oraz miejscowych warunków panujących w danej tkance, 
które mogą wywierać wpływ na wychwyt tlenu.

Zalecenia dotyczące natlenienia
„Podczas operacji należy zapewnić natlenienie na optymalnym poziomie. Szczegól-

nie pacjentom podczas poważnych zabiegów chirurgicznych oraz w zakresie wybudza-
nia należy podawać taką ilość tlenu, która pozwala na utrzymanie saturacji hemoglo-
biny na poziomie ponad 95%.”

4.8.3. Perfuzja
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 94.

Pacjenta należy optymalnie nawodnić, zwłaszcza przed poddaniu go znieczuleniu 
ogólnemu. Celem analizy było określenie klinicznej skuteczność perfuzji oraz nawod-
nienia w okresie okołooperacyjnym w zapobieganiu ZMO.

Zalecenia odnośnie perfuzji
„Podczas operacji należy zapewnić właściwą perfuzję”

4.8.4. Kontrola stężenia glukozy we krwi w okresie okołooperacyjnym
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 95, 96.

Hiperglikemia insulinooporna stanowi element reakcji metabolicznej na operację. 
Podwyższone stężenie glukozy powoduje uwolnienie cytokin prozapalnych, które osła-
biają układ odpornościowy, zwiększając w  ten sposób podatność na zakażenie. Wy-
kazano, że w stanach krytycznych, rygorystyczna kontrola stężenia glukozy we krwi 
ogranicza rozwój komplikacji związanych z  zakażeniem. Ścisłe monitorowanie stę-
żenia glukozy we krwi nie stanowi, poza oddziałem intensywnej terapii, rutynowego 
postępowania w praktyce chirurgicznej, chociaż według niektórych badaczy jest to me-
toda pozwalająca na ograniczenie ZMO.

Zalecenia dotyczące stężenia glukozy we krwi w okresie okołooperacyjnym
„Nie należy rutynowo podawać insuliny pacjentom, u których nie występuje cukrzy-

ca, w celu zoptymalizowania stężenia glukozy we krwi i zmniejszenia ryzyka zakażenia 
miejsca operowanego”

Zalecenia badawcze dotyczące utrzymywania homeostazy pacjenta (kontrola stę-
żenia glukozy we krwi w okresie okołooperacyjnym)
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– Jaki korzystny wpływ może wywierać dokładniejsza kontrola stężenia glukozy we 
krwi w okresie pooperacyjnym na częstotliwość zakażeń miejsca operowanego?

Jest to ważne, gdyż istnieje wiele badań kohortowych, które wykazały, że ścisła kontro-
la stężenia glukozy we krwi w okresie pooperacyjnym może ograniczyć ryzyko zakażenia 
miejsca operowanego, a zwłaszcza ryzyko poważnych komplikacji związanych z zakaże-
niem miejsca operowanego. Wzrost stężenia glukozy powyżej prawidłowego zakresu jest 
typowy po poważnym urazie i stanowi element „normalnej” reakcji metabolicznej. Kolejne 
badania powinny mieć formę randomizowanych badań klinicznych, o dużej mocy staty-
stycznej, obejmujących szeroki zakres procedur chirurgicznych, aby móc wykazać ponad 
wszelką wątpliwość, że dopuszczalne jest ścisłe kontrolowanie stężenia glukozy we krwi 
(jeśli zmniejsza to ogólne ryzyko zakażenia miejsca operowanego), gdyż obniżenie stęże-
nia glukozy bezpośrednio po operacji może wywołać komplikacje i wymagać dokładnego 
nadzoru. Po raz kolejny należy wspomnieć, że nie jest całkowicie jasne, jakie fizjologiczne 
mechanizmy powodują zmniejszenie ryzyka zakażenia miejsca operowanego.

4.9. Przemywanie ran i płukanie jam ciała
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 97, 98, 99, 100, 

101, 102, 103, 104, 105, 106, 107, 108, 109, 110, 111, 112, 113, 114, 115, 116.

Przemywanie ran (irygacja) jest powszechnie stosowaną metodą, która teoretycz-
nie ogranicza ZMO. Hipotetycznie, można wypłukać drobnoustroje, które wyłoniły się 
z miejsca nacięcia skóry podczas operacji lub zanieczyściły ranę wnikając ze środo-
wiska. Płukanie jest przeważnie wykonywane pod koniec zabiegu chirurgicznego, tuż 
przed zamknięciem rany.

Płukanie jam wykonuje się w oparciu o te same zasady. Jednak, w ten sposób moż-
na doprowadzić do „rozcieńczenia” krwinek białych i przede wszystkim makrofagów, 
które przemieszczają się do jamy lub przestrzeni we wczesnej fazie zapalenia, tworząc 
linię obrony gospodarza. Płukanie jam i przemywanie ran środkami antyseptycznymi 
może dodatkowo ograniczyć liczbę mikroorganizmów.

Zalecenia dotyczące przemywania ran i płukania jam ciała
„Nie należy wykonywać płukania ran w celu zmniejszenia ryzyka zakażenia miejsca 

operowanego”

4.10. Stosowanie środków antyseptycznych i antybakteryjnych 
przed zamknięciem rany

W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 117, 118, 119, 
120, 121, 122, 123, 124.

Obecnie uważa się, że zastosowanie miejscowo środków antyseptycznych i prze-
ciwbakteryjnych na nacięcia chirurgiczne przed ich zamknięciem zmniejsza ryzyko 
wystąpienia ZMO. Z  tego względu, jest to często stosowana praktyka śródopera-
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cyjnego odkażania rany po zabiegach zanieczyszczonych i brudnych lub zabiegach 
obejmujących wszczepienie protezy ortopedycznej lub naczyniowej. Celem badań 
była ocena skuteczności śródoperacyjnego stosowania środków antyseptycznych lub 
antybiotyków miejscowo i tuż przed zamknięciem rany w celu zapobiegania ZMO.

Zalecenia dotyczące stosowania środków antyseptycznych i antybakteryjnych 
przed zamknięciem rany

„Nie należy przeprowadzać ponownego odkażenia w trakcie zabiegu i nie stosować 
miejscowo cefotaksymu w celu obniżenia ryzyka zakażenia miejsca operowanego”

4.11. Metody zamykania ran
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe 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, 
155, 156, 157, 158, 159, 160, 161, 162, 163, 164, 165, 166, 167, 168, 169, 170, 171, 172, 173.

Rola jaką odgrywają materiały i metody użyte do zakładania szwów w występo-
waniu zakażeń miejsca operowanego pozostaje nadal nie w pełni poznana. Uważa się, 
że nici jedwabne i katgut, które nie są obecnie stosowane w praktyce klinicznej mogą 
przyczyniać się do wprowadzania ciał obcych lub wywoływać nadmierną reakcję tka-
nek i w ten sposób zwiększać ryzyko ZMO. Analiza istniejących dowodów miała na 
celu zidentyfikowanie metod i materiałów stosowanych do zamykania ran, które mogą 
wpływać na występowanie ZMO.

Uznano, że brak jest wystarczających dowodów pozwalających na określenie czy 
zszywanie lub niezszywanie bądź założenie sączka w podskórnej tkance tłuszczowej 
ogranicza ryzyko rozwoju ZMO.

Brak jest wystarczających dowodów wskazujących na to, że technika lub materiał 
stosowany do zamknięcia ściany brzucha wpływają na częstotliwość ZMO lub rozej-
ścia się rany.

Metoda zamykania ściany brzucha ciągłym szwem pętlowym nie jest obecnie sto-
sowana.

Zalecenia badawcze dotyczące metod zamykania ran
– Jaka metoda zamykania ran ogranicza ryzyko rozwoju zakażenia miejsca opero-

wanego?
To zagadnienie jest ważne, gdyż mimo, że przeprowadzono wiele badań dotyczą-

cych zamykania ran, nadal istnieje wiele obszarów, w obrębie których pytania pozo-
stają bez odpowiedzi. Naturalne materiały takie jak katgut i jedwab zostały zastąpione 
indywidualnie dopasowanymi polimerami wchłanialnymi i niewchłanialnymi.

Potrzebne są jednak dalsze badania, aby przekonać chirurgów do zaprzestania za-
kładania szwów przez wszystkie warstwy podczas zamykania powłok brzusznych lub 
zakładania szwów podskórnych, co jest standardowo wykonywane w  praktyce. Za-
stosowanie nici monofilamentowych lub wielofilamentowych zależy od osobistych 
preferencji, poza tym istnieje małe prawdopodobieństwo, że dalsze badania wykażą 
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różnicę w częstotliwości zakażeń rany. Istnieją dane świadczące o tym, że zastosowa-
nie niektórych technik jak zakładanie spinaczy lub klei akrylowych pozwala na szybsze 
zamknięcie rany. Jednocześnie metody te mają również wady, których istnienie można 
wykazać tylko w dużych randomizowanych badaniach klinicznych z jedną grupą eks-
perymentalną.

Konieczne jest dalsze badanie dotyczące zastosowania różnych nici oraz klejów do 
skóry i ich wpływu na częstotliwość zakażeń miejsc operowanych. Badanie powinno 
mieć postać wieloośrodkowych, randomizowanych badań klinicznych z  jedną grupą 
eksperymentalną i  mieć odpowiednią siłę statystyczną. Należy nimi objąć również 
opłacalność różnych metod zamykania ran.

4.12. Zaopatrywanie ran
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 174, 175, 176, 

177, 178, 179, 180, 181, 182, 183.

Głównymi celami stosowania opatrunków chirurgicznych są: umożliwienie oceny 
stanu rany po zabiegu, wchłanianie wydzielin, łagodzenie bólu i zapewnienie ochrony 
nowoutworzonej tkanki. Opatrunki utrzymują wilgotność rany na optymalnym pozio-
mie183, nie powodując maceracji otaczającej skóry, ponieważ materiał opatrunkowy 
przepuszcza wilgoć i powietrze. Niektóre rodzaje opatrunków umożliwiają kąpiel lub 
mycie pod prysznicem reszty ciała już kilka dni po zabiegu, co pozwala pacjentowi na 
wcześniejsze odzyskanie ruchomości.

Zalecenia dotyczące zaopatrywania ran
„Po zakończeniu zabiegu należy przykryć rany pozabiegowe odpowiednim rodza-

jem opatrunku interaktywnego”
Zalecenia badawcze dotyczące zaopatrywania ran
– Jaka jest korzyść i  stosunek kosztów do efektów stosowania różnych rodzajów 

pooperacyjnych opatrunków interaktywnych z punktu widzenia zapobiegania ZMO?
To zagadnienie jest ważne, gdyż dostępna jest szeroka gama opatrunków do dłu-

gotrwałego leczenia ran, które można również zastosować do zaopatrzenia miejsca 
nacięcia chirurgicznego. Należałoby rozważyć przeprowadzenie badania nad zastoso-
waniem opatrunku punktowego w porównaniu z przezroczystym opatrunkiem jednoli-
tym wykonanym z poliuretanu, którego wynikiem byłoby obniżenie częstości występo-
wania zakażeń ran pooperacyjnych i występowania powikłań skórnych oraz poprawa 
estetyki miejsca operowanego. Prowadzone obecnie badania nie są wystarczające, aby 
jednoznacznie wykazać takie różnice.

Należy również przeprowadzić badania nad skutkami stosowania opatrunków za-
wierających środki antyseptyczne na koniec zabiegu lub przy zmianie opatrunku. 
Środkami antyseptycznymi mogłyby być jodopowidon, biguanidy (np. chlorheksy-
dyna) lub srebro.
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V 
FAZA POOPERACYJNA

5.1. Zmiana opatrunków
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 184.

„Aseptyczna” bezdotykowa metoda zmiany opatrunków jest techniką standardową, 
która, jak się uważa, sprzyja gojeniu i  zapobiega zakażeniu. W  rezultacie, od wielu 
lat stanowi złoty standard w leczeniu ran pooperacyjnych. Celem tej techniki jest za-
pobieganie wprowadzeniu drobnoustrojów znajdujących się na rękach, powierzchni 
i narzędziach do rany. Analizując częstotliwość występowania ZMO, należy postawić 
pytanie czy istnieje w tym zakresie różnica pomiędzy bezdotykową techniką zmiany 
opatrunków a tańszą czystą techniką zmiany opatrunków. Celem badania było określe-
nie klinicznej skuteczności czystej techniki zmiany opatrunków w porównaniu z meto-
dą bezdotykową w zapobieganiu ZMO

Zalecenia dotyczące zmiany opatrunków
„Należy stosować aseptyczną bezdotykową technikę zmiany lub usuwania opatrun-

ków z ran chirurgicznych”

5.2. Pooperacyjne oczyszczanie ran
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 185, 186.

Oczyszczanie ran chirurgicznych za pomocą sterylnego roztworu soli fizjologicznej 
jest powszechnie wykonywane przez pracowników medycznych. Celem tego zabie-
gu, oprócz poprawy samopoczucia pacjenta, jest również usunięcie nadmiernej ilości 
wysięku lub oddzielonych tkanek i kruszywa komórkowego z rany. Jednakże wpływ 
takiego postępowania na ZMO wymaga dalszej analizy.

Zalecenia dotyczące oczyszczania ran w okresie pooperacyjnym
„do 48 godzin po zabiegu, do oczyszczania rany należy stosować sterylny roztwór 

soli fizjologicznej”
Należy informować pacjentów, że mogą bez obawy kąpać się 48 godzin po zabiegu.

5.3. Środki przeciwko drobnoustrojom do miejscowego stosowania 
na rany gojące się przez rychłozrost

W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 187.
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Miejscowe stosowanie antybiotyków w ranach gojących się przez rychłozrost jest 
dyskusyjne, ze względu na ryzyko absorpcji w nieznanym stopniu, wystąpienia tok-
syczności, alergii oraz oporności drobnoustrojów. Środki antyseptyczne pełnią okre-
śloną ważną rolę w leczeniu przewlekłych ran, na przykład chlorheksydyna (i inne po-
wiązane środki) oraz powidon – jodyna wraz z innymi lekami antyseptycznymi takimi 
jak srebro, a nawet miód.

Zalecenia dotyczące miejscowego stosowania środków przeciwko drobnoustro-
jom na rany gojące się przez rychłozrost

„Nie należy stosować środków przeciwko drobnoustrojom na rany chirurgiczne, 
które goja się przez rychłozrost w celu ograniczenia ryzyka rozwoju zakażenia miejsca 
operowanego”

5.4. Opatrunki do stosowania na rany gojące się przez ziarninowanie
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 188, 189, 190, 191.

W tej części przedstawiono zaktualizowane zalecenia NICE Technology Appraisal 
24: „Wytyczne dotyczące stosowania środków mechanicznie oczyszczających oraz 
specjalistycznych klinik leczenia trudnogojących się ran chirurgicznych”

Istnieje wiele rodzajów środków antybakteryjnych oraz zawierających je opatrun-
ków, które można stosować w  leczeniu ran chirurgicznych gojących się przez ziar-
ninowanie. W tej części omówiono skuteczność takich opatrunków oraz środków do 
miejscowego stosowania.

Zalecenia dotyczące opatrunków na rany gojące się przez ziarninowanie
„Do leczenia ran chirurgicznych gojących się przez ziarninowanie nie należy sto-

sować Eusolu i gazy ani wilgotnej gazy bawełnianej lub antyseptycznego roztworu rtę-
ciowego. W  takich przypadkach zalecane jest stosowanie odpowiedniego opatrunku 
interaktywnego.

Należy skonsultować się z pielęgniarką wyspecjalizowaną w leczeniu ran (lub in-
nym pracownikiem medycznym o takiej specjalizacji) w zakresie opatrunku nadającego 
się do leczenia chirurgicznych ran, które goją się przez ziarninowanie.”

Zalecenia badawcze dotyczące opatrunków na rany gojące się przez ziarninowanie
– Jakie metody leczenia ran przewlekłych (w tym alginiany, opatrunki piankowe 

i hydrokoloidowe, a także opatrunki zawierające środki antyseptyczne takie jak miód 
o właściwościach antybakteryjnych, preparat Cadexomer iodine lub srebro) są najbar-
dziej odpowiednie pod względem leczenia zakażenia miejsca operowanego oraz rezul-
tatu leczenia pacjenta?

To zagadnienie jest ważne, gdyż w wielu badaniach kohortowych badano zastoso-
wanie szerokiej grupy opatrunków w leczeniu zakażeń miejsca operowanego po otwar-
ciu rany lub po rozejściu się jej brzegów na skutek infekcji. Ze względu na fakt, że 
badania są przeprowadzane często na innych ranach gojących się przez ziarninowanie, 
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takich jak chroniczne owrzodzenia żylne lub cukrzycowe oraz odleżyny. Konieczne 
jest więc przeprowadzenie specyficznych randomizowanych badań o dużej mocy staty-
stycznej, dotyczących środków antyseptycznych (powidon- jodyny, biguanidów takich 
jak chlorheksydyna lub srebro) oraz innych środków, zwłaszcza dotyczących lecze-
nia otwartych ran chirurgicznych. Podobne pytania należy postawić w odniesieniu do 
stosowania miejscowego podciśnienia, które powszechnie wykorzystuje się z lub bez 
płukania środkami antyseptycznymi.

5.5. Terapia antybiotykowa zakażeń miejsca operowanego  
i niepowodzenia leczenia

Nie wszystkie przypadki ZMO wymagają leczenia antybiotykami: przy nieznacz-
nych infekcjach może wystarczyć odsączenie ropy (np. przez usunięcie szwów) i miej-
scowe zastosowanie środków antyseptycznych. Terapia antybiotykowa niesie ze sobą 
ryzyko wywołania niepożądanej reakcji na lek i  budowania lekooporności bakterii, 
a także wiąże się z ryzykiem biegunki wywołanej przez C. difficile.

Zalecenia dotyczące terapii antybiotykowej zakażeń miejsca operowanego 
i niepowodzenia leczenia

„W przypadku podejrzenia zakażenia miejsca operowanego (np. zapalenia tkanki 
łącznej) de novom lub wywołanego niepowodzeniem terapii, należy podać pacjentowi 
antybiotyk oddziaływujący na drobnoustroje będące prawdopodobną przyczyną zaka-
żenia. Przy wyborze antybiotyku należy wziąć pod uwagę miejscowe uwarunkowania 
dotyczące lekooporności i wynik badań mikrobiologicznych”

5.6. Opracowanie rany
W opracowaniu poniższej wytycznej wzięto pod uwagę poniższe publikacje: 192, 193, 194, 195.

W tej części opisano zaktualizowane zalecenia zawarte w NICE Technology Appra-
isal 24: „Wytyczne dotyczące środków i specjalistycznych technik opracowania trudno 
gojących się ran pooperacyjnych”. Obecność tkanki martwiczej (mokrej lub suchej) 
w obszarze gojącej się rany pooperacyjnej niemal na pewno opóźnia proces gojenia.

Tkanka martwicza mokra lub sucha na obrzeżu rany działa jak pożywka dla bakterii 
i dlatego należy ją usuwać.

Większość danych z  badań nad stosowaniem opatrunków dotyczy leczenia ran 
przewlekłych np. związanych z cukrzycą, żylnymi i spowodowanymi uciskiem owrzo-
dzeniami podudzi jako wyniku drugorzędowego. Generalnie, dane z badań dotyczą-
cych gojenia się ran przewlekłych nie można bezpośrednio odnieść do gojenia ran jako 
wyniku drugorzędowego (np. przy rozejściu się krawędzi rany w wyniku czynników 
takich jak współistniejące schorzenia, występowanie zakażenia lub umyślne pozosta-
wienie otwartego nacięcia do zagojenia z powodu znacznego zanieczyszczenia śródo-
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peracyjnego, które opisano wcześniej). Analizowano wyniki stosowania różnych tech-
nik opracowania rany na zapobieganie ZMO.

Zalecenia dotyczące opracowywania ran
„Nie należy stosować Eusolu i gazy, dektsranomeru ani leczenia enzymatycznego 

w celu zapobiegania zakażeniom miejsca operowanego”
Zalecenia badawcze dotyczące opracowywania ran
– Jaka jest skuteczność nowoczesnych metod opracowania ran we wspomaganiu 

gojenia się otwartych ran pozostawionych do samoistnego wygojenia?

5.7. Specjalistyczne zabiegi obejmujące rany

Zalecenia dotyczące specjalistycznych zabiegów obejmujących rany
„Pomimo braku bezpośrednich dowodów potwierdzających skuteczność stosowania 

specjalistycznych zabiegów na trudno gojących się ranach pooperacyjnych, niezbędna 
wydaje się systematyczna analiza świadczeń zdrowotnych (w tym przedzabiegowego 
badania pozwalającego zidentyfikować pacjentów z potencjalnymi problemami z go-
jeniem się ran) pozwalająca poprawić metody leczenia ran pooperacyjnych. W  tym 
celu niezbędna będzie szczegółowa edukacja personelu medycznego, pacjentów i ich 
opiekunów oraz wymiana doświadczeń klinicznych.”
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