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Streszczenie
Cel pracy: Celem pracy byfa analiza epidemiologiczna i mikrobiologiczna wystepowania zakazen szpitalnych u pac-
Jentek po operacjach ciecia cesarskiego (C-C) wykonanych w 2 szpitalach Polski potudniowej w latach 2004-2006.
Materiaty i metody: W obu szpitalach wykonano 1 992 operacje C-C, w wyniku ktorych rozpoznano ogotem 91
przypadkdw zakazen, w kazdym przypadku opisano jego etiologie drobnoustrojowa. Zastosowano definicje i kry-
teria rozpoznania zakazen zgodna z programem National Nosocomial Surveillance System (NNIS).
Wyniki: Zachorowalnos¢ na zakazenia szpitalne wyniosta ogotem 4,1% (I osrodek) oraz 4,8% (Il osrodek),
zachorowalnos$¢ zakazenia miejsca operowanego (ZMO), odpowiednio: 3,9% oraz 3,8%. Stwierdzono nieistotnie
wyzsza zachorowalnos¢ zwigzana ze ZMO w pordwnaniu do szpitali programu NNIS, przy jednoczesnym niskim
poziomie rejestracji zakazery manifestujacych sie po wypisie pacjentek ze szpitala. Wsrdd czynnikdw etiologicznych
zwiazanych ze ZMO przewazaty w obu osrodkach ziarenkowce Gram+, natomiast w Il osrodku izolowano réwniez
znaczaca liczbe pateczek Gram-.
Whioski: Uzyskane dane potwierdzaja mozliwos¢ prowadzenia nadzoru nad zakazeniami w polskich oddziatach
potozniczych oraz koniecznos¢ wprowadzenia rejestracji zakazen po wypisie ze szpitala. Brak danych pochodzacych
z innych polskich osrodkdw uniemozliwia petna ocene poréwnawcza wynikdw niniejszych analiz.
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Summary

Objective: The aim of this study was the epidemiological and microbiological analysis of hospital acquired infec-
tions (HAIs) among patients after caesarean section (CS) procedures in two hospitals in southern Poland between
2004 and 2006.

Materials and methods: 1 992 CS procedures were performed in both hospitals during the investigated period of
time and 91 cases of HAl were detected . In each case, the etiology of HAI was assessed. Definitions and criteria of
HAIs were based on those of NNIS program of CDC.

Results: General morbidity rates were 4.1% (hospital no. 1) and 4.8% (hospital no. 2) and surgical site infections
(SSIs) rates were 3.9% and 3.8%, respectively. The difference between those rates and the rates published by NNIS
hospitals was not statistically important. Most of the detected cases of SSIs were detected during patients’ stay at
the hospitals. Dominant etiological factors of the SSIs were Gram positive cocci(hospital no. 1) and Gram negative
bacilli (hospital no. 2).

Conclusions: Results obtained in the study confirm the possibility of introducing HAIs control programs in Polish
obstetric wards and also the necessity of HAls detection after discharging patients from the hospital. Unfortunately,

lack of data from other Polish hospitals makes it impossible to assess the situation in the country.

Key words: caesarean section / surveillance / wound infection /

Wstep

W potocznych opiniach pordéd dokonany metoda cigcia
cesarskiego (C-C) uwazany jest za bezpieczny, niosgcy mniej-
sze, w porownaniu do porodu droga natury — ryzyko powiktan
zaréwno dla matki, jak i dla dziecka. Potwierdzeniem powyz-
szej obserwacji jest fakt, ze w przeciagu ostatnich 20 lat zwigk-
szyla si¢ liczba wykonywanych C-C do 21,2% w Kanadzie [1],
29,1% w Stanach Zjednoczonych [2], a w krajach rozwijaja-
cych si¢ do 40% [3].

Jednak doniesienia dotyczace mozliwych powiklan zdaja
si¢ przeczy¢ tej opinii [4, 5]. Jednym ze wskaznikow bezpie-
czenstwa porodu moze by¢ czgstos¢ ponownej hospitalizacji
potoznic w zaleznosci od sposobu zakonczenia porodu, ktora
wynosi w badaniach kanadyjskich 1,8% poroddw fizjologicz-
nych i2,7% po operacji cigcia cesarskiego [1]. Ponadto wyniki
badan dotyczace stanu zdrowia potoznic i ich aktywnosci w 5
tygodni po porodzie u kobiet rodzacych z zastosowaniem C-
C wskazuja na statystycznie istotnie gorsze samopoczucie psy-
chiczne, gorsza kondycje¢ fizyczna, stabsza adaptacje, trudniej-
szy powrot do petnej aktywnosci [6].

Choroby o etiologii drobnoustrojowej sa czgstym powikta-
niem u pacjentek po operacjach C-C. Wsrdd nich dominuje
zapalenie blony $luzowej macicy (endometritis) — zachorowal-
nos¢ na 100 porodow wynosi 0,8, zakazenie miejsca operowa-
nego — 3,4, ropien lub zapalenie sutka (mastitis) — 1,7, zaka-
zenia uktadu moczowego — 1,1, a calkowita zachorowalnosé
z powodu zakazen szacowana jest na 7,4%, podczas gdy po
porodzie sitami natury na 5,5%. [7]. Jednak Ledger wskazuje,
7e czgste empiryczne stosowanie antybiotykow u pofoznic go-
raczkujacych moze obniza¢ czutos$¢ rejestracji, a co za tym
idzie zaburzac peten obraz zjawiska [8].

Ponadto zasadnicza zmiana w organizacji pracy oddzia-
fow potozniczych w ostatnich latach jest skracanie pobytu po-
foznicy w szpitalu, co z jednej strony ogranicza wptyw $rodo-
wiska szpitalnego na zdrowie potoznicy i noworodka, ale
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z drugiej sprawia, ze nadzér nad zakazeniami w tej grupie pa-
cjentow staje si¢ coraz mniej efektywny. W Stanach Zjedno-
czonych $redni czas pobytu po porodzie dzieci zdrowo urodzo-
nych wynosi 14 godz. [9], w Polsce po porodach sitami natury:
4 dni, po C-C - 6 dni [10].

Cel pracy

Celem opracowania jest analiza epidemiologiczna zakazen
szpitalnych u pacjentek po operacjach C-C dokonanych w 2
szpitalach w $redniej wielkosci miescie Polski potudniowe;j
w latach 2004-2006.

Materiaty i metody

Analizie poddano dane zebrane w latach 2004-2006
w dwodch oddziatach potozniczych: w szpitalu wysokospecjali-
stycznym (I osrodek) i o profilu ogélnym (IT osrodek), w kto-
rych odbyto si¢ ogdtem 4 5871 3 648 porodow (C-C odpowied-
nio: 796 oraz 1 196 operacji). Sredni czas pobytu na oddziale
potozniczym wyniost: 4,6 dni (I osrodek) oraz 5,0 dni (IT o$ro-
dek). W obu osrodkach nadzér nad zakazeniami prowadzony
byl prospektywnie w ramach Systemu Czynnego Nadzoru
nad Zakazeniami przygotowanego i koordynowanego przez
Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych wraz z Katedra
Mikrobiologii Collegium Medium Uniwersytetu Jagiellon-
skiego w Krakowie. Biezacy nadzor prowadzony byt przez lo-
kalne zespoty kontroli zakazen tj. pielegniarke epidemiolo-
giczng we wspolpracy z lekarzem (specjalista mikrobiolog)
peliacym funkcje przewodniczacego zespotu. Identyfikacja
1 rejestracja zakazen prowadzona byta zgodnie z definicjami
1 kryteriami programu National Nosocomial Surveillance Sys-
tem (NNIS) opracowanego i koordynowanego przez Centres
for Disease Control and Prevention (CDC) w Stanach Zjedno-
czonych [11]. Na oddziatach potozniczych obu szpitali nadzo-
rowi podlegaly: zakazenia miejsca operowanego (ZMO), za-
kazenia ukfadu rozrodczego, zakazenia uktadu moczowego
iinne.
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W kazdym przypadku zakazenia izolowano czynnik etio-
logiczny wraz z oznaczeniem jego lekowrazliwosci. Lekowraz-
liwos¢ bakterii uznanych za czynnik etiologiczny ZMO bada-
no metodq dyfuzyjno-krazkowa, zgodnie z zaleceniami Natio-
nal Committee for Clinical Laboratory Standards [12].

Dalszej szczegdlowe] analizie poddano tylko zakazenie
miejsca operowanego (ZMO), inne formy zakazen nie podle-
galy analizie w niniejszej pracy ze wzgledu na ich niewielka
liczbe.

Rejestracja zakazen odbywata si¢ za pomoca zunifikowa-
nego, dwustronnego kwestionariusza — karty rejestracji zaka-
zania szpitalnego. Dla kazdego pacjenta zbierano ogdlne da-
ne demograficzne (wiek, pte¢, data przyjecia, wypisu lub zgo-
nu), informacje na temat stanu ci¢zarnych, czynnikow ryzyka,
zabiegow diagnostycznych i terapeutycznych oraz charaktery-
styke zabiegow operacyjnych: dtugos¢ trwania, czysto$¢ mi-
krobiologiczna pola operacyjnego, dane o okotooperacyjnej
profilaktyce antybiotykowe;j.

Zebrane dane poddano anonimizacji, po czym przeprowa-
dzono analizy i1 obliczenia z wykorzystaniem programéw Mi-
crosoft Access oraz Statistica.

Zastosowano nastgpujace testy statystyczne: analiza roz-
ktadu Kruskala-Wallisa, test Likelihood Ratio (LRT), t-stu-
denta oraz chi kwadrat; przyjeto poziom istotnosci p=0,05.

W analizach wykorzystano rekomendowang przez CDC
metod¢ analizy zarzadzania jako$cia przez zastosowanie
w benchmarkingu wspolczynnika zachorowalnosci skumulo-
wanej, opisujacego liczbe nowych przypadkow zakazen ZMO
w populacji w jednostce czasu oraz standaryzowany indeks ry-
zyka ZMO [13]. Indeks ryzyka ZMO (Surgical Site Infection
Risk Index) to narzedzie do badania zachorowalnosci w ma-
tych, scisle opisanych populacjach pacjentéw oparte o zinte-
growang analize¢ 3 kategorii zmiennych (stanowiacych realne
wskazniki ryzyka ZMO): okres$lajacych stopien skazenia mi-
krobiologicznego miejsca operowanego (rany powstale w toku
operacji w polu brudnym badz skazonym), czas trwania ope-
racji (dfugos¢ znacznie przekraczajaca srednig dtugosc tego
typu operacji — ponadstandardowy czas trwania zabiegu, czy-
li 25% najdtuzej trwajacych operacji w danym osrodku) oraz
podatnosci pacjenta operowanego na wystapienie zakazenia
(3 Iub wigcej punktow wg wskaznika ASA) [14].

W niniejszej pracy standaryzowany indeks ryzyka obliczo-
no w odniesieniu do zachorowalnosci stwierdzonej w amery-
kanskim programie kontroli zakazen NNIS [15]. Analiza epi-
demiologiczna innych form zakazen zostata oparta o liczbe
nowych przypadkéw w odniesieniu do wielkosci populacji, co
W niniejszej analizie jest rdwnoznaczne z liczba wykonanych
operacji C-C [13].

Czg$¢ danych dotyczacych ZMO byta nickompletna,
zwlaszcza w zakresie okresdlenia stanu cigzarnych w trakcie
przygotowania do zabiegu operacyjnego (wg skali ASA), bra-
ki danych usuwano rekordami, stad analiza indeksu ryzyka
mozliwa byla tylko w odniesieniu do 95,7% operacji z II
osrodka. Sposrdd operowanych w IT osrodku pacjentek zadna
nie byta obarczona 2 lub 3 czynnikami ryzyka. Dane
z I osrodka zawieraty braki danych gtéwnie dotyczace opisu
stanu pacjentow (skala ASA).

Dane nie podlegaly walidacji zewnetrzne;.
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Wyniki

W latach 2004-2006 19,5% porodow w I osrodku zostato
rozwigzanych z zastosowaniem operacji C-C, w II o$rodku —
32,9%.

W obu osrodkach nie byto statystycznie istotnych réznic
w populacjach pacjentek podawanych operacjom C-C, tj. do-
tyczacych czystosci mikrobiologicznej pola operacyjnego, dtu-
gosci trwania operacji, wieku pacjentow oraz stanu pacjentow
wg wartosci ASA. Operacje trwaly srednio 48-52 minuty, po-
nadstandardowy czas trwania zabiegu: 50-55 minut, pole ope-
racyjne pod wzgledem mikrobiologicznym bylo zawsze czy-
sta/czysto-skazone, wiek pacjentek wyniost 28 lat (Srednia
i mediana). (Tabela I).

Tabela I. Charakterystyka pacjentéw i przeprowadzonych
zabiegéw operacyjnych w latach 2004-2006.

Pordd droga ciecia cesarskiego
| osrodek Il oSrodek

ogétem | ZMO | ogétem | ZMO
liczba operaciji 796 31 1196 45
zabiegi w polu czystym 100 100 100 100
[czysto-skazonym (%)
stan pacjentéw wg skali ASA: 100 100 100 100
1/2 (%)
$redni wiek pacjentow 28 29 28 28
(lata)
$redni czas trwania zabiegu (minuty) 52 48
(SD, CL95) (4,9; 45-55) (27, 25-70)
ponad/standardowy czas trwania 55 50
zabiegu (minuty)
$rednia dtugos¢ hospitalizacji 46 11 5 17
— ogétem (dni)

W zadnym z o$rodkéow nie stosowano rutynowej okoto-
operacyjnej profilaktyki antybiotykowe;.

W I o$rodku w analizowanym okresie przeprowadzono
796 operacji C-C i rozpoznano u potoznic ogdtem 33 przypad-
ki zakazen, dominowaly zakazenia miejsca operowanego,
stwierdzono jedynie kilkanascie przypadkéw innych form za-
kazen. W II os$rodku na ogolna liczbe 1 196 operacji zakwali-
fikowano 58 przypadkow zakazen. (Tabela II).

Zachorowalno$¢ ogétem w omawianej grupie pacjentek
stanowila odpowiednio 4,1% oraz 4,8%. (Tabela II).

Wisrdd rozpoznanych i zakwalifikowanych przypadkow
zakazen w osrodku I, ZMO rozpoznawano srednio w 5 dniu
po zabiegu (mediana 3 dni), najczeséciej kwalifikowana forma
ZMO bylo glebokie zakazenie miejsca cigcia. (Tabela II, I11).

Zachorowalno$¢ na ZMO wyniosta 3,9%. (Tabela II).

Podobnie byto w II o$rodku: dominowaly przypadki
ZMO rozpoznawane srednio w 4 dniu po zabiegu (mediana 3
dni), najczesciej kwalifikowana forma ZMO byto glebokie za-
kazenie miejsca cigcia. Zachorowalnos¢ na ZMO wyniosta
3,8%. (Tabela I, II, I1T).
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Tabela Il. Zakazenia szpitalne (ZS) rozpoznane u pacjentek po operacji ciecia cesarskiego (C-C) w latach 2004-2006.

Porod droga ciecia cesarskiego
| osrodek Il o$rodek
(n=796) (n=1 196)
forma kliniczna liczba zachorowalnosé liczba zachorowalnos¢é
zs (%) (%) (%) (%)
ZMO 31(93,8) 39 45 (77,6) 3,8
ZUM * 0(0) 0 1(1,7) 0,1
zakazenie uktadu 1(3,1) 0,1 11 (19,0) 0,9
rozrodczego
zakazenie krwi 1(3,1) 0,1 1(1,7) 0,1
inne 0 (0) 0 0 (0) 0
ogotem 33 (100) 41 58 (100) 4,8

* ZUM - zakazenie uktadu moczowego

Tabela Ill. Charakterystyka przypadkéw ZMO: forma kliniczna, czas wykrycia.

| osrodek Il osSrodek
Forma kliniczna ZMO: liczba (%) liczba (%)
powierzchowne 2 6,5 4 8,9
gtebokie 29 93,5 40 88,9
narzagdowe 0 0 1 2,2
przypadki ZMO . .
Z czas wykrycia liczba (%) liczba (%)
przed wypisem 27 87,1 41 91,1
po wypisie 2 6,5 0 0
ponowna hospitalizacja 2 6,5 4 8,9
rozpoznanie ZMO . .
— czas od zabiegu liczba (%) liczba (%)
<3 dni 9 29,0 14 31,1
3-6 dni 17 54,8 25 55,6
>6 dni 5 16,1 6 13,3
mediana, (25-75 percentyl) 3 (2-5) dni 3 (2-4) dni

Tabela IV. Zachorowalnos¢ ZMO u pacjentdéw réznie obcigzonych wybranymi czynnikami ryzyka w poréwnaniu do amerykanskiego
programu kontroli zakazen NNIS [15]. Zastosowano test chi kwadrat.

ana!izowany ey liczba |zachorowalnos$¢ | zachorowalnosé o_czekiwana *SIR
osrodek ZMO badana [%] NNIS [%] liczba ZMO |ZMO
Il o$rodek 0 35 3,8 2,7 24,7 1,42
p=0,498 1 10 43 4,1 9,4 1,06
23] 0 0,0 75 0,0 0,00

* standaryzowany indeks ryzyka ZMO
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Tabela V. Udziat czynnikéw etiologicznych w populacji drobnoustrojéw izolowanych od pacjentek ze ZMO
oraz liczba hodowli mieszanych.

Czynnik etiologiczny | osSrodek Il o$rodek
zakazenia (liczba / %) (liczba / %)
Staphylococcus aureus, w tym 14 | 100 8 100
23,0 9,7
MRSA 0 0 0 0
CNS, w tym 20 87 5 50
33,7 12,0
MRCNS 3| 13 5 50
Streptococcus spp. 1 1,6 6 7,3
inne Gram+ 9 14,8 28 33,7
Pseudomonas spp. 1 1,6 2 2,4
Enterobacteriaceae 1" 18,0 28 33,7
Grzyby drozdzopodobne 2 3,3 1 1,2
suma 61 100 83 100.0
Hodowle mieszane 8 25,8* 5 12,3*

* udziat przypadkéw ZMO polietiologicznych (hodowle mieszane) wsrod przypadkéw zakazen

potwierdzonych mikrobiologicznie

CNS - gronkowe koagulozo-ujemne (cogulase-negative staphylococci)

Tabela VI. Wspotczynnik zachorowalnosci skumulowanej zakazenia miejsca operowanego (ZMO) u pacjentek po zabiegach

ciecia cesarskiego (C-C) — w literaturze medyczne;j.

540

Badanie Krai Liczba | Zastosowane |Zachorowalnos¢
) pacjentow | definicje ZMO ZMO (%)
Doniesienia wtasne
Hagglund (1989) | q\yecia 80 bid 29
[28]
Pa""gggsg) Wielka Brytania | 124 wiasne 11,3
Leigh (1990) . . 1985: 20,0
[19] Wielka Brytania b/d b/d 1987: 15,8
He“deré%? (1995) | kanada 1335 wiasne 4,7
Killian (2001)
[20] USA 765 CDC 1,7
Y°k°€[’7(]2°°1) USA 525 Wiasne 34
Bagrat[%j](2001) Wielka Brytania |~ 240 wiasne 6,0
Chan[%z(]ZOOZ) USA bid coc 3,0-15,0
Balkhy (2003) Arabia 19:02,8
22] Saudyjska 875 coe 20:01,4
Barbut (2004) . 1997: 3,2
23] Francja b/d cbhC 2003: 1.9
Badania wielooSrodkowe
Maternites du 1997:7,8
Rese[azu1 ]Mater Francja 18 503 CDC 2003: 4.3
PR['%;ES Holandia 1512 coe 3,8
9,2
SSHAIP Szkodja 4781 cbe tylko rejestracja
[18] przed wypisem
2,3
KISS . 1999: 2,7
[16] Niemcy 33427 CcDhC 2003: 1.8
";1“‘5'13 USA 205093 cDe 31

b/d - brak danych;

CDC - Centers for Disease Control and Prevention w Atlancie, w Stanach Zjednoczonych [11]
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W II osrodku doszto do rozwoju 1 przypadku narzadowe-
go zakazenia miejsca operowanego, rozpoznanego w 2 dobie
po zabiegu. W I osrodku nie zakwalifikowano zadnego zaka-
zenia jako narzadowe, natomiast z zwiazku z rozwojem zaka-
zenia prowadzono obok leczenia farmakologicznego, rowniez
leczenie zabiegowe: drenaz Sciany jamy brzusznej — 1 raz, wy-
tyzeczkowanie macicy w pologu — 1 raz, niespecyficzne opera-
cje macicy/szyjki (ICD-9 69.99) — 2 razy, rozszerzenie i wyly-
zeczkowanie macicy (ICD-9 69.09) — 2 razy. W II o$rodku nie
leczono zakazen ZMO z zastosowaniem leczenia zabiegowe-
go.

Kompletno$¢ danych zbieranych w II osrodku pozwolita
na przeprowadzenie analiz szczegétowych z zastosowaniem
indeksu ryzyka ZMO. Stwierdzono brak istotnych statystycz-
nie r6éznic pomigdzy populacjami pacjentek nieobcigzonych
analizowanymi czynnikami ryzyka badz obciazonych nimi
w niewielkim stopniu (indeks 0 oraz 1) w badanym osrodku
oraz w stosunku do amerykanskich szpitali wg programu
NNIS. (Tabela IV).

Warto$¢ wspotczynnika zachorowalnoséci przewyzszata
warto$¢ srodkowa (mediang) tego wspotczynnika dla danej
populacji (indeks O lub 1) opisana w programie NNIS, ale
miescita si¢ ponizej 75-go percentyla (15). Zadna z pacjentek
z rozpoznanym ZMO nie byta obcigzona 2 lub 3 czynnikami
ryzyka — stad indeks ryzyka nie zostal w niniejszej analizie
w pelni wykorzystany.

W obu osrodkach nie wykryto, ani nie zarejestrowano za-
kazenia w miejscu nacigcia krocza (episiotomia) ani ropnia
lub zapalenia sutka (mastitis).

Ze wszystkich materiatow pobranych do badania mikro-
biologicznego od pacjentek z objawami zakazenia uzyskano
wynik dodatni, w obu osrodkach uzyskiwano hodowle mie-
szane. Wsrdd drobnoustrojowych czynnikéw etiologicznych
zwigzanych ze ZMO w 1 osrodku przewazaly ziarenkowce
Gram+ (2/3 izolacji) natomiast w I osrodku obok licznej flo-
ry Gram+ znaczacq grupg izolatow stanowity pateczki Gram-
(37%).

Dyskusja

Uwaza sig, ze nadzor nad zakazeniami jest najwazniej-
szym i jedynym w pelni efektywnym narzedziem obnizania
czgstosci zakazen szpitalnych, szczegdlnie w zakresie zakazen
miejsca operowanego. Jest to mozliwe w oparciu o wlasne do-
$wiadczenia, ale podstawa dziatan bywa zazwyczaj odniesienie
si¢ do wynikdéw prac innych osrodkow, czy danych z badan
wieloosrodkowych. Inaczej mdéwiac sukces w zakresie nadzo-
ru nad zakazeniami zalezy rowniez od mozliwosci uczenia si¢
od innych — na drodze poréwnania wynikéw. Stad w wielu
krajach nadzor nad zakazeniami wdrazany jest w ramach na-
rodowych programoéw kontroli: amerykanskim — NNIS, nie-
mieckim — KISS, holenderskim — PREZIES czy szkockim —
SSHAIP [11, 16, 17, 18, 19]. (Tabela VI).

Oddzialy poloznicze nie sq pod tym wzgledem wyjatkowe,
rowniez tutaj autorzy badan donosza o koniecznosci dziatan
z zakresu nadzoru [19, 20, 21]. Balkhy opisuje znaczne obnize-
nie zachorowalnosci ZMO po operacjach C-C po wprowadze-
niu nadzoru w Arabii Saudyjskiej [22], podobnie jak Barbut
we Francji, gdzie w badaniu trwajacym 5 lat oprocz standar-
dowego nadzoru na oddziale, prowadzono rejestracj¢ powypi-
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sowa zgodna z zaleceniami CDC - tj. do 30 dni od zabiegu
[23]. Rowniez szwedzkie doniesienia Evaldsona potwierdzaja
powyzsze obserwacje [24].

Niestety polskie doswiadczenia w tym zakresie nie sa du-
ze, brakuje doniesien z naszych szpitali, a niniejsza praca jest
jedna z pierwszych na ten temat. Stymulacja dla jej powstania
byto wprowadzenie do polskich szpitali Systemu Czynnego
Nadzoru nad Zakazeniami, przygotowanego i koordynowa-
nego przez Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych oraz
Katedr¢ Mikrobiologii Collegium Medicum Uniwersytetu Ja-
giellonskiego w Krakowie — oba analizowane osrodki sa jed-
nostkami wspoipracujacymi.

Ogdlny wskaznik zachorowalnosci skumulowanej nie
wskazuje na roznice pomiedzy polska populacja i danymi po-
rownawczymi. Jednak nalezy zwroci¢ uwage, ze prowadzony
nadzor by¢ moze charakteryzowat si¢ zbyt niskg czutoscia: nie
wykryto zakazen sutka i tylko jeden przypadek zakazenia
uktadu moczowego — tych form zakazen, ktore sq bardzo cha-
rakterystyczne dla pacjentek po C-C [7]. Na podstawie wielko-
sci badanych populacji mozna szacowacé, ze oczekiwana liczba
tych zakazen to odpowiednio 22 i 34 przypadki.

Analizowana populacja nie byla populacja w pelni repre-
zentatywna dla oddziatéw potozniczych, tj. wszystkie pacjent-
ki byly osobami zdrowymi (skala ASA 1 albo 2), bez chordb
przewlektych badz schorzen, ktorych zaawansowanie wplywa-
foby na stan ogolny ci¢zarnych. Podobnie tez u zadnej z pa-
cjentek nie stwierdzono skazonego mikrobiologicznie pola
operacyjnego w zwiazku z przedwczesnym peknigciem bton
ptodowych badz objawami i/lub markerami zapalenia w bada-
niu plynu owodniowego (pole operacyjne mikrobiologicznie
czyste, czyste-skazone). W programie NNIS pacjentki znacz-
nie obcigzone czynnikami ryzyka (o indeksie 2 lub 3) stanowi-
1y tylko 2,4% sposrod wszystkich cigzarnych podawanych ope-
racjom C-C, a zabieg ten byl wykonywany jedynie w 39%
wszystkich jednostek, ktére w NNIS objelty nadzorem C-
C [15]. Stad tak jednorodna populacja w badanej grupie pol-
skich oddziatéw nie obniza jakoSci prezentowanej analizy.

Jak wynika zaréwno z danych IT osrodka, jak i z niepet-
nych danych z I osrodka nie istnieje istotne statystycznie wyz-
sze ryzyko wystapienia ZMO w tych szpitalach niz w szpitalu
amerykanskim (program NNIS) czy holenderskim -
PREZIES. (Tabela VI).

Natomiast analizujac wyniki nadzoru nie z badan wielo-
osrodkowych, a z pojedynczych osrodkdéw, mozna zauwazyc
duza réznorodnos¢ wynikdw: od zachorowalnosci nawet 29%
do 1,4% — roznice wynikaja m.in. z réznych definicji czy wiel-
kosci badanej populacji. Ich zrodtem moze by¢ rowniez pro-
blem rejestracji powypisowe;.

Prowadzenie nadzoru nad zakazeniami, ktorego wyniki
beda porownywalne z innymi osrodkami wymaga ujednolice-
nia metod wykrywania i rejestracji zakazen, rekomendacji
w zakresie profilaktyki obejmujacych zarowno dzialania na
bloku operacyjnym, jak i w opiece nad rang czy przyjecia jed-
nolitej metody liczenia diugosci hospitalizacji. Jednym z ta-
kich elementéw jest rowniez wykrywanie i rejestracja zakazen
manifestujacych si¢ po wypisie pacjenta ze szpitala. W zad-
nym z narodowych programdéw kontroli zakazen nie zapisano
efektywnego modelu nadzoru powypisowego (post-discharge
surveillance ).
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Dotychczasowe doswiadczenia wskazuja, ze pierwsze ob-
jawy czesci zakazen manifestujg si¢ w warunkach domowych,
a na dodatek populacja pacjentdw, u ktorych nie stwierdza si¢
ZMO, nie rozni si¢ statystycznie od pacjentow bez objawow
zakazenia. Istotnie rdzni si¢ populacja pacjentow z zakaze-
niem ZMO rozpoznanym podczas pobytu na oddziale. [25, 26,
27]. Stad w badaniach szkockich, w ktérych nadzorem powy-
pisowym objeto 75% wszystkich rodzacych metoda C-C uzy-
skano zwigkszenie czulosci wykrywania, a tym samym i war-
tosci wspotczynnika zachorowalnosci z poziomu 2,3% do
9,2%. (Tabela VI). Rejestracj¢ przypadkow w warunkach do-
mowych prowadzity potozne srodowiskowe [18].

Niestety we wspotpracujacych osrodkach nie jest prowa-
dzona efektywna rejestracja powypisowa przypadkéw ZMO.
Potwierdzeniem tego jest fakt, ze znaczna czgsS¢ przypadkow
ZMO objawiata si¢ do 6 dni po zabiegu, warto$¢ mediany by-
fa o potowg mniejsza, podczas, gdy np. u Biarwolffa potowa
przypadkow rozpoznawana byta w szdstej dobie i pdzniej (me-
diana), a w rejestracji po/wypisowej mediana czasu pojawienia
si¢ pierwszych objawow wyniosta 10 dni [16]. Stad srednia dtu-
g0$¢ pobytu pacjentek w analizowanych osrodkach nie pokry-
wa si¢ z momentem najczestszego manifestowania si¢ przy-
padkéw ZMO (7-10 dni).

W obu osrodkach wykonywano badania mikrobiologiczne
materialow pobranych od pacjentek ze ZMO, dzigki czemu
wszystkie przypadki zostaly potwierdzone réwniez mikrobio-
logicznie. Tego typu sytuacja, chociaz bardzo pozadana nie
jest jednak reguta we wszystkich projektach badawczych, np.
w niemieckim KISS ok. 60% zakazen rozpoznanych zostato
tylko na podstawie objawow klinicznych, w pozostatych domi-
nowat Staphylococcus aureus (52% izolacji) jako czynnik etio-
logiczny ZMO.

Prezentowane wyniki badan nie sa w pelni wyczerpujace,
ze wzgledu na brak pewnych danych. Nie analizowano wply-
wu waznych epidemiologicznie czynnikow ryzyka ZMO u po-
foznic, tj. nadwagi, nadci$nienia, cukrzycy u cigzarnych,
przedwczesnego peknigcia bton ptodowych, naglego trybu
operacji czy okolooperacyjnego zastosowania profilaktyki an-
tybiotykowej. Jednak na pewno moga one przyczynic si¢ do
podjecia dyskusji na tak wazny temat jak nadzoér nad zakaze-
niami w opiece polozniczej.

Temat kontroli zakazen i ich profilaktyki jest coraz lepiej
poznany i opisany w literaturze. Na pewno najwazniejsza w re-
dukcji ryzyka zakazen jest stosowanie okolooperacyjnej profi-
laktyki antybiotykowej, ktora obniza zachorowalno$¢ zwigza-
na z endomertitis oraz zakazeniami miejsca operowanego na-
wet o 3/4[33, 34]. Rzadziej dostrzegana w codziennej praktyce
procedura, ktora moze byc¢ stosowana dla ograniczenia wyste-
powania zakazen potoznic jest wykonywanie mikrobiologicz-
nych badan przesiewowych wymazow z pochwy i innych ma-
teriatow [35, 36]. Dodatkowo w populacji pacjentek cigzar-
nych mozna roéwniez zastosowac najprostsze i najtansze z roz-
wigzan, jakim jest edukacja pacjentek na temat mozliwosci sa-
moograniczenia ryzyka wystapienia zakazenia poprzez elimi-
nacje¢ znaczacego czynnika ryzyka jakim jest otylosc cigzar-
nych, majaca zwigzek zarowno z wystgpowaniem zakazen
miejsca operowanego, uktadu moczowego, jak i zapalen sutka
[37].
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Whnioski

1. Mozliwe jest prowadzenie nadzoru nad zakazeniami w wa-
runkach polskiego oddzialu potozniczego, a uzyskiwane
wyniki moga postuzy¢ szczegdtowej analizie i porownaniu
pomiedzy osrodkami.

2. W obu badanych osrodkach stwierdzono maty udziat nad-
zoru nad zakazeniami manifestujacymi si¢ w warunkach
domowych — rejestracja powypisowa. Nalezy rowniez roz-
wazy¢ poprawe czulosci wykrywania innych niz ZMO form
zakazen.

3. Warto$¢ wspodfczynnika zachorowalnosci ZMO, wskazuje
na potrzebg podjecia dziatan na rzecz jego obnizenia i po-
prawy jakosci pracy oddziatu.

4. Brak innych polskich doniesien dotyczacych zakazen u pa-
cjentek po porodach droga cigcia cesarskiego wskazuje na
konieczno$¢ podjecia dziatan na rzecz wprowadzenia nad-
zoru epidemiologicznego réwniez nad ta populacja w pol-
skich szpitalach.
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