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Lakazenie miejsca operowanego
il chorych po transplantacii nerki
— Zatania pielegniarki w profilaktyce

Surgical site infection in patients after kidney
transplantation — nurse’s tasks in prevention

ABSTRACT

The incidence of surgical site infections (SSI) after
organ transplantation is similar to other surgical pro-
cedures of comparable complexity. Compared to the
beginning of transplant medicine, a general reduc-
tion in the occurrence of infections in transplant pa-
tients is observed, this results from the introduction
of newer surgical techniques, immunosuppressive
drugs and from perioperative antibiotic prophylaxis.
Perioperative care is not without significance. Nev-
ertheless, SSI in transplantology concerns, ac-
cording to various sources, from 2% to even 40%

WSTEP

Zakazenia miejsca operowanego (ZMO)
naleza do czestych powiktan chirurgicznych,
stanowiac realne zagrozenie zdrowia i zycia
operowanych pacjentéw oraz znacznie pod-
noszac koszty leczenia [1]. Na polskich od-
dziatach chirurgicznych ZMO stanowia okoto
1/4 wszystkich zakazen i plasuja si¢ na drugim
miejscu po zakazeniach ukltadu moczowego
[2]. Jest to szczegllnie istotny problem pacjen-
téw transplantacyjnych, ktory, wedhug r6znych
zrédel, dotyczy nawet 40% z nich [3-6]. Cze-
sto§¢ ZMO jest najwyzsza po przeszczepieniu

of recipients and remains an important therapeutic
and nursing challenge. The incidence of SSI is high-
est after intestinal transplantation, followed by liver
and pancreas; however, after the transplantation of
the kidney and heart, the percentage of SSI is much
smaller. However, it concerns about 8% of kidney
recipients.

The aim of the work is to point to SSI risk factors,
modifiable and unmodifiable, and to present the role
of nursing staff in preventing SSI.
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jelit [7], a nastepnie watroby [8, 9] i trzustki
[10, 11]; po transplantacji nerki [12] i serca
[13, 14] problem ten wystg¢puje na mniejsza
skalg. W przypadku biorcéw nerki w polskich
osrodkach transplantacyjnych dotyczy okoto
7-8% chorych [15, 16], w Stanach Zjednoczo-
nych za§ — nawet 18% [17]. Czynniki ryzyka
ZMO, wywolujace je patogeny oraz wyniki
kliniczne transplantacji r6znia si¢ w zaleznosci
od przeszczepionego narzadu, a nawet o§rod-
ka wykonujacego zabieg, w tym réwniez od za-
angazowania personelu medycznego. Znane sg
liczne czynniki ryzyka ZMO, zwigzane ze sta-
nem chorego, rodzajem zabiegu i stosowanymi
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technikami operacyjnymi oraz opieka okoto-
operacyjna. Znane sa liczne czynniki ryzyka
ZMO, zwigzane ze stanem chorego, rodzajem
zabiegu i stosowanymi technikami operacyj-
nymi oraz opieka pielggniarska. Wobec tego
strategie profilaktyki zakazen maja charakter
wielokierunkowy i zwykle nalezy uwzglednié
dzialanie na kilku réznych ptaszczyznach. Ze
wzgledu na charakter niniejszej pracy zosta-
na w niej poszerzone aspekty dotyczace za-
daf personelu pielggniarskiego w profilakty-
ce ZMO.

ZAKAZENIE MIEJSCA OPEROWANEGO
— INFORMACJE OGOLNE

Termin ,zakazenie miejsca operowane-
go” wprowadzono w 1992 roku, zast¢pujac
nim wczesniejsze ,,zakazenie rany chirurgicz-
nej” [18]. Zakazenie miejsca operowanego,
dotyczace rany powstatej w nastgpstwie cigcia
chirurgicznego, a obejmujace swym zasi¢giem
skore i tkanke podskorna, definiowane jest
jako ZMO powierzchowne; obejmujace po-
wieZ i warstwe mig§niowa jest okreslane jako
ZMO glebokie; obejmujace narzad i/lub jamy
ciala w bezpoSrednim kontakcie z miejscem
operowanym nazywane jest zakazeniem narza-
dowym [19-22]. W wytycznych Centres for Dise-
ase Control and Prevention (CDC) z 2013 roku
pojawito si¢ pojecie ZMO pierwotnego i wtor-
nego, w zaleznoSci od stwierdzenia zakazenia
w pierwszej lub kolejnej ranie podczas proce-
dury wymagajacej kilku cigé [23].

Rozpoznanie ZMO opiera si¢ na kryte-
rium objawéw klinicznych, ich czasu wysta-
pienia po zabiegu operacyjnym oraz izolacji
patogenu. Objawami pozwalajacymi na rozpo-
znanie ZMO sa: miejscowe cechy procesu za-
palnego (bdl, obrzegk, zaczerwienienie, wzmo-
zone ocieplenie, tkliwos¢ tkanek), rozejscie si¢
brzegéw rany i wyciek tresci ropnej. Mozna tez
obserwowac objawy uogdlnione w postaci go-
raczki i podwyzszenia parametréw stanu zapal-
nego [leukocytoza, wzrost st¢zenia biatka C-re-
aktywnego (CRP, C-reactive protein)]. Wedtug
definicji swiatowych (CDC oraz World Health
Organization — WHO) ZMO rozpoznaje
si¢, gdy wymienione objawy wystapia w cia-
gu 30 dni od operacji, a w przypadku zabiegu
z §rédoperacyjnym wykorzystaniem materia-
16w sztucznych — w ciagu roku [23]. Zgodnie
z danymi WHO zaprezentowanymi w Global
guidelines on the prevention of surgical site in-
fection w 2016 roku sposrod 1029 przypadkéw
ZMO najczesciej zglaszanymi patogenami byly
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Staphylococcus aureus (30,4%), gronkowce
koagulazo-ujemne (11,7%), Escherichia coli
(9,4%) i Enterococcus faecalis (5,9%) [22]. Za-
kazenie miejsca operowanego powinno zostac
rozpoznane przez chirurga lub lekarza innej
specjalnosci [20].

Na proces gojenia si¢ ran chirurgicznych
wplywa wiele czynnikéw, liczne czynniki de-
terminuja réwniez mozliwo$¢ infekcji [20, 22].
Czynniki, ktére wplywaja na ryzyko rozwoju
ZMO, moga by¢ zwigzane z pacjentem (en-
dogenne) lub z procedurami medycznymi (eg-
zogenne). Mozna réwniez zastosowa¢ podzial
na czynniki niemodyfikowalne i modyfikowal-
ne. Do tych pierwszych nalezy zaliczy¢ wiek,
ktory stanowi silny niezalezny czynnik ryzyka
wystapienia ZMO. Powotujac si¢ na badanie,
ktére Kaye i wsp. przeprowadzili w grupie
114 485 pacjentéw z jedenastu szpitali, ze Sred-
nig czestoscia ZMO wynoszaca 1,2%, mozna
stwierdzi¢ wzrost ryzyka ZMO o 1,1% na kazdy
rok zycia (p < 0,002) w grupie chorych w wieku
17-65 lat [24]. Natomiast u chorych > 65. rz.
ryzyko ZMO malato. Wielu innych badaczy
wskazuje jednak na wysokie ryzyko u pacjen-
tow w tym przedziale wiekowym [25, 26]. Dla-
tego tez Gospodarek i wsp. [20] postuluja by
nie wyodrebnia¢ jednej grupy > 65. rz., ale
dokona¢ podziatu na mniejsze grupy wickowe,
np. co 10 lat: 65-75 lat i 85-95 lat. Wiek jest
czynnikiem, na ktéry nie mamy wptywu. Moz-
na jednak poprawi¢ inne potencjalne czynni-
ki, aby zwickszy¢ prawdopodobienstwo po-
zytywnego wyniku chirurgicznego bez ZMO,
takie jak stan odzywienia, palenie tytoniu,
prawidtowe stosowanie antybiotykéw i tech-
nik Srédoperacyjnych oraz opieka okotoopera-
cyjna. PiSmiennictwo podaje wiele czynnikéw
wplywajacych na ryzyko ZMO, ktére zebrano
1 przedstawiono w tabeli 1.

Wsréd czynnikéw wymienionych w tabeli
1 znalazly si¢ te, na ktére pacjent oraz personel
medyczny maja wplyw, okre§lane mianem mo-
dyfikowalnych. W 2016 roku pojawily si¢ nowe
zalecenia dotyczace prewencji ZMO, oparte
SciSle na zasadach evidence-based medicine.
Sita zalecen oraz jako$¢ danych naukowych
bedacych ich podstawa odpowiadaja syste-
mowi Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation (GRADE).
Najwazniejszym dokumentem spoSrdd nich sa
nowe ogélnoswiatowe wytyczne WHO Global
guidelines on the prevention of surgical site in-
fection oraz zalecenia American College of Sur-
geons and Surgical Infection Society (ACS &
SIS) Surgical site infection guidelines, 2016 Up-



date. Rowniez pod auspicjami Centers for Dise-
ase Control and Prevention (CDC, 2017) przy-
gotowano uaktualnienie wytycznych z 1999 roku
dotyczacych zapobiegania ZMO [21, 22]. Profi-
laktyka ZMO obejmuje okresy przedoperacyjny,
Srédoperacyjny i pooperacyjny. W tabeli 2 przed-
stawiono wybrane zalecenia dotyczace prewencji
w okresach przed- i pooperacyjnym, ktére wcho-
dza posrednio lub bezposrednio w zakres zadan
personelu pielegniarskiego.

W ograniczeniu ryzyka ZMO nalezy
mie¢ réwniez na uwadze czynniki zalezne od
pacjenta, jak np. palenie tytoniu czy otytoS¢.
Zaprzestanie palenia tytoniu przez chorego
na 6-8 tygodni przed planowanym zabiegiem
operacyjnym przynosi pozadany efekt redukcji
ZMO [32]. U pacjentéw otylych zalecana jest
kontrolowana redukcja masy ciata. Otylo$¢é
poddaje si¢ leczeniu z zastosowaniem wspar-
cia dietetycznego, terapii behawioralnej czy
procedur bariatrycznych. Nie bez znaczenia
jest poprawa odzywienia os6b wyniszczonych
i ciezko niedozywionych. Zakazenie miejsca
operowanego nalezy do wtdrnych nastepstw
niedozywienia [20].

ZAKAZENIE MIEJSCA OPEROWANEGO
PO TRANSPLANTACJI NERKI
(KTX, KIDNEY TRANSPLANTATION)

Zakazenie miejsca operowanego jest
istotnym problemem klinicznym w transplan-
tologii, chociaz u biorcéw nerki nie tak czg-
stym jak w przypadku biorcéw innych narza-
déw. Znane predyktory ZMO maja jednak
znaczenie réwniez w tej grupie chorych. Wielu
autoréw potwierdza w swoich badaniach czest-
sze wystgpowanie ZMO u biorcéw w zaawan-
sowanym wieku oraz ze wskaznikiem masy cia-
fa (BMI, body mass index) > 30 kg/m?[5, 12,
32-38]. Wszota i wsp. zwrdcili uwage w swoich
analizach, ze ryzyko to wzrasta juz od BMI
27 kg/m? [16]. Natomiast Kuo i wsp. podkresla-
ja, ze ryzyko to zwicksza réwniez znaczna utra-
ta masy ciata przed transplantacja u pacjentéw
otylych [35]. Podkreslenia wymaga fakt obec-
nosci w tej grupie chorych dodatkowych czyn-
nikéw ryzyka ZMO, wsrdd ktérych, wedtug
wielu autoréw, znalazly sie:

— choroby wspotistniejace (nie tylko cukrzy-
ca, niedozywienie, ale takze przewlekte
kiebuszkowe zapalenie nerek w okresie
pretransplantacyjnym, mocznica) [12, 16,
34, 38-40];

— narzad pochodzacy od dawcy zmarlego, od
dawcy o rozszerzonych kryteriach [5, 16];
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Tabela 1. Czynniki ryzyka zakazen miejsca operowanego [20, 27-31]

Rodzaj

Przyktad

Czynniki zwigkszajace
ryzyko endogenne;j
kontaminacji

Otwarcie przewodu pokarmowego podczas operacji
Otwarcie ukfadu moczowego podczas operacji

Czynniki zwigkszajace
ryzyko egzogennej
kontaminacji

Wielogodzinne operacje wydiuzajace czas ekspozyciji tkanek
Wielkos$¢ pola operacyjnego, rozlegtos¢ operacji
Cigcie skory przechodzace przez zakazone mieszki wiosowe

Czynniki zmniejszajace
skutecznos¢ systemo-
wej odpowiedzi uktadu
odporno$ciowego lub
miejscowej reakcji
immunologicznej

Cukrzyca, nieprawidtowy stan odzywienia (zaréwno kacheksja,
jak i otytosc), immunosupresja, steroidoterapia, nowotwory,
radioterapia itp.

Wiek chorego

Ciafa obce, nadmierna traumatyzacja tkanek, martwe przestrzenie
W ranie, implanty

(Czas trwania zabiegu
i jego technika

Czas przekraczajacy 75. percentyl dla danego rodzaju zabiegu
Nieodpowiedni dobdr techniki operacyjnej

Nadmierna traumatyzacja tkanek

Powtdrne operacje/reoperacije

Rodzaj rany chirur-
gicznej

Klasa Il (rany skazone, ryzyko 20% [27]) lub IV (rany brudne
zakazone, ryzyko 40% [27]) skazenia pola operacyjnego

Punktacja American > 3 punktow

Saciety of Anesthesio-

logists (ASA)

Inne Nosicielstwo gronkowca ztocistego (szczegolnie

metycylinopornego) [28]

Palenie tytoniu, alkoholizm [29]

Wychtodzenie pacjenta podczas operacii

Nieprawidiowe zastosowanie antybiotykoterapii

w ramach profilaktyki lub leczenia (zta kwalifikacja operacii,
nieodpowiedni czas podania antybiotyku, nieadekwatny
antybiotyk) [30]

Znaczna utrata krwi podczas zabiegu i transfuzje

Dtugi czas pobytu chorego przed operacja w szpitalu [31]
Niedoktadne przygotowanie pola operacyjnego na bloku
operacyjnym

30 godzin [16];

czas zimnego niedokrwienia dluzszy niz

»pU biorcow
nerki nalezy miec

— czas zabiegu operacyjnego dluzszy niz
200 minut [16];

— transfuzje okotooperacyjne krwi [35];

— okotooperacyjne leczenie indukcyjne [35];

— ostre odrzucanie [12, 39];

— opdzniona czynno$¢ graftu [12, 16];

— reoperacja [12, 41];

— cukrzyca potransplantacyjna [28];

— zakazenie wirusem cytomegalii [39].
Menezes iwsp. [12], ktérzy przeprowadzili

najwicksze jak do tej pory badania u 1939 bior-

céw nerki, zidentyfikowali 120 pacjentéw,

u ktérych wystapito 145 epizodow ZMO,

w tym 73,1% powierzchownych, 14,4% narza-

dowych/jam ciat i 12,5% zakazen glebokich.

Okreslili oni réwniez Sredni czas od zabiegu do

rozpoznania poszczegdlnego rodzaju infekcji,

go u chorych po transplantacji nerki

na uwadze nie

tylko czynniki
charakterystyczne
dla ogolnej

populaciji pacjentow
chirurgicznych,

ale rowniez te
specyficzne,
zwigzane jedynie z tg
grupa chorych44
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Tabela 2. Wybrane zalecenia dotyczace prewencji zakazen miejsca operowanego (ZMQ) wedtug WHO i CDC

Problem kliniczny Rekomendacja | Sita zalecenia*
Okres przedoperacyjny
Kapiel przedoperacyijna Nalezy pouczy¢ pacjentdw o koniecznosci kapieli z uzyciem Silne
mydta lub $rodka antyseptycznego wieczorem w dniu poprze-
dzajacym operacje
Nie ma odpowiedniej jakosci danych, aby zaleci¢ konkretny Brak rekomendaciji
schemat mycia lub stosowania dodatkowych Srodkow na
bazie chlorheksydyny
Eradykacja nosicielstwa Zaleca sig eradykacjg nosicielstwa u wszystkich 0séb Silne
Staphylococcus aureus (SA) kwalifikowanych do operacji kardiochirurgicznych lub orto-
u pacjentow kwalifikowanych pedycznych za pomocg 2% masci z mupirocyng stosowanej
do operaciji”* donosowo
Sugeruije sie eradykacje u wszystkich pacjentow z potwier- Warunkowe
dzonym nosicielstwem za pomocg 2% masci z mupirocyng
stosowanej donosowo przed innymi zabiegami operacyjnymi
Badania przesiewowe w kie- Nie wydano zalecen ze wzgledu na brak danych naukowych -
runku patogenéw ESBL(+)
(extended-spectrum beta-lac-
tamases) w celu modyfikacji
okofooperacyijnej profilaktyki
antybiotykowej™
Dozylna podaz antybiotyku Nalezy stosowac pozajelitowo profilaktyke antybiotykowa na Silne
podstawie rekomendacii klinicznych. Czas podania antybio-
tyku musi by¢ uzalezniony od jego wtasciwosci farmakoki-
netycznych (osiggania maksymainej koncentracji w osoczu
w chwili naciecia skory)
Usuwanie owfosienia Zaleca sig nieusuwanie owtosienia przed zabiegami ope- Silne
racyjnymi. Jezeli jednak jest to konieczne, nalezy wykonaé
strzyzenie okolicy pola operacyjnego. Golenie lub depilacja nie
powinny by¢ stosowane
Okres pooperacyjny
Profilaktyczne stosowanie Sugeruije sig rozwazenie opatrunku podcisnieniowego jako Warunkowe
opatrunkéw podcisnienio- opatrunku pooperacyjnego na pierwotnie zamknigta rane chi-
wych (NPWT, negative-pres- rurgiczng w grupie dorostych obcigzonych duzym ryzykiem
sure wound therapy) MO
Stosowanie opatrunkow Brak wskazan dotyczacych stosowania nowoczesnych opa- Warunkowe
zaawansowanych trunkéw w przypadku pierwotnie zamknigtych ran pooperacyj-
nych w celu redukcji ryzyka ZMO
Optymalny czas usunigcia Zaleca sig usuwanie drenow, gdy jest to klinicznie uzasad- Warunkowe
drenow nione. Brak danych pozwalajgcych na wydanie rekomendaciji
co do optymalnego czasu usuwania drendw w celu redukcji
ryzyka ZMO

*Najwyzsza sposrod dwdch analizowanych opracowan zalecen
**Zalecenia zawarte w dokumencie WHO

ktoéry dla powierzchownych wynosit 11 dni, dla
glebokich — 11,5 dnia, a dla narzadowych/jam
ciala — 15,2 dnia. Natomiast mediana czasu
wystapienia objawéw infekcji wyliczona przez
Ramosa i wsp. [40] wynosita 20 dni (2-76 dni).
W badaniach, ktére przeprowadzili Menezes
i wsp. [12], patogenami najczesciej izolowa-
nymi w zakazonej ranie byly: Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faeca-
lis, Enterobacter spp. i koagulazo-ujemne gron-
kowce, a przy drugim epizodzie byt to réwniez
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Staphylococcus aureus. Najczesciej identyfi-
kuje si¢ kilka wielolekoopornych patogenéw
[12, 40].

Oczywiste jest, ze na rozwdj infekcji wply-
waja czynniki takie jak opieka pooperacyjna,
kontakty epidemiologiczne, immunosupresja
oraz status spoteczno-ekonomiczny biorcy.
Biorcy nerki sa w grupie zwigkszonego ryzyka
ZMO réwniez z powodu zaburzen odzywiania
(wtérnych do ograniczen dietetycznych), nie-
dokrwistosci i ostabienia uktadu odpornoscio-



Tabela 3. Klasyfikacja rany chirurgicznej i ryzyko powstania zakazenia [45]

Rodzaj rany Charakterystyka

Zabieg planowy; rana pierwotnie zamknigta; bez urazu, bez
cech zakazenia i procesu zapalnego w polu operacyjnym, bez
naruszenia przewodu pokarmowego, drég moczowo-piciowych,
drdg oddechowych, jamy ustnej i gardta; bez ztamania zasad
aseptyki

Ryzyko zakazenia
< 2%

Rana czysta

Rana czysta skazona Zabieg z kontrolowanym otwarciem drég moczowych, drdg < 10%
oddechowych, przewodu pokarmowego, bez wyraznej konta-
minaciji ich treScig; zabiegi na drogach zétciowych bez cech
ich zakazenia; zabiegi z dostgpem przez bfone $luzowa jamy
ustnej i gardia; zabiegi czyste, wykonywane w trybie pilnym;

reoperacja w ciggu 7 dni po zabiegu czystym; uraz tepy

Rana skazona Otwarta rana pourazowa; zabieg wykonany z naruszeniem 20%
zasad aseptyki; proces zapalny inny niz zakazenie w polu
operacyjnym; penetrujacy uraz w czasie ponizej 4 godzin

od zabiegu; przewlekta rana do pokrycia przeszczepem

Rana brudna Penetrujacy uraz powyzej 4 godzin od zabiegu; zabiegi wyko- 40%
nywane na tkance martwiczej; cechy zakazenia w polu opera-

cyjnym; przedoperacyjna perforacja przewodu pokarmowego,

drég zéfciowych, drog oddechowych

wego wywolanego supresja farmakologiczna
[19]. Naktadanie si¢ tych wszystkich czynnikéw
powoduje, ze procedura transplantacyjna wy-
maga indywidualnego podejscia terapeutycz-
nego i pielegnacyjnego. Takze leczenie istnie-
jacego zakazenia jest trudniejsze.

Fockens i wsp. [33] podkreslaja, ze ZMO
nie zwigksza czestoSci wystepowania opdZnio-
nej czynnosci przeszczepu, ostrego odrzucenia,
niepowodzenia transplantacji ani $§miertelno-
Sci. Natomiast Menezes i wsp. [12], wskazu-
ja, ze w badanej przez nich grupie wskaznik
$miertelnosci u biorcéw z ZMO wynosit 0,8%.

PROFILAKTYKA ZAKAZEN MIEJSCA
OPEROWANEGO

W zapobieganiu ZMO istotne znaczenie
ma zdefiniowanie czynnikéw etiologicznych
tego powiktania, tak aby mozna byto ograni-
czy¢ i zmniejszy¢ ich szkodliwy wptyw na pro-
cesy gojenia. Pozycje literaturowe podaja wiele
czynnikdw, ktére wymieniono wczedniej. Stad
tez prewencja powinna mie¢ charakter wielo-
kierunkowy.

Modyfikowalne czynniki ryzyka ze strony
chorego powinny zosta¢ uwzglednione juz na
etapie kwalifikacji pacjenta do zabiegu prze-
szczepienia. Biorca powinien by¢ $wiadomy,
ze takie czynniki jak palenie tytoniu czy oty-
1o§¢ réwniez zwigkszaja ryzyko zakazenia.
W transplantologii wskazane jest, by pacjent
osiggnal BMI < 30 kg/m?, ale wyzsze wartoSci
nie wykluczaja potencjalnych biorcéw. Ma-
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jac na uwadze nie tylko profilaktyke ZMO,
u biorcéw z BMI > 30 kg/m? zaleca si¢ kon-
trolowana redukcje masy ciata. U pacjentéw
wyniszczonych nie bez znaczenia jest poprawa
stanu odzywienia, a palacze tytoniu powinni
zaprzestaé palenia, najlepiej w okresie kwali-
fikacji do transplantacji [20]. Przed zabiegiem
istotne jest wyréwnanie zaburzefi metabolicz-
nych w przebiegu cukrzycy. Hiperglikemia
stanowi czynnik wymagajacy modyfikacji. May
i wsp. [42] w swojej publikacji potwierdzili,
ze wihasciwa kontrola glikemii ma podstawo-
we znaczenie w przypadku chorych w okresie
okotooperacyjnym. W ich opinii insulinotera-
pia stosowana w okresie okolooperacyjnym,
zaréwno dozylna, jak i podskérna, powinna
prowadzi¢ do osiagnigcia glikemii w granicach
100-140 mg/dl. W oSrodku transplantacyjnym
powinny obowiazywac schematy stosowania
okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej
uwzgledniajacej czynniki ryzyka zakazefi zwia-
zanych z rodzajem operacji, czysto$¢ pola ope-
racyjnego oraz stan kliniczny biorcy.

Aby ufatwi¢ identyfikacj¢ pacjentéw
obarczonych ryzykiem, opracowano indeksy
ryzyka wystepowania ZMO, ktére sa wykorzy-
stywane w praktyce klinicznej, a ich wprowa-
dzenie do dokumentacji medycznej pacjenta
przy przyjeciu do szpitala jest wymogiem wy-
nikajacym z obowiazujacych aktéw prawnych
[43, 44]. W tabeli 3 przedstawiono klasyfikacje
rany chirurgicznej w zaleznoSci od jej czystosci
i ryzyko powstania zakazenia, natomiast w ta-
beli 4 wskazano przykladowe indeksy ryzyka.

go u chorych po transplantacji nerki




P pStrategie
profilaktyki ZMO, ze
wzgledu na liczne
czynniki ryzyka,
maja charakter
wielokierunkowy

i zwykle nalezy
uwzglednic
dziafanie na kilku
ptaszczyznach,

a prawidiowa opieka
pielegniarska ma

w tym zakresie
istotne znaczenie4 4
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Tabela 4. Przykiadowe indeksy ryzyka zakazenia migjsca operowanego (ZMO) [46]

Indeks SENIC (Study of the Efficacy of Nosocomial
Infection Control)

Indeks NNISS (National Nosocomial Infection
Surveillance System)

1. Operacje brzuszne

2. Czas trwania operacji powyzej 2 godzin

3. Pole operacyijne skazone lub brudne

4. Wigcej niz 3 sktadowe w koncowym rozpoznaniu

1. Operacja w polu skazonym lub brudnym

2. Czas operacji powyzej 2 godzin lub powyzej 75% czasu
przewidzianego dla danej operacji

3. Stan ogélIny chorego oceniony wedtug skali ASA

> 3 punktow

Ryzyko ZMO — czestos¢ wystepowania

Przy braku czynnikow — 1%
Przy 1 czynniku — 6%

Przy 2 czynnikach — 8,9%
Przy 3 czynnikach — 7,2%
Przy 4 czynnikach — 27%

Przy braku czynnikow — 1,5%
Przy 1 czynniku — 2,9%

Przy 2 czynnikach — 6,8%
Przy 3 czynnikach — 13%

Kolejnym narzedziem stuzacym do oceny sta-
nu chorego przed zabiegiem jest powszechnie
uzywana skala American Society of Anesthe-
siologists (ASA), ktéra pozwala oceni¢ ryzyko
wystapienia powiklafi okotooperacyjnych oraz
umozliwia stratyfikacje operacji i podjecie ce-
lowych dziatahh zapobiegawczych. Przynalez-
no$¢ do klasy 3 lub wyzszej wiaze si¢ z wyzszym
ryzykiem wystapienia ZMO. Whnikliwa ocena
stanu chorego i analiza czynnikéw ryzyka za-
kazenia pozwalaja na optymalne przygotowa-
nie pacjenta do zabiegu chirurgicznego. Oce-
na ta powinna uwzglednia¢ zaréwno czynniki
ryzyka zwigzane z pacjentem, jak i czynniki
§rédoperacyjne oraz pooperacyjne [45].
Zgodnie z ocena dokonang wedtug przed-
stawionej w tabeli 3 klasyfikacji rany chirurgicz-
nej u biorcy nerki mamy do czynienia z rang
czysta skazona i ryzykiem infekcji < 10%.
Kolejnym waznym elementem w przygo-
towaniu przedoperacyjnym jest identyfikacja
aktywnych zakazen i ich zZrédet. W medycynie
transplantacyjnej czynne zakazenia stanowia
wzgledne przeciwwskazanie do zabiegu prze-
szczepienia 1 sa przyczyna czasowej dyskwali-
fikacji z zabiegu do momentu ich wyleczenia
[47]. Prawidlowe postgpowanie z rang ope-
racyjna, a takze doinformowanie pacjenta na
temat jej wlasciwej pielggnacji maja ogromny
wplyw na jej gojenie. Edukacja biorcéw powin-
na si¢ rozpoczaé juz na etapie kwalifikacji do
zabiegu chirurgicznego [48]. Edukacja chore-
go powinna dotyczyé réwniez prawidlowych
nawykow higienicznych — istotna jest ich
weryfikacja juz na etapie kwalifikacji. Dzigki
zaangazowaniu samego pacjenta oraz perso-
nelu, ktérego zadania obejmuja edukowanie
i wspieranie chorego w tym zakresie, mozna
zredukowa¢ ryzyko infekcji ZMO. Trzeba tez
pamigtad, ze zar6wno na etapie postepowania
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przedoperacyjnego, jak i w okresie poopera-
cyjnym prawidlowe nawyki higieniczne cho-
rego moga minimalizowaé ryzyko wystapienia
zakazenia [49].

Nie nalezy zapominaé o chirurgicznych
czynnikach ryzyka, ktére mozna ograniczy¢,
stosujac precyzyjne techniki chirurgiczne
i przestrzegajac zalecen dotyczacych przygoto-
wania przedoperacyjnego oraz opieki poope-
racyjnej zgodnie z przedstawionymi wczesniej
wytycznymi WHO i CDC.

Bardzo istotnym elementem w profilakty-
ce ZMO jest przygotowanie pola operacyjnego.
Obecnie zaleca si¢ systemowe zastosowanie
higienicznego przygotowania skory pacjenta
poprzez kapiel i wlasciwa dezynfekcje skory
przed jej nacigciem na bloku operacyjnym oraz
doktadne obtozenie pola operacyjnego, ktére
powinno stanowi¢ barier¢ dla drobnoustrojow
w celu ograniczenia ich migracji do miejsca na-
cigcia skory. Kapiel z zastosowaniem §rodka an-
tyseptycznego wskazana jest zazwyczaj 6—12 go-
dzin przed zabiegiem oraz rano w dniu zabiegu
[21, 22]. Przygotowanie chorego do KTx w bez-
posrednim okresie przedoperacyjnym jest pro-
cedura wykonywana w trybie pilnym, dlatego
biorca powinien odby¢ kapiel po zgloszeniu si¢
do osrodka transplantacyjnego. Niewskazane
jest usuwanie owlosienia z pola operacyjnego,
chyba Ze owlosienie jest duze i bedzie przeszka-
dzaé podczas procedur chirurgicznych. W takiej
sytuacji nalezy je usuna¢ metoda strzyzenia.

Jednym z najwazniejszych wektoréw
transmisji zakazefi w szpitalu sa rece perso-
nelu medycznego. Prawidlowa higiena rak to
najprostszy, najtanszy i najbardziej skuteczny
sposob zapobiegania zakazeniom [50, 51].

W unikaniu powikfan infekcyjnych doty-
czacych miejsca operowanego nie bez znacze-
nia jest réwniez postgpowanie pooperacyjne,



ktére polega przede wszystkim na wilasciwej
pielegnacji rany operacyjnej. Powinno si¢ dbaé
0 systematyczng zmiang¢ opatrunkéw, nalezy
stosowal aseptyczna bezdotykowa technike
zmiany lub usuwania opatrunkéw z ran chi-
rurgicznych oraz osobne opatrunki na rang
operacyjna i wokot drenéw [46]. Drenaz rany
operacyjnej, ktory ma zastosowanie u biorcow
nerek, powinien by¢ usuniety tak szybko, jak to
tylko mozliwe [52, 53]. Biorca przed opuszcze-
niem szpitala powinien zosta¢ poinformowany
o prawidlowej pielggnacji rany operacyjnej.
Nalezy si¢ zastanowic, czy jesteSmy w sta-
nie, a jezeli tak, to w jaki sposdb, ograniczy¢
wplyw czynnikéw ryzyka specyficznych dla za-
biegu transplantacji nerki. Na wiele z nich nie
mamy wplywu. Ze wzgledu na wciaz niewielki
potencjat dawstwa, ratujac zycie biorcéw, wy-
konuje si¢ pobrania nerek od dawcéw o roz-
szerzonych kryteriach. Znaczaca role odgrywa
promocja zywego dawstwa, jednak w Polsce
pobrania od dawcy zywego stanowia nadal zni-
komy odsetek. Nie bez znaczenia sg réwniez

STRESZCZENIE

Czestos¢ wystepowania zakazen miejsca operowa-
nego (ZMO0) po przeszczepieniu narzadu jest podob-
na jak w przypadku innych procedur chirurgicznych
0 porownywalnej zfozonosci. W poréwnaniu z po-
czatkami medycyny transplantacyjnej obserwuje sie
0g0Ine zmniejszenie czestosSci wystepowania za-
kazen u pacjentow transplantacyjnych; wynika to
z wprowadzania coraz to nowszych technik opera-
cyjnych i lekow immunosupresyjnych oraz z oko-
tooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej. Nie bez
znaczenia jest tez opieka okofooperacyjna. Niemniej
jednak ZMO w transplantologii dotycza, wedtfug
roznych zrodet, od 2% do nawet 40% biorcow i po-

coraz to nowe techniki operacyjne, ktére skra-
caja czas operacji ani nie traumatyzuja tkanek,
oraz nowe leki immunosupresyjne. Wazna role
odgrywa dobdr leczenia farmakologicznego,
schematéw lekéw immunosupresyjnych, tak by
z jednej strony ograniczy¢ odrzucanie narzadu,
a z drugiej zmniejszyC ryzyko infekcji.

PODSUMOWANIE

Wspdlczesny zespdl terapeutyczny musi
mie¢ §$wiadomoS§¢ czynnikéw ryzyka rozwoju za-
kazenia, musi umie¢ przewidzie¢ rozwdj infekcj,
skutecznie jej zapobiegac i ja leczy¢ dzigki zna-
jomosci wytycznych postepowania okotoopera-
cyjnego oraz ich rygorystycznemu stosowaniu
w codziennej praktyce. Na wiele czynnikéw
sprzyjajacych ZMO u chorego poddawanego
procedurze transplantacji nerki nie mamy wply-
wu, ale te modyfikowalne mozemy ograniczyc,
realnie przeciwdziatajac temu powiktaniu. Sprzy-
mierzehcem w dziataniach prewencyjnych powi-
nien by¢ wyedukowany pacjent.

zostajg waznym wyzwaniem terapeutycznym oraz
pielegnacyjnym. Czestos¢ ZMO jest najwyzsza po
przeszczepieniu jelit, a nastepnie watroby i trzust-
ki, natomiast po transplantacji nerki i serca odsetek
ZMO jest zdecydowanie mniejszy. Dotyczy jednak
okoto 8% biorcow nerki.

Cele niniejszej pracy obejmujg wskazanie czynnikow
ryzyka ZMO, zarobwno modyfikowalnych, jak i nie-
modyfikowalnych, oraz przedstawienie roli persone-
lu pielegniarskiego w profilaktyce ZMO.
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