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Podziekowania

Chciatbym w tym miejscu podziekowaé

przede wszystkim Rodzinie za nieustajgce:

wsparcie, mitosé, wiare i cierpliwosc,

osobom, ktére inspirowaty,

prowadzity “surveillance” had mojg osobg

(wida¢ temat pracy miat przetozenie na rzeczywistosc),
licznym pracownikom szpitala i projektu WroVasc:

za pomoc

i “last, but not least” dla mojego Promotora

za mozliwosci rozwoju i pracy, ktére stworzyt w WSS, OBR.
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WYKAZ SKROTOW

Objasnienia skrotow uzytych w tekscie pracy, tabelach, rycinach:

25-75P
ASA

ASEPSIS
BMI
C18
C19
C20
CDC

Cl

CMJ

ECDC

Dz.U.
EPIC

EU
HAI

ICD-10

KKZSz

NINSS

NFZ
NNIS

przedziat kwartylowy (miedzy 1, a 3 kwartylem)

system klasyfikacji ciezkosci stanu pacjenta wg Amerykanskiego
Towarzystwa Anestezjologow (ang. American Society of
Anesthesiologists physical status classification system)

skala opisujgca ciezkosc rany chirurgicznej

wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index)

nowotwor ztosliwy jelita grubego

nowotwor ztosliwy zgiecia esiczo-odbytniczego

nowotwor ztosliwy odbytnicy

Centrum Zwalczania i Zapobiegania Chorobom (ang. Centers for
Disease Control and Prevention)

przedziat ufnosci (ang. confidence interval)

Centrum Monitorowania Jakosci

Europejskie Centrum Zwalczania i Zapobiegania Chorobom (ang.
European Centers for Disease Control and Prevention)

Dziennik Ustaw Rzeczypospolitej Polskiej

Europejskie badanie wystepowania infekcji na oddziatach intensywnej
terapii (ang. European Prevalence of Infection in intensive Care)
Unia Europejska (ang. European Union)

zakazenia zwigzane z opiekg zdrowotng (ang. Healthcare-Associated
Infection)

Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Problemoéw
Zdrowotnych (ang. International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems)

Komitet Kontroli Zakazen Szpitalnych

liczba

Narodowy schemat nadzoru nad zakazeniami szpitalnymi (ang.
nosocomial infection national surveillance scheme)

Narodowy Fundusz Zdrowia

Narodowy Program Nadzoru nad zakazeniami (ang. National

Nosocomial Infection Surveilance)
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NPOA
NSQIP

MDR

MZ

p
PDS

PPS HAI&AU

PTZSz
SD
SENIC

SHL
SPA
SSHAIP

SSI
UICC

TNM
WHO
WSS, OBR

ZKZSz
ZMO
20z
ZSz

Narodowy Program Ochrony Antybiotykow

Narodowy program poprawy jakosci w chirurgii (ang. National
Surgical Quality Improvement Program)

bakterie oporne na wiele grup antybiotykow (> 2 grup) (ang.
multidrug resistance)

Ministerstwo Zdrowia lub Minister Zdrowia

poziom istotnosci (ang. p-value)

nadzor po wypisie pacjenta ze szpitala (ang. postdischarge
surveillance)

badanie punktowe czestosci wystepowania zakazen i stosowania
antybiotykéw (ang. Point Prevalence Surveilance Hospital Aquired
Infection and Antibiotic Utility)

Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych

odchylenie standardowe

Badanie skutecznosci nadzoru nad infekcjami szpitalnymi (ang. Study
of the Efficacy of Nosocomial Infection Control)

Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa

Szpitalna polityka antybiotykowa

Szkocki program nadzoru na zakazeniami zwigzanymi ze stuzbg
zdrowia (ang. Scottish Surveillance of Healtcare Associated Infection
Programme)

zakazenie miejsca operowanego (ang. Surgical Site Infection)
Miedzynarodowa Unia do Walki z Rakiem (ang. - Union for
International Cancer Control)

System klasyfikacji nowotwordéw (ang. Tumor, Nodus, Metastases)
Swiatowa Organizacja Zdrowia ( ang. World Health Organization)
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu, Osrodek
Badawczo-Rozwojowy

zespot kontroli zakazen szpitalnych

zakazenie miejsca operowanego

zaktad opieki zdrowotnej

zakazenie szpitalne
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1. WSTEP

Infekcje, obok choréob nowotworowych, stajg sie na powroét jednym z gtownych
problemdw opieki zdrowotnej. Tym bardziej, ze czesto s wywotywane przez bakterie
oporne na wiele grup antybiotykow (MDR - ang. multidrug resistance). Czesciowo jest
to niezamierzony skutek postepu medycyny. Skuteczny nadzér nad nimi wydaje sie
jedyng rozsadna opcjg pozwalajagcg m.in. na weryfikacje wprowadzanych nowych
metod terapeutycznych, szczegdlnie chirurgicznych, zwigzanych z definicji z
uszkodzeniem tkanek, a wiec roéwniez wiekszym ryzykiem powiktan w postaci
zakazen.

Stowo nadzor jest pojeciowo szersze od kontroli i obejmuje oprdocz niej rowniez
mozliwos¢ wptywu i oddziatywania na podmiot poddany nadzorowi.

W literaturze anglojezycznej uzywany jest termin surveillance. Oznacza on
monitorowanie zazwyczaj przez ludzi: zachowania, aktywnosci, innych waznych ze
wzgledu na cel nadzoru zmiennych, w celu kontrolowania, wywierania wptywu,
sterowania, ale rowniez ochrony.

Do uzytku stowo to weszto w wieku XIX. Pochodzi z jezyka francuskiego, a zrédtostow
ma jak wiekszo$¢ termindw medycznych w tacinie (tac. “vigilare” - czuwac,

obserwowacd, nadzorowac)

1.1 Zakazenia

Zakazenie to wnikniecie do organizmu i rozwdj w nim biologicznego czynnika
chorobotwoérczego. Za taki uwaza sie: drobnoustroj komorkowy, posiadajacy zdolnos¢
wywotywania objawow chorobowych lub wytwarzane przez niego produkty,
zewnetrzne i wewnetrzne pasozyty cztowieka lub wytwarzane przez nie produkty, a
takze czastki bezkomoérkowe zdolne do replikacji lub przenoszenia materiatu
genetycznego, w tym zmodyfikowane genetycznie hodowle komorkowe lub
wytwarzane przez nie produkty (27).

Rézne infekcje byty do czasu upowszechnienia antybiotykdw oraz szczepien jedng z
najpowszechniejszych przyczyn choréb i zgondéw ludzi. Skuteczne zastosowanie przez
E.Jennera w 1796 roku pierwszej szczepionki przeciw ospie pozwolito na opracowanie
innych. Przy ich pomocy, powoli w ciggu ostatnich dwdch stuleci, udato sie uzyskac
kontrole nad powszechnymi, czesto Smiertelnymi chorobami zakaznymi takim, jak np.:
ospa, tezec, krztusiec, itp (97).

Strona 8



Wyizolowanie w roku 1938 przez Fleminga A, Florey HW i Chain'a EB penicyliny
pozwolito skutecznie walczy¢ z juz rozwinietymi infekcjami. W ciggu nastepujacych po
tym zdarzeniu kilkudziesieciu kolejnych lat arsenat antybiotykéw ulegt znacznemu
rozszerzeniu o kolejne substancje. Wraz z postepem w innych dziedzinach medycyny,
szczegolnie w diagnostyce, chirurgii i anestezjologii umocnito sie przekonanie, ze
kazda choroba moze by¢ w zasiegu skutecznych dziatan lekarzy. Zostato to jednak
okupione zakazeniami wynikajagcymi z: wykonywania inwazyjnych procedur
medycznych, hospitalizacji, leczenia oséb z uposledzonym uktadem
immunologicznym, w skrajnych grupach wiekowych, lub obcigzonych chorobami
przewlektymi. Infekcje te, w zwigzku z m.in. naduzywaniem antybiotykdéw, sa
wywotane czesto patogenami typu MDR (2). Taki rozwdj sytuacji zmusza do
ponownego zwrdcenia uwagi ha problem zakazen, w tym zwigzanych z opieka
zdrowotng (HAI - ang. Healthcare-Associated Infection). W wielu krajach utworzono
specjalne systemy do nadzoru nad nimi, zapobiegania im i zwalczania ( 12, 19, 33, 35,
37-38).

1.2 Zakazenia szpitalne

1.2.1 Historia

Poczatki kontroli zakazen szpitalnych siegajg okresu odkrycia roli bakterii w
wywotywaniu infekcji ran, w tym ran powstatych w wyniku dziatania chirurgdéw, czyli
wieku XIX, oraz opracowania metod aseptyki i antyseptyki. W roku 1962 po epidemii
zakazen gronkowcem ztocistym zostata powotana w Australii, w Brisbane pierwsza na
tamtym terenie pielegniarka epidemiologiczna (84). W latach 70-tych ubiegtego wieku
w Wielkiej Brytanii, po podobnej epidemii zakazen wywotanych przez Staphylococcus
aureus, pojawity sie pierwsze pielegniarki, ktére z obecnej perspektywy mozna okresli¢

jako epidemiologiczne (odpowiedzialne za nadzér nad zakazeniami szpitalnymi) (107).

1.2.2 Definicja zakazenia szpitalnego

Zakazenie szpitalne (ZSz) jest zakazeniem powstatym w trakcie i w zwigzku z
procesem diagnostycznym i/lub leczniczym, ale nie wynikajgcym z naturalnego
przebiegu choroby. Z punktu widzenia bezpieczenstwa pacjenta i jakosci leczenia jest
zdarzeniem niepozgdanym. Dotyczy rowniez personelu, jezeli infekcja ( np: WZW typ B

lub C, epidemia biegunek o etiologii wirusowej ) powstata wskutek wykonywania
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procedur medycznych, zaréwno diagnostycznych, jak i leczniczych (np.: zaktucie,
zaciecie). Tradycyjnie definicja ograniczata sie do zdarzen powstatych podczas opieki
nad pacjentem w szpitalu, co oddawato ttumaczenie powszechnie uzywanego w
literaturze anglosaskiej skrotu - HAI (Hospital-Aquired Infections). W zwigzku z
wzrostem znaczenia w ostatnich dziesiecioleciach opieki geriatrycznej i paliatywnej z
jednej strony, a z drugiej tendencjg do wykonywania wielu procedur w trybie
ambulatoryjnym lub jednodniowym wydaje sie bardziej zasadne uzycie w
catosciowym opisie zjawiska terminu: zakazenie zwigzane z opiekg zdrowotng (ang.
HAI - Healthcare-Associated Infections). W uzyciu jest wiele definicji roznigcych sie
szczegotami. Praktycznie najczesciej uzywa sie definicji wypracowanej przez CDC w
1988, modyfikowanej wielokrotnie (ostatnia w roku 2013). W Polsce w zwigzku z
przynaleznoscig do UE powinna by¢ uzywana definicja opublikowana pod koniec 2012
roku w Dzienniku Urzedowym UE (22). Dokument ten zawiera pierwszy oficjalny
wykaz definicji HAlI do stosowania w krajach cztonkowskich Unii Europejskiej. Powstat
jako realizacja decyzji wykonawczej Komisji Europejskiej nr 2012/506/UE z dnia
08.09.2012 roku (22). Wedtug tego aktu ZSz (lub HAI) zwigzane z aktualnym pobytem
w szpitalu jest rozumiane jako zakazenie odpowiadajgce jednej z wczesniej zawartych
w dokumencie definicji przypadku infekcji i spetnia kryteria czasowe:

- objawy infekcji wystapity w 3 dniu (praktycznie 24-72 h od momentu przyjecia do
szpitala) lub w dniach nastepnych od momentu przyjecia do szpitala, lub

- pacjent przeszedt operacje w 1 lub 2 dniu, w wyniku ktérej doszto do HAI przed 3
dniem, lub

- umieszczono medyczny wyrob inwazyjny w 1 lub 2 dniu pobytu, w wyniku czego
nastgpito HAI przed 2 dniem.

Opisane sg rowniez w w/w dokumencie wyznaczniki ZSz zwigzanego z poprzednim
pobytem w szpitalu. Zakazenie to musi odpowiada¢ definicji konkretnego przypadku
oraz spetniac jeden z dodatkowych warunkow:

- U pacjenta wystgpito zakazenie, jednak zostat ponownie przyjety w czasie krotszym
niz 2 dni po wczesniejszej hospitalizacji z powodu choroby ostrej, lub

- pacjent zostat przyjety z powodu ZMO (spetniajgcego kryteria opisane w
dokumencie), do ktoérego doszto w okresie 30 dni od operacji, lub w przypadku
wszczepienia implantu doszto do gtebokiego zakazenia miejsca operowanego lub do
zakazenia narzadu przed uptywem 1 roku od operacji i wystepujg objawy zgodne z
definicjg przypadku lub zastosowano leczenie tego zakazenia przy pomocy srodkow

przeciwdrobnoustrojowych, lub
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- pacjent zostat przyjety z zakazeniem, lub wystgpity u niego objawy infekcji
wywotanej przez Clostridium difficile w ciggu 2 dni od przyjecia, przed uptywem 28 dni
od poprzedniego wypisania ze szpitala pracujgcego w trybie ostrodyzurowym.
Definicje sformutowane w tym dokumencie zostaty opracowane na potrzeby badania
PPS HAI&AU, z koniecznosci postugiwania sie jednakowymi kryteriami rozpoznania
zakazen szpitalnych, potrzebnymi do rejestrowania w wspdélnotowej sieci
monitorowania zakazen (6).

W Polsce w obowigzujacej od grudnia 2008 Ustawie o zapobieganiu oraz zwalczaniu

zakazen i chorob zakaznych u ludzi, w art. 2 pkt. 33 - ZSz definiuje sie jako zakazenie,
ktore wystapito w zwiazku z udzieleniem Swiadczen zdrowotnych, w przypadku gdy
choroba:

- nie pozostawata w momencie udzielania Swiadczen zdrowotnych w okresie
wylegania, albo

- wystapita po udzieleniu Swiadczen zdrowotnych, w okresie nie dtuzszym niz
najdtuzszy okres jej wylegania (27).

ZSz moze by¢ wywotane nie tylko przez bakterie, ale praktycznie przez kazdy rodzaj
czynnika zakaznego: wirusy, grzyby, pasozyty, priony. Na podkreslenie zastuguje fakt,
ze do jego rozpoznania nie jest konieczne potwierdzenie mikrobiologiczne czynnika

etiologicznego.

1.2.3 Uregulowania prawne

W Polsce w zakresie regulacji prawnej nadzoru, rejestracji, zapobiegania zakazeniom
obowigzuje Ustawa z dn. 5.12.2008 r. "O zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i
choréb zakaznych u ludzi”, ktéra jest nowelizacjg ustawy z roku 2001, oraz wydane do
niej rozporzadzenia MZ:

- z dnia 23.12.2011 r. "W sprawie listy czynnikdw alarmowych, rejestrow zakazen
szpitalnych i czynnikdw alarmowych oraz raportow o biezacej sytuacji
epidemiologicznej szpitala®

- z dnia 27.05.2010 "W sprawie kwalifikacji cztonkéw zespotu kontroli zakazen
szpitalnych” (26-28).

Ustawa okresla zasady i sposdb zwalczania oraz zapobiegania chorobom zakaznym u
ludzi, poprzez okreslenie zasad dziatania nadzoru epidemiologicznego i sposobdéw

zgtaszania choréb zakaznych u ludzi, jak rowniez sposoby zapobiegania zagrozeniom
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epidemicznym oraz okresla zadania w tym zakresie organéw administracji publicznej i
kierownikéw ZOZ (26, 27). W rozdziale 3 Ustawa precyzuje zadania kierownika ZOZ'u,
jak rowniez KKZSz i ZKZSz. Zadanie kierownika ZOZ'u sprowadzajg si€ w duzej mierze
do zapewnienia logistycznych i technologicznych mozliwosci prowadzenia nadzoru i
zapobiegania ZSz. Powinno by¢ to realizowane m.in. przez: KKZSz, do ktdérego
gtéwnych zadan nalezy okreslenie potrzeb w w/w zakresie i wypracowanie
standardéw postepowania oraz ZKZSz.

Zespot ma za zadanie:

1) opracowac i aktualizowac¢ system zapobiegania i zwalczania zakazen szpitalnych,

2) prowadzi¢ kontrole wewnetrzna,

3) przedstawia¢ wyniki i wnioski z niej ptyngce kierownikowi szpitala i komitetowi
zakazen szpitalnych,

3) szkoli¢ personel w zakresie kontroli zakazen szpitalnych,

4) konsultowac osoby podejrzane o zakazenie lub chorobe zakazna oraz te, u ktérych
rozpoznano zakazenie lub chorobe zakazna.

Aby te prace mogty przebiegac sprawnie ZKZSz powinien mie¢ sprecyzowany scisle
przez akty prawne okreslony sktad personalny (28). Najbardziej istotnym jego
elementem jest lekarz z odpowiednim przygotowaniem merytorycznym i pielegniarka
epidemiologiczna (1 na 200 tézek).

Liczba zapisow ustawowych pokazuje, jak istotng sprawg jest zapobieganie
zakazeniom szpitalnym, wtasciwy nadzér nad nimi, a tym samym troska o
bezpieczenstwo pacjenta i personelu medycznego (22, 26-28). To jest rowniez
obowigzkiem kierownictwa kazdego szpitala.

Od roku 2004 Polska nalezy do Uni Europejskiej. W zwigzku z tym oprdécz naszych
aktow ustawodawczych i innych rozwigzan prawnych, logistycznych i technicznych
zwigzanych z problemem nadzoru nad zakazeniami, do okreslonych dziatan obligujg
nas regulacje wspolnotowe. W 1998 roku Parlament Europejski podjat decyzje
naktadajgcg obowigzek monitorowania wybranych chordb zakaznych, zakazen
szpitalnych i lekoopornosci. W roku 2012 Decyzjg Wykonawczg Komisji Europejskiej
wprowadzono definicje zakazen, majgce na celu ujednolici¢ proces zgtaszania
przypadkoéw do wspolnotowej sieci monitorowania (22). Jest to dokument techniczny,
ktorego wprowadzenie w Polsce nie jest obligatoryjne, ale ze wzgledu na obowigzek
monitorowania zakazen kazdy szpital powinien rozwazy¢ dostosowanie sie do jego
wymogow.
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Problem roznic w ogodlnej definicji zakazenia szpitalnego pomiedzy ustawg z 2008
roku obowigzujgcg w Polsce a Decyzjg Wykonawczg Komisji zostat podkreslony przez
SHL. Obie definicje nie sg ze sobg sprzeczne w interpretacji SHL. Dla celéw formalno-
prawnych SHL zaleca, aby ZKZSz postugiwaty sie definicjg ustawowg, podczas gdy na
potrzeby monitorowania zakazen, a w szczegolnosci PPS, powinny by¢ uzywane
definicje zalecane przez UE (22, 34). Polskie ustawodawstwo nie rozpoznaje problemu
zakazen szpitalnych zwigzanych z poprzedniag hospitalizacjg (w tym samym, lub innym
szpitalu). Takie rozréznienie i definicje sg zawarte w Decyzji Wykonawczej Komisji
Europejskiej, co jest bardzo istotne przynajmniej z paru wzgledow:

1) opisanie petnego obrazu zakazen szpitalnych, rowniez tych powstatych po wypisie
pacjenta (ma to szczegdlne znaczenie w przypadku ZMO, z definicji obejmujgcego
okres przynajmniej 30 dni po operacji, lub nawet do roku, gdy procedura dotyczyta
wszczepienia implantu),

2) objecia nadzorem w konsekwencji poradni przyszpitalnych,

3) petniejszego okreslenia sytuacji epidemiologicznej regionu i innych podmiotow
leczniczych wspotpracujgcych lub przesytajgcych sobie pacjentow,

4) petnej oceny wdrazanych procedur profilaktycznych, diagnostycznych i leczniczych
majgcych na celu zwiekszenie bezpieczenstwa pacjenta i personelu,

5) ewentualnych spraw roszczen pacjentow.

Rowniez dokument, zwigzany z akredytacjg szpitali w Polsce prowadzong przez CMJ,
caty oddzielny rozdziat poswieca zagadnieniom zwigzanym z ZSz. Punktacja uzyskana
przy spetnieniu zalecen CMJ w zakresie kontroli zakazen szpitalnych: posiadanie przez
szpital odpowiednich procedur, ich przestrzeganie, prowadzenie nadzoru wptywa w
duzym stopniu na przyznanie certyfikatu (115). Z tym wigze sie mozliwos¢ uzyskania

lepszych warunkéw w ramach kontraktu z NFZ.

1.2.4 Epidemiologia

Dane dla EU z roku 2012, uzyskane z PPS HAI&AU pokazuja, ze 6,0 % pacjentéw w
populacji badanej (n=231459) miato ZSz. Z danych uzyskanych z 35 szpitali w Polsce,
ktore braty udziat w tym badania wynika, ze 6,4% (n=518) pacjentow miato zakazenie
szpitalne. Najczesciej w UE zakazenia dotyczg: ZMO (19,6%), zapalenia ptuc (19,4%) i
zakazenia uktadu moczowego (19,0%). Dane dla Polski wskazujg na zapalenie ptuc i
dolnych drég oddechowych (27%), jako gtowny rodzaj zakazenia. Zakazenia miejsca

operowanego sg odpowiedzialne za 20,1% infekcji, a drog moczowych za 17,3% (30).
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Dane te korespondujg dobrze z wynikami badan przeprowadzonych wczes$niej w
historii. Przeprowadzone w latach 60-tych ubiegtego wieku badanie Ayliffe
wskazywato na 10,4% ZSz (4, 29). Podobny odsetek zakazen pokazaty badania
przeprowadzone w latach 70-tych w Szwecji (9). Rowniez w tych badaniach trzy
gtowne rodzaje ZSz to: zakazenia drog moczowych, uktadu oddechowego i ZMO.
Podobne dane uzyskano z badania SENIC (29). W latach 80-tych na zlecenie WHO
przeprowadzono duze badanie, ktére wykazato mediane ZSz na poziomie 8,4% (od
3,0% do 21,0% w zaleznosci od szpitala) (63). W kolejnych latach przeprowadzono
nastepne badania, m.in.: we Wtoszech, gdzie ZSz wystgpito u 6,8% pacjentéw (29).
Wyniki tych badan daty podstawy do tworzenia narodowych programow zwalczania
zakazen szpitalnych, w tym réwniez ponadnarodowych (22, 37-39, 69, 70, 81, 94).
Wptynety rédwniez na tworzenie programow kontroli w poszczegdlnych szpitalach, co
pozwolito stopniowo zmniejszy¢ liczbe ZSz (12, 19, 33, 35). Nalezy jednak zaznaczyc¢,
ze wyniki prezentowane z zebranych w ten sposéb danych sg tylko srednig. Dla
poszczegolnych krajow, pojedynczych szpitali mogg znacznie odbiega¢ od niej, np:
odsetek ZMO dla operacji kolorektalnych waha sie w zaleznosci od osrodka,
metodologii zbierania danych (definicji zakazenia, prowadzenia i rodzaju PDS), rodzaju
operacji (planowa vs nagta) od 4,7% do 60% (57, 67, 98, 99).

1.2.5 Podziat zakazen szpitalnych

Stosowany najczesciej podziat ZSz oparty zostat na: mechanizmie zakazenia, czasie
jego wystgpienia lub umiejscowieniu i objawach klinicznych.

Zgodnie z mechanizmem zakazenia mozemy je podzieli¢ na:

1) endogenne - wywotuje je wtasna flora pacjenta, np. zapalenie jamy otrzewnej po
operacjach na jelicie grubym,

2) egzogenne - czynnikiem etiologicznym sg drobnoustroje nabyte ze srodowiska
szpitalnego. Powstajg zwykle w wyniku instrumentacji pacjenta, podczas dtuzszego
pobytu w szpitalu,

3) niesklasyfikowane do ktérych najczesciej zaliczamy wewngtrzmaciczne,
okotoporodowe

Czas wystgpienia dzieli je na:

1) wczesne - rozwijajgce sie do 7 dni od momentu przyjecia do szpitala (w przypadku
noworodkéw do 3 doby zycia), wywotane sg zazwyczaj przez patogeny tzw. “dzikie",

zazwyczaj haturalnie wrazliwe na wiekszos¢ antybiotykow,
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2) pdzne - rozwijajgce sie po 7 dobie, od momentu przyjecia (w przypadku
noworodkéw po 3 dobie zycia), wywotane najczesciej przez flore szpitalng, czesto o
fenotypie MDR.

Na potrzeby nadzoru i z punktu widzenia praktyki klinicznej najczesciej uzywany jest
podziat obejmujacy kryteria kliniczne.

Ze wzgledéw na umiejscowienie mozna ZSz podzieli¢ na:

1) uogodlnione - dotyczgce catego organizmu (sepsa, wstrzgs septyczny),

2) narzagdowe lub uktadowe - dotyczg pojedynczego narzadu lub uktadu narzadow
(np. zakazenie uktadu moczowego, zapalenia ptuc zwigzane z wentylacja
mechaniczng (VAP - ventilatory associated pneumoniae),

3) miejscowe - ograniczone do zlokalizowanego miejsca zwykle w obrebie skory,
tkanki podskornej lub bton sluzowych (np. powierzchowne ZMO).

Szczegotowy podziat i definicje poszczegdlnych jednostek klinicznych zawiera
cytowana juz wyzej Decyzja Wykonawcza Komisji Europejskiej z 2012 roku. Na
potrzeby niniejszego opracowania doktadnie zostanie przywotana tylko definicja

zakazenie miejsca operowanego.

1.3 Zakazenie miejsca operowanego (ZMO)

1.3.1 Definicja i podziat ZMO

Duzym problemem do przetomu XX i XXI w. byt brak jednakowych definicji zakazen
szpitalnych, w tym ZMO, ktdéry bytby akceptowalny dla wiekszosci oséb zajmujgcych
sie tym problemem. Utrudniato to poréwnanie danych z badan przeprowadzanych w
réoznych krajach, szpitalach (41, 42, 109). Polski ustawodawca nie definiowat réznego
typu zakazen, w tym ZMO. Dopiero wprowadzenie definicji przez Dyrektywe UE
poprawito sytuacje (22).

Zakazenie miejsca operowanego jest to zakazenie zwigzane z wykonang operacjq i
naruszeniem ciggtosci tkanek. Moze sie pojawi¢ do 30 dni od momentu operacji lub 1
roku w sytuacji wszczepienia implantu.

Dzielimy je ze wzgledu na umiejscowienie w stosunku do miejsca operacji i nasilenie
objawow klinicznych na:

1. Powierzchowne zakazenie w miejscu naciecia (SSI-S, ang. Surgical Site Infection -

Superficial)
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Zakazenie pojawito sie w ciggu 30 dni od zabiegu operacyjnego oraz obejmuje jedynie
skore i tkanke podskdrng w miejscu naciecia i spetnia przynajmniej jedno z ponizszych
kryteriow:

1.1. Ropny wysiek z powierzchownych warstw naciecia bez potwierdzenia
mikrobiologicznego

1.2. Z aseptycznie pobranej probki (ptynu, tkanki) z miejsca naciecia wyizolowano
drobnoustroje.

1.3. Stwierdza sie przynajmniej jeden z ponizszych objawdw zakazenia: bol lub
tkliwos¢, zlokalizowany obrzek, zaczerwienienie lub ocieplenie oraz chirurg podjat
decyzje o otwarciu miejsca nacigcia, o ile posiew pobrany z miejsca naciecia jest
ujemny.

1.4. Rozpoznanie powierzchownego ZMO zostato postawione przez lekarza.

2. Gtebokie zakazenie miejsca naciecia (SSI-D, ang. Surgical Site Infection - Deep
incisional)

Objawy zakazenia pojawity sie w ciagu 30 dni po zabiegu operacyjnym, jesli nie
wszczepiono implantu lub w ciggu jednego roku, jesli uzyto implant oraz zakazenie
wydaje sie byC zwigzane z zabiegiem operacyjnym i obejmuje gteboko potozone
tkanki miekkie (np. powiez, mieSnie) w miejscu naciecia i spetnia przynajmniej jedno z
ponizszych kryteriow:

2.1. Ropny wysiek z gtebi miejsca naciecia, ale nie z narzadu lub przestrzeni objetej
zabiegiem operacyjnym.

2.2. Rana pooperacyjna ulega samoczynnemu otwarciu lub jest otwarta przez lekarza,
a u pacjenta wystapit przynajmniej jeden z ponizszych objawéw: goraczka (>38 °C),
zlokalizowany bol lub ocieplenie, o ile posiew z miejsca naciecia jest ujemny.

2.3. Pojawit sie ropien lub zakazenie zostato udokumentowane w inny sposob -
naciecie, reoperacja, badanie histopatologiczne lub obrazowe.

24. Rozpoznanie gtebokiego zakazenia miejsca naciecia jest postawione przez

lekarza.
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3. Zakazenie narzadu/przestrzeni (SSI-O, ang. Sirgical Site Infection - Organ/space)
Objawy zakazenia pojawiaja sie w ciggu 30 dni po zabiegu operacyjnym, jesli nie
wszczepiono implantu lub w ciggu jednego roku, jesli uzyto implant oraz zakazenie
wydaje sie by¢ zwigzane z zabiegiem operacyjnym i obejmuje jakakolwiek czesc
anatomiczna (np. narzady, przestrzenie) inne niz w miejscu naciecia, ktére byty
otwarte lub naruszone w trakcie zabiegu operacyjnego i spetnia przynajmniej jedno z
ponizszych kryteriow:

3.1. Ropny wysiek z drenu umieszczonego w operowanym narzadzie/przestrzeni.

3.2. Z aseptycznie pobranego wysieku lub tkanki z narzadu/operowanej przestrzeni
wyizolowano drobnoustroje.

3.3. Pojawit sie ropien lub zakazenie narzadu/przestrzeni operowanej

udokumentowano w trakcie bezposredniego badania, reoperacji, w badaniu

histopatologicznym lub obrazowym.

3.4. Rozpoznanie zakazenia narzadu/przestrzeni operowanej zostato postawione

przez lekarza (6, 22).

1.3.2 Czynniki ryzyka wystagpienia ZMO

Na czestos¢ wystepowania ZMO ma wptyw przede wszystkim stopien mozliwego

zanieczyszczenia rany chirurgicznej przez drobnoustroje. Z tego powodu stosuje sie

wprowadzony przez Altenmeiera i promowany przez szereg instytucji m.in. CDC
podziat rany chirurgicznej na 4 kategorie:

- czyste - zaliczamy do nich rany bez kontaktu z btonami sluzowymi jakiegokolwiek

uktadu i miejscowym lub odlegtym ogniskiem zakazenia. Do operacji w wyniku

ktorych powstajg rany spetniajgce kryteria tej grupy nalezg przede wszystkim operacje
ortopedyczne, kardiochirurgiczne, naczyniowe, mozna tez zaliczy¢ operacje po
tepych urazach. Rany sg zamykane pierwotnie i nie wymagajg drenazu. Szacuje sie, ze

odsetek powiktan w postaci ZMO wynosi w tych ranach <2,0% (43),

- czyste-skazone - miejsce ciecia miato kontakt z skolonizowanymi btonami
Sluzowymi: przewodu pokarmowego, drog moczowych, drég rodnych, uktadu
oddechowego. Kontakt ten byt kontrolowany, bez dodatkowej kontaminaciji.
Podczas operacji nie obserwowano ogniska zapalnego, ani nie doszto do
powaznego zaktdcenia przebiegu operacji. Zaliczamy do tej kategorii operacje
potagczone z otwarciem przewodu pokarmowego, m.in. kolorektalne,

appendectomie. Odsetek zakazen wynosi <10,0% (43),
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- skazone - swieze, otwarte rany urazowe lub powstate w wyniku operacji, podczas
ktorej doszto do naruszenia zasad aseptyki (np. otwarty masaz serca), lub do
niekontrolowanego, masywnego wycieku tresci jelitowej. Operacja wykonywana w
miejscu zmienionym zapalnie. Czestos¢ ZMO wynosi ok 20,0% (43),

- brudne/zainfekowane - stare rany pourazowe, z koniecznoscig odswiezenia brzegéow

rany z powodu martwicy. Powstate w wyniku operacji w miejscu z aktywnym stanem

ropnym, lub po perforacji jelit. Mikroorganizmy wywotujgce infekcje pooperacyjne sg
juz obecne w ranie, zanim dojdzie do operacji. Nawet 4 na 10 pacjentéw z rang
klasyfikowang jako brudna bedzie miato infekcje po chirurgicznej procedurze do 40 %

(17, 43).

Do innych czynnikow ryzyka wystgpienia ZMO zaliczmy:

- wielkos¢ pola operacyjnego, rozlegtosc i przede wszystkim czas trwania operacji (1,
17, 59, 68),

- nieodpowiednig technike chirurgiczng, nadmierng traumatyzacje tkanek (17),

- znaczng utrate krwi podczas zabiegu i jej transfuzje (10, 105),

- dtugi czas pobytu pacjenta w szpitalu przed operacja (17),

- wszczepienie implantu

- nieprawidtowe przygotowanie chorego do zabiegu: w tym nieprawidtowe mycie,
usuwanie owtosienia, niedoktadne przygotowanie pola operacyjnego (100),

- powtdrne operacje (10),

- nieprawidtowe zastosowanie antybiotykoterapii w ramach profilaktyki lub leczenia
(zta kwalifikacja operacji, nieodpowiedni czas podania antybiotyku, nieadekwatny
antybiotyk) (53),

- wiek chorego kwalifikujgcy go do jednej ze skrajnych grup wiekowych (17),

- nieprawidtowe odzywienie: zarédwno kacheksja, jak i otytosc¢ (10),

- wspotistniejgce choroby: szczegdlnie cukrzyca, nowotwory, inne choroby
przewlekte lub leczenie uposledzajgce uktad immunologiczny (3, 17, 21, 59, 67),

- nosicielstwo gronkowca ztocistego (szczegdlnie metycylinopornego) (17),

- palenie tytoniu, alkoholizm (21),

- wychtodzenie pacjenta podczas operacji - szczegdlnie na jelicie grubym (54, 55,
101),

- wytworzenie stomii (10).
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1.3.3 Metody zapobiegania wystgpienia ZMO

Zidentyfikowanie czynnikdw ryzyka wystgpienia zdarzenia niepozgdanego, jakim bez
watpienia jest zakazenie, daje mozliwos¢ opisania procedur, wdrozenia rozwigzan
technologicznych, organizacyjnych stuzacych ich zminimalizowaniu. Metody
zapobiegania ZMO sg opisane w wytycznych CDC z roku 1999 (17). Na wytycznych
tych bazujg i wielu sytuacjach im odpowiadajg zalecenia regionalne, szczegdlnie w
krajach Wspdlnoty Narodow i lokalne, tworzone w poszczegdlnych szpitalach w
zaleznosci od specyfiki danej jednostki (40, 46, 73, 102). Poszczegdlne rekomendacje
mozna podzieli¢ ze wzgledu na okres operacji, ktérego dotyczg na: przedoperacyjne,
srodoperacyjne, pooperacyjne i na koniec zwigzane z nadzorem (17, 76, 80). CDC w
okresie przygotowania pacjenta do operacji zaleca: zidentyfikowac i usung¢ w miare
mozliwosci wszystkie infekcje w miejscach odlegtych, szczegdlnie przy operacjach
planowych, rutynowo nie usuwacC owtosienia, a jezeli jest to konieczne, to
bezposrednio przed operacjg przy uzyciu strzygarki. Do podobnych wnioskéw doszli
autorzy przegladu opublikowanego w roku 2006 przez Cochrane Collaboration (100).
Mniej kategoryczne, ale nie mniej wazne zalecenia dotyczg: kontroli glikemii,
zaprzestania palenia przez pacjenta, mycia pacjenta przed operacjg i uzycia
odpowiedniego antyseptyku do odkazania miejsca operowanego, rowniez utrzymania
rgk personelu w nalezytej higienie, w tym paznokci, przestrzeganie czasu mycia, oraz
raportowania infekcji skory wsrod personelu. Profilaktyka antybiotykowa powinna byc¢
poddana, tylko gdy jest wskazana. Rodzaj i czas podania antybiotyku powinny
odpowiadac lokalnym rekomendacjom. W Polsce takie rekomendacje zostaty wydane
przez NPOA (43). W trakcie trwania operacji CDC zaleca zapewnienie odpowiedniej
wentylacji na sali operacyjnej, w tym 15 zmian powietrza na godzine, zastosowanie
filtrow, dodatniego cisnienia powietrza, zamknigcie sali podczas operacji i
ograniczenie niepotrzebnego ruchu personelu. Instrumenty i narzedzia chirurgiczne
powinny by¢ odpowiednio sterylizowane, a personel odpowiednio ubrany (ubior
barierowy, czapka, maska przykrywajgca usta i nos, sterylne rekawiczki). Operator
powinien operowac¢ w sposob jak najmniej urazowy dla tkanek. Drenaz powinien byc¢
zatozony, tylko, gdy jest niezbedny, a uktad drenujgcy powinien by¢ zamkniety. Po
operacji nalezy pozostawi¢ ochronny opatrunek na 24-48 h na ranie gojacej sie
pierwotnie (17).

W literaturze omawia sie szerzej poszczegolnie zagadnienia zwigzane z

zapobieganiem ZMO.
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Szczegodlnie dotyczy to: profilaktyki antybiotykowej, jej wptywu na czestos¢ ZMO i
stopnia przestrzegania zalecen, oraz zagadnien zwigzanych z wprowadzeniem tzw.
“bundle of care”, czyli pakietu stosowanych razem procedur, technik, rozwigzan
technologiczno-organizacyjnych majacych na celu wzrost bezpieczenstwa pacjenta i
obnizenie kosztéw opieki (33, 102). W sktad tego pakietu, w przypadku operacji
wykonywanych na jelicie grubym, wchodzi dodatkowo zapobieganie hipoksji i
utrzymanie pacjenta podczas operacji w stanie normotermii (15, 18, 40, 54, 68, 82,
108). Profilaktyka antybiotykowa w operacjach na jelicie grubym jest silnie zalecana i
dotyczy stosowania antybiotykéw: zazwyczaj z grupy cefalosporyn z dziatajgcym na
beztlenowce, np. z metronidazolem (25, 43, 72). Alternatywnie moze by¢ zastosowany
ertapenem (25). Itani i wsp. wykazali po jego zastosowaniu wystgpienie ZMO w 18,1%
przypadkéw w planowych operacjach na jelicie grubym w stosunku do 31,1% przy
zastosowaniu cefalosporyny (49). Wazne jest réwniez stosowanie antybiotyku
odpowiednio wczesnie przed operacjg i jezeli nie jest to profilaktyka jednej dawki
zaprzestanie jej kontynuacji powyzej 24h (25, 43). Zgodnos¢ z tymi zaleceniami nie jest
idealna. W badaniu przeprowadzonym w Japonii, zgodnos¢ w czasie podania
antybiotyku przed operacjg wynosita ponad 90%, ale tylko w 10% szpitali nie
przedtuzano go powyzej 24h (53). Wprowadzenie programu nadzoru nad profilaktyka
okotooperacyjng, odpowiednig co do: czasu podania i dtugosci stosowania, oraz
odpowiednich preparatdbw moze przynies¢ wymierne korzysci w postaci obnizenia
odsetka ZMO (12). W przypadku operacji wykonywanych na jelicie grubym metodag
zmniejszajgcg czestos¢ ZMO mogag by¢ operacje przy pomocy technik
matoinwazyjnych. W metanalizie Tjandra i wsp. wykazano mniejszy odsetek ZMO po
operacjach laparoskopowych w stosunku do metody otwartej (4,7% vs 7,3%, p=0,01)
(103). Podobne dane uzyskano z wczesniejszej metaanalizy, gdzie odsetek ZMO
wynosit po operacjach matoinwazyjnych 4,6% w stosunku do 8,7% po metodzie
klasycznej (p=0,002) (85). Wiekszos¢ badan uwzglednionych w tych metaanalizach
byta jednak przeprowadzona na niewielkiej liczbie pacjentéw.

Na czestotliwos¢ wystepowania ZMO ma réwniez wptyw nadzér: jego rodzaj, jakosc,
wprowadzanie do codziennej praktyki wnioskdw z niego ptyngcych oraz raportowanie

wynikow i wnioskow do chirurgow (17).

1.4 Nadzér nad zakazeniami
Nadzoér nad zakazeniami szpitalnymi, w tym ZMO obejmujacy ich rejestracje jest

wymogiem nie tylko etycznym i praktycznym, ale rowniez prawnym (22, 27).
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Etycznym jako wyraz odpowiedzialnosci za pacjenta i przebieg jego leczenia, zgodnie
z aforyzmem Hipokratesa “Primum non nocere”. Aspekt praktyczny ujawnia sie w
wiedzy na temat wynikéw naszego postepowania, a tym samym jego kosztow i oceny
skutecznosci wprowadzania rozwigzan organizacyjnych i technologicznych stuzgcych
w zamierzeniu podniesieniu jakosci opieki nad pacjentem. Prawnym - wynikajgcym
bezposrednio z przepisdw prawa obowigzujgcych w Polsce (27).

Nadzér moze by¢ prowadzony na rozne sposoby w zaleznosci od mozliwosci jego
zorganizowania w poszczegolnych szpitalach i biezgcej sytuacji epidemiologicznej
(88). W zaleznosci od zaangazowania personelu mozna wyrézni¢ nadzor: czynny i
bierny.

System czynny polega na codziennym zbieraniu danych dotyczacych zakazen oraz
aktywnym wyszukiwaniu infekcji na nadzorowanym oddziale przez wykwalifikowany
personel, najczesciej pielegniarke epidemiologiczng. W tym systemie udaje sie wykryc¢
zdecydowanie wiecej zakazen szpitalnych, ale kosztuje réwniez zdecydowanie wiecej
czasu. Nadzor bierny opiera sie na okresowym przegladzie dokumentacji medycznej
dotyczgcej zakazen, zebraniu i przeanalizowaniu danych. System ten m.in. ze wzgledu
na braki w dokumentacji uwaza sie za mato efektywny. Liczba zakazen rozpoznanych
przy jego pomocy jest niedoszacowana, ale wymaga mniejszego zaangazowania
personelu. Z tych wzgledodw zazwyczaj w szpitalach sg wykorzystywane do
gromadzenia danych na temat zakazen oba rodzaje nadzoru. Czes¢ oddziatow szpitala
jest monitorowana sposobem biernym, czes¢ czynnym w zaleznosci od konkretnej
sytuacji epidemiologicznej i personalnej.

Innym rodzajem nadzoru jest ukierunkowanie go na konkretne rodzaje zakazen
szpitalnych lub okreslong grupe pacjentdow. Zazwyczaj sg to: zakazenia ptuc, drog
moczowych, rany pooperacyjnej lub pacjenci poddani okreslonej procedurze
medycznej. Prowadzony jest w celu oceny funkcjonowania procedur zapobiegania
zakazeniom. Jest to tzw nadzér celowany. Nadzér mozna rowniez oprzec na danych
otrzymywanych z laboratorium mikrobiologicznego. Warunkiem jego skutecznosci
jest wykonywanie odpowiedniej liczby posiewow. Zgtaszane zazwyczaj s MDR lub
inne szczegodlnie niebezpieczne patogeny. Nie wyczerpuje to jednak listy
potencjalnych czynnikow etiologicznych ZSz. Rowniez izolacja patogenu nie musi
Swiadczy¢ o zakazeniu. Sg to gtéwne ograniczenia tej metody. Czutosc¢ tej metody bez
porownania z danymi uzyskanymi innymi metodami waha sie w granicach 33-84%
(88). Nadzor selektywny obejmuje konkretne oddziaty szpitalne wybrane ze wzgledu

na istniejgcy problem z zakazeniami, lub konieczno$¢ oceny nowej procedury.
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Jeszcze innym rodzajem nadzoru sg badania punktowe wystepowania zakazen.
Polegajg na wykrywaniu przez zespét ludzi do tego zadania powotanych zakazen w
okreslonym przedziale czasu (zwykle w ciggu jednego dnia) zarowno: bezposrednio
od pacjentdw, jak i posrednio na podstawie dostepnej dokumentacji. Badanie takie
byty prowadzone juz w latach 80-tych XX wieku w Wielkiej Brytanii, Wtoszech, Belgii
(29). W 1992 roku, w ciggu jednego dnia przeprowadzono w Europie na oddziatach
intensywnej terapii badanie EPIC (29). Doswiadczenia zwigzane z ich
przeprowadzaniem pozwolity opracowa¢ metodologie badania PPS HAIGAU, ktére po
raz pierwszy w latach 2011-2012 objeto wszystkie kraje EU, w tym m.in. Polske.
Badanie to bazuje na jednakowej metodologii przeprowadzania go i definiowania
przypadkéw ZSz (5). Pozwala w duzym stopniu poréwnac¢ dane zebrane nie tylko w
roznych szpitalach, ale rowniez w réznych krajach.

Nadzér nad zakazeniami wykorzystuje do ich identyfikacji zarbwno bezposrednig
obserwacje, jak i dane zawarte w réznego rodzaju dokumentacji medycznej, czesto
tworzonej tylko i wytacznie dla tych potrzeb. Karta rejestracji zakazenia i karta
rejestracji patogenu alarmowego sg wymagane przez prawo polskie (26, 27). Inne
karty, np: karta nadzoru rany, czynnikdow ryzyka zakazenia sg tworzone gtownie ze
wzgleddéw praktycznych jako narzedzia pracy dla ZKZSz. Karty te czesto rowniez sg
wprowadzane w celu sprostania wymaganiom akredytacyjnym (115). Wglad w cata
dokumentacje pacjenta, w tym w karte informacyjna, przebiegi, wyniki badan w wielu
sytuacjach jest nie tylko bardzo pomocny w prowadzeniu nadzoru nad zakazeniami,
ale i niezbedny. W literaturze zwraca sie rowniez uwage na wykorzystanie danych
dotyczgcych stosowania antybiotykdw w nadzorze nad ZSz (w tym ZMO).
Zastosowanie antybiotykdw w okresie pooperacyjnym dtuzej, niz przewiduje ich
zastosowanie profilaktyczne moze byc¢ czuta i specyficzng metodg wykrywania ZSz i
wnosi¢ dodatkowe informacje dla nadzoru nad zakazeniami (113). Pacjenci czesto
opuszczajg szpital, szczegdlnie po procedurach medycznych matoinwazyjnych zanim
ZSz, w tym ZMO zdazy sie ujawni¢. Szczegdlnie, ze definicja ZMO (bez wszczepienia
ciata obcego) obejmuje okres 30 dni po operacji (6, 17, 22). Problemem rejestracji
zakazen jest rowniez objecie nim pacjentéw po wypisie ze szpitala (77, 88). Z danych
przedstawionych przez Fields i wsp. wynikato, ze czterokrotnie wiecej ZMO zostato
zdiagnozowanych po wprowadzeniu PDS (32). Sposéb prowadzenia tego nadzoru
mozna podzieli¢ na czynny i bierny. Czynny zazwyczaj obejmuje albo bezposrednig
obserwacje rany przez lekarza w poradni, pielegniarke lub innego przeszkolonego

pracownika, albo telefoniczny wywiad przeprowadzany przez osobe do tego
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przeszkolong lub wysytanie ankiet pocztg tradycyjng lub elektroniczng. Nadzér bierny
to gtéwnie wydawanie ankiet pacjentom w czasie wypisu ze szpitala, zbieranie danych
gromadzonych w zewnetrznych rejestrach: poradnie, lekarze rodzinni, ubezpieczyciel
itp (77). Nadzér bierny moze by¢ skuteczny pod warunkiem istnienia rozbudowanych
systemoéw informatycznych i dostepu do danych w nich gromadzonych przez
zainteresowany szpital. System opierajacy sie na danych z ubezpieczenia zdrowotnego
wykazat okoto 50% wiecej ZMO, niz zgtoszenia uzyskane ze szpitali (77). Uzycie
antybiotykéw do leczenia zakazen skéry w okresie pooperacyjnym (pod warunkiem
prowadzenia centralnego rejestru ich wydawania) rowniez moze by¢ czutym
wskaznikiem wystgpienia ZMO po wypisie ze szpitala (93). Dane te jednak pochodzg ze
Szwecji, gdzie stosowanie antybiotykow jest objete Scistym nadzorem. Stosuje sie
rowniez metody mieszane taczgce nadzor bierny z czynnym, np. po wstepnym
wytypowaniu osoby z podejrzeniem ZMO, wizyta pielegniarki w celu potwierdzenia
lub wykluczenia diagnozy.

Metody taczgce rozne sposoby gromadzenia i weryfikacji danych wydajg sie
najskuteczniejsze, podobnie jak przy nadzorze stosowanym w szpitalu i sktadajg sie na
tzw. “ztoty standard” (29, 77).

1.5 Nowotwoér jelita grubego

1.5.1 Definicja
Nowotwor jelita grubego, opisywany w Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob, rewizji
10 (ICD-10 - International Clasiffication of Diseases) kodem od C18 do C20, wystepuje
w obrebie okreznicy, zgiecia esiczo-odbytniczego i odbytnicy.
Klasyfikacja ICD-10:
C18 - okreznica nie okreslona

C18.0 - jelito Slepe

C18.1 - wyrostek robaczkowy

C18.2 - okreznica wstepujgca

C18.3 - zgiecie watrobowe

C18.4 - okreznica poprzeczna

C18.5 - zgiecie Sledzionowe

C18.6 - okreznica zstepujaca

C18.7 - esica

C18.8 - zmiana przekraczajgca granice okreznicy
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C18.9 - okreznica, nie okreslona
C19 - nowotwor ztosliwy zgiecia esiczo-odbytniczego

C20 - nowotwor ztosliwy odbytnicy

1.5.2 Etiologia i patogeneza

Powstanie i rozwdj nowotworu jelita grubego i odbytnicy jest procesem ztozonym, na
ktory sktadajg sie predyspozycje genetyczne, wptyw czynnikow srodowiskowych i
zwigzanych z samym pacjentem. Genetyczne predyspozycje szczegodlnie widoczne s3
u osob, w ktorych bliskiej rodzinie (I stopien pokrewienstwa) zdarzaty sie przypadki
tego nowotworu. Sytuacje modelowe to zespoty z dziedziczng predyspozycja do
zachorowania:

1. Wrodzony niepolipowaty rak jelita grubego - zespoét Lyncha (HNPCC - ang.
Hereditary Non-Polyposis Colon Cancer)

Moze dotyczy¢ tylko jelita grubego (zespét Lyncha 1) lub dotykac¢ réwniez innych
narzagdéw, m.in.: macicy, jajnika, nerek, zotgdka, skory (zespot Lyncha 1l). Stanowi
okoto 3-5% przypadkéw raka okreznicy. Jego przyczyng jest mutacja genu
odpowiedzialnego za naprawe uszkodzonego DNA. Jest to cecha autosomalnie
dominujaca. Dotyka zazwyczaj osoby przed 50 r.z., a do rozpoznania potrzebne jest
potwierdzenie choroby u osob spokrewnionych. Charakteryzuje sie wystepowaniem
guzéw synchronicznych i metachromicznych. W badaniu nie stwierdza sie
polipowatosci jelita. Dodatkowo wykluczono rodzinng polipowatosc jelita grubego.

2. Rodzinna polipowatosc¢ jelita grubego (FAP - ang. Familial Adenomatous Polyposis)
Choroba ta charakteryzuje sie wystepowaniem ogromnej, siegajgcej setek, a nawet
tysiecy liczby polipédw w jelicie grubym. W przypadku, gdy polipy te histologicznie sg
gruczolakorakami, rozwoj nowotworu do 40 r.z. jest praktycznie pewny. Choroba jest
dziedziczna. Postepowanie obejmuje wykonywanie sigmoidoskopi co 6-12 m-cy od 10
r.z. Leczeniem z wyboru jest catkowite usuniecie jelita grubego przed 20 r.z.

3. Zespot Gardnera

Jest rozpoznawany u osob z nowotworem jelita grubego, kostniakami i nowotworami
tkanek miekkich.

4. Zespot Turcota

Oprocz jelita grubego przez zmiany nowotworowe zajety jest osrodkowy uktad

nerwowy (OUN).
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5. Zespo6t Peutza-Jeghersa

Polipy, o typie histologicznym hamartowa, w tym zespole wystepujg w catym
przewodzie pokarmowym z przewagq jelita cienkiego. Ujawniajg sie dos¢ szybko,
powodujgc krwawienia i w konsekwencji niedokrwistos¢. Dodatkowo wystepuja
przebarwienia skéry i bton sluzowych wokot ust.

Oprécz sytuacji modelowych spotykanych w genetycznie uwarunkowanych
nowotworach, droga do powstanie tzw sporadycznych rakéw wiedzie poprzez kolejne
stadia onkogenezy, opisane przez Hanahan D i Weinberg RA (36), ktére obejmujg
nabyte, naktadajgce sie na siebie mutacje gendéw supresorowych (m.in. p53, APC,
DCCQ), inaktywacje onkogendéw (m.in. K-ras), unieczynnienie genéw naprawiajgcych
uszkodzenia kwasu dezoksyrybonukleinowego, zmiany w regionach promotorowych
gendw (np: hMLH1, APC, p-16), ktére w konsekwencji doprowadzajgc poczatkowo do
rozrostu nabtonka gruczotowego, potem przemiany ztosliwej, nastepnie przetamania
kolejnych barier i w konsekwencji przerzutéw. Do czynnikdw endogennych,
wptywajgcych na ryzyko zachorowania na nowotwory jelita grubego nalezy zaliczyc¢
stany przedrakowe, do ktérych zaliczamy: pojedyncze gruczolaki, polipy, choroby
zapalne jelit (choroba Lesniowskiego-Crohna, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego),
a takze wczesniej przebyty i leczony rak jelita grubego, wiek powyzej 80 r.z. Czynniki
srodowiskowe wydajg sie wptywac¢ na zrdznicowanie epidemiologiczne (roznice
pomiedzy poszczegdlnymi populacjami oséb chorych na te nowotwory). Za gtéwne
czynniki zwiekszajgce ryzyko ich wystgpienia uwaza sie diete bogatg w ttuszcze
zwierzece, mieso (szczegdlnie smazone), ubogg w btonnik, witaminy, wapn,
mikroelementy (np. selen), palenie tytoniu, brak aktywnosci fizycznej, uporczywe
zaparcia. Mechanizmem tgczacym te czynniki jest prawdopodobnie wptyw na flore
jelitowq i zwiekszenie produkcji przez nie prekursorow zwigzkéw rakotworczych i
upos$ledzone ich wydalanie z organizmu, poprzez uposledzony pasaz jelitowy.
Czynnikiem protekcyjnym sg rowniez niesteroidowe leki przeciwzapalne, w tym kwas
acetylosalicylowy zmniejszajagcy o 40-50% zapadalnos¢ i umieralnos¢ na raka jelita
grubego. Prawdopodobnie protekcyjng role w tych przypadkach odgrywa hamowanie
cyklooksygenazy-2 (COX-2). Zastosowanie tych lekdw w populacji ogélnej w celu
ochrony przed rozwojem nowotworu jest ograniczone ze wzgledu na ryzyko dziatan

niepozgdanych.
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1.5.3 Epidemiologia raka jelita grubego i odbytnicy

W badaniu patomorfologicznym uzyskanym z materiatu pobranego z okreznicy i
odbytnicy wiekszos¢ tych nowotworéw to gruczolakoraki (95% przypadkow),
pozostatem 5% stanowig: rak ptaskonabtonkowy, gruczotowo-ptaskonabtonkowy,
rakowiak oraz raki niezréznicowane i niesklasyfikowane. W przypadku raka odbytu
najczesciej wystepuje ptaskonabtonkowy. Nowotwory w Polsce stanowig drugg
przyczyne zgonoéw, po chorobach uktadu krazenia (111, 112). Wsrdd nich nowotwory
okreznicy sg przyczyng zgonow u 743% mezczyzn i u 8,31% kobiet, a odbytnicy
odpowiednio u 3,53% i 3,06%. Standardowy wspoétczynnik umieralnosci dla mezczyzn
wynosit dla raka okreznicy 12,43/10° i 5,96/10° dla raka odbytnicy. Dla kobiet
wspotczynniki te wynosity odpowiednio 7,24/10% i 2,69/10°. Po nowotworach: ptuca,
sutka i prostaty sg najczestszym nowotworem konczacym sie zgonem w populacji
polskiej. W grupie narzadow trawiennych sg odpowiedzialne za 39,9% zgondéw u
mezczyzn i 40,8% zgondw u kobiet w Polsce (111). Standaryzowany wspotczynnik
zachorowalnosci dla mezczyzn na nowotwory okreznicy wynosi 17,2/10°, co stanowi
6,79% wszystkich nowotworow, a u kobiet - 10,8/10%, co stanowi 6,0% nowotwordw.
W roku 2012 zanotowano 16963 zachorowania na raka jelita grubego, w tym 9417 u
mezczyzn i 7546 u kobiet. Standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci dla raka
odbytnicy wynosi 11,5/10° dla mezczyzn i 5,5/10° dla kobiet. Jest to 4,53% wszystkich
nowotworow u mezczyzn i 3,0% u kobiet. Zachorowalnos$¢ na raka jelita grubego w
grupie narzgdow trawiennych wynosi 53,9% dla mezczyzn i 55,3% dla kobiet (111). W
latach 1980-2012 obserwujemy staty wzrost zachorowalnosci na te nowotwory,
zarowno w populacji kobiet, jak i mezczyzn, ale tempo tego wzrostu w ostatnich 10
latach ostabto (112). Podobna tendencja dotyczy krajow rozwinietych, w tym
nalezacych do UE (44). Na swiecie wystepuje czesciej w krajach rozwinietych w
stosunku do rozwijajacych sie.

Nowotwor jelita grubego dotyczy w: 60% odbytnicy, 20% esicy i po 10% przypada na:

okreznice zstepujgcg wraz z poprzecznicg i ha: okreznice wstepujgca i katnice.

1.5.4 Objawy kliniczne

Nowotwory jelita grubego czesto nie dajg dtugo zadnych objawoéw, lub objawy sg
mato specyficzne i nie rejestrowane przez osobe chorg. Jednym z wiodgcych
objawdw jest pojawienie sie krwi w stolcu i konsekwencje narastajgcej powoli

niedokrwistosci (szybka meczliwos¢, ostabienie).
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U wiekszosci chorych to krwawienie ma charakter utajony. Moze wystepowac z utratg
wagi, brakiem apetytu, stanami podgorgczkowymi. Poza tym czes$¢ objawéw w
zmianach zaawansowanych moze by¢ zwigzanych z zajeciem okolicznych narzadow,
np: pecherza moczowego lub przerzutami odlegtymi do innych narzaddéw, np.: ptuc,
watroby. Inne, bardziej specyficzne objawy zalezg w duzym stopniu od umiejscowienie
guza pierwotnego. W przypadku lokalizacji po prawej stronie jelita grubego (od katnicy
do dalszej czesci poprzecznicy) moze wystepowac tepy boél podbrzusza, wyczuwalny
guz w prawym dolnym kwadrancie brzucha, rzadko wystepujg zaparcia, ze wzgledu na
ptynng konsystencje stolca w tym odcinku przewodu pokarmowego. Objawy guza
lewostronnego to zmiany w wygladzie i czestosci oddawanego stolca (mogg byc¢
zarowno zaparcia, jak i biegunki). W tej lokalizacji pierwszym objawem moze by¢
niedroznosc¢ jelit. We wszystkich przypadkach w wyniku nacieku sciany jelita przez
zmiane nowotworowg moze dojs¢ do perforacji jelita i wystgpienie zapalenia

otrzewnej, co zwykle jest zwigzane z gorszym rokowaniem.

1.5.5 Diagnostyka

Najprostszym sposobem wykrycia nowotworu jelita grubego jest badanie per rectum
pozwalajgce w okoto 30% przypadkéw wymacac guz i oceni¢ jego ruchomosé¢ (guzy
nieruchome zazwyczaj naciekajg podtoze). Ztotym standardem w diagnostyce tych
nowotworow jest badanie endoskopowe (kolonoskopia) umozliwiajgce nie tylko
ogladniecie zmian i ich rozmieszczenia, ale rowniez pobranie wycinkéw i ewentualne
usuniecie polipéw. Wskazaniem do jego wykonania jest: zgtaszanie przez pacjenta
objawow moggacych sugerowac¢ wystepowanie nowotworu, obecnos¢ krwi utajonej w
stolcu. Powinno by¢ wykonywane profilaktycznie u oséb powyzej 50 r.z, oraz w
trakcie follow-up po leczeniu. Badanie na krew utajong jest bardzo tanim i
nieinwazyjnym badaniem, nie wymagajagcym poza dietg zadnego specjalnego
przygotowania ze strony chorego. Jego wadami jest brak okres$lenia przyczyny
krwawienia, czutos¢ na poziomie 40-85%, wyniki fatszywie dodatnie w ok. 12% i
fatszywie ujemne. Badania laboratoryjne stosowane w diagnostyce nowotworow jelita
grubego, ktdre pozwalajg z jednej strony na wysuniecie podejrzenia tego schorzenia, z
drugiej na monitorowanie stanu pacjenta to: wystepowanie niedokrwistosci
niedobarwliwej - szczegdlnie czesto wystepujgca w raku katnicy i wstepnicy, oraz
zwiekszone stezenie w surowicy antygenu rakowo-ptodowego (CEA - ang.
carcinoembryonic antigen). Poziom CEA jest wyzszy w wiekszosci przypadkéw raka

jelita grubego, ale jest rowniez podwyzszony w chorobach innych niz nowotwory
Strona 27



jelita grubego (rak zotadka, marskos¢, zapalenie watroby, zapalenia, uchytkowatos¢
jelit, zapalenie trzustki, niewydolnos¢ nerek). Z tego powodu wartosc tego testu do
badan przesiewowych jest ograniczona. Wysokie wartosci CEA sugerujg wystepowanie
przerzutow odlegtych. Moze mie¢ to wptyw na decyzje diagnostyczne i
terapeutyczne. W diagnostyce, szczegdlnie stopnia zaawansowania majg rowniez swoj
udziat badania obrazowe, w tym: badanie ultrasonograficzne (USG) jamy brzusznej,
tomografia komputerowa (TK), rezonans magnetyczny (MR), pozytronowa tomografia
emisyjna (PET), endosonografia i klasyczne zdjecie rentgenowskie (RTG).

Rozpoznanie raka jelita grubego stawia sie na podstawie badania histopatologicznego
wycinka pobranego podczas kolonoskopii, hastepnie na podstawie badania catego
usunietego guza.

Badanie to stanowi réwniez podstawe do zaklasyfikowania stopnia zaawansowania
choroby. W diagnostyce réznicowej nalezy bra¢ pod uwage przede wszystkim:

1. guzki krwawnicze

2. nieswoiste i infekcyjne zapalenia jelit

3. chorobe uchytkowatg okreznicy

4. inne nowotwory (np. chtoniaki)

1.6 Leczenie raka jelita grubego i odbytnicy

1.6.1 Klasyfikacja nowotworéw przewodu pokarmowego

Podstawg klasyfikacji zaawansowania raka jelita grubego jest system TNM
Miedzynarodowej Unii do Walki z Rakiem (UICC) w obecnej 7 edycji z roku 2010 (89).
Klasyfikacja ta koresponduje z klasyfikacjg kliniczng (od O do IV stopnia) w ktorej
kolejne cyfry oznaczajg progresje w stopniu zaawansowania nowotworu i zwigzanego

z tym sposobu i mozliwosci leczenia (79).

1.6.2 Leczenie operacyjne

Podstawowym sposobem leczenie tych nowotwordw jest ich usuniecie, czesto w
bardziej zaawansowanych stadiach wraz z okolicznymi weztami chtonnymi lub/i
zZmianami umiejscowionymi w innych narzadach. Rozlegtos¢ zabiegu i wybor techniki
operacyjnej zalezy od umiejscowienia i rozmiarow zmiany, spodziewanych efektow
koncowych, schorzen towarzyszacych, ktére wptywajg na ryzyko operacyjne pacjenta,

oraz preferencji i doswiadczenia chirurga.
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W bardziej zaawansowanych stadiach (lll i IV) czesto jedynym leczeniem jest
paliatywna resekcja jelita, stentowanie lub wytworzenie odbarczajgcej kolostomii.
Chirurg ma do dyspozycji zarowno metody klasyczne (otwarte) zwigzane z otwarciem

jamy brzusznej, jak i matoinwazyjne.

1.6.2.1 Metody klasyczne

Leczenie chirurgiczne guzow okreznicy polega w zaleznosci od umiejscowienia
zmiany pierwotnej na: resekcji odcinkowej, hemikolektomi prawostronnej,
lewostronnej, poszerzonej lub catkowitym usunieciu okreznicy. Zazwyczaj wykonuje
sie przynajmniej hemikolektomie. W zmianach bardziej zaawansowanych zwykle
zabieg operacyjny jest poprzedzony chemioterapig indukcyjng. W przypadku raka
odbytnicy wptyw na rodzaj operacji ma przede wszystkim umiejscowienie zmiany i
stopien zaawansowania choroby. Wykonuje sie: polipektomie, resekcje
przezodbytniczg lub bardziej inwazyjne: niskg przednia resekcje odbytnicy (LAR - ang.
low anterior resection), brzuszno-kroczowg resekcje odbytnicy (APR - ang.
abdominoperineal ecision). Leczenie operacyjne nowotworow wigze sie czesto z

koniecznoscig wytonienia czasowego lub statego stomii.

1.6.2.2 Metody matoinwazyjne

Zastosowanie metod matoinwazynych w leczeniu schorzen jamy brzusznej ma juz
swojg dtugg tradycje. Poczynajgc od leczenie z wyboru, jakim jest endoskopowa
polipektomia w przypadku zmian tagodnych (gruczolakéw) lub przedinwazyjnych, a
konczac na laparoskopowej resekcji okreznicy. Wiele badan wykazato, ze taka
operacja jest porownywalna do otwartej pod wzgledem skutecznosci i wigze sie
zazwyczaj z poprawg jakosci zycia w okresie okotooperacyjnym, skréceniem czasu
pobytu w szpitalu i nasilenia bolu (50, 56, 66, 71). Metody endoskopowe stosuje sie
rowniez w zabiegach paliatywnych - protezowania niedroznego jelita. Metody te
mozna rowniez zastosowaé, pomimo kontrowersji w leczeniu operacyjnym raka
odbytnicy (67).

Dane z NSQIP zebrane od prawie 11 tys pacjentow operowanych metoda
laparoskopowqg i otwartg wykazaty mniejszg liczbe ZMO - 9,5% dla operacji
laparoskopowych versus 16,1% dla operacji otwartych (51). Zaznaczy¢ nalezy, ze
pacjenci operowani metodg endoskopowg byli ogdlnie w lepszej kondycji (mniej
choréb towarzyszacych, nizsza punktacja ASA, mtodszy wiek). Metody laparoskopowe

Mmajg swoje ograniczenia zwigzane m.in. umiejscowieniem odbytnicy w ograniczonej
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przestrzeni miednicy mniejszej, mozliwosciami technicznymi operowania dtugimi,
sztywnymi narzedziami laparoskopowymi i stanem pacjenta (otytosé, stan po
radioterapii). Przynajmniej czesciowo te niekorzystne sytuacje mozna zniwelowac
zastosowaniem innej techniki matoinwazyjnej, jakg jest robot chirurgiczny.

Liczba robotéw chirurgicznych systemu daVinci wg danych producenta wynosita w
roku 2014 - 3174, gtdwnie w USA i Europie. W roku 2013 przeprowadzono przy jego
pomocy 523 tys operacji (47). W Polsce do konca 2014 roku zainstalowano jednego
robota chirurgicznego tego systemu (47). Od grudnia 2010 roku znajduje sie on w
WSS, OBR i do konca 2014 roku wykonano przy jego pomocy w sumie 182 operacje,
gtoéwnie prostatektomie. Odpowiada to poczatkowym sukcesom w zastosowaniu
robota chirurgicznego w operacjach ginekologicznych i urologicznych (31, 95).
Pierwsze opisy zastosowania w operacjach na jelicie grubym przedstawit Weber i wsp.
w roku 2002 (106). Dotyczyty one prawej hemikolektomii. Zalety robota w chirurgii
odbytnicy m.in. wyzszg radykalnos¢ operacji, mniejszy procent konwersji w

poréwnaniu z operacjami laparoskopowymi zostaty opisane w literaturze (7).

1.6.3 Leczenie systemowe - chemioterapia

Jest stosowane zarowno w raku okreznicy, jak i w mniejszym stopniu odbytnicy.
Wyrdznia sie nastepujgce typy tego rodzaju leczenia:

1. Chemioterapia wstepna - stosowana w potgczeniu z radioterapig w Il i lll stopniu
zaawansowania klinicznego

2. Chemioterapia uzupetniajgca (adjuwantowa) - stosowana po radykalnej operacji w
celu zmniejszenia ryzyka nawrotu raka. Zazwyczaj stosowna w Ill stopniu
zaawansowania Kklinicznego, ale réwniez w Il. Stosowane sg rézne schematy
terapeutyczne, trwajgce zwykle okoto 6 m-cy.

3. Chemioterapia paliatywna - stosowana w celu opdznienia progresji choroby, a tym
samym wydtuzenia czasu zycia. Rowniez w celu poprawy jakosci zycia, poprzez
zmniejszenie dolegliwosci zwigzanych z chorobg. Podawane sg kolejne cykle terapii.
Ich wybor zalezy w gtéwnym stopniu od toksycznosci. Czas trwania leczenia zalezy od
mozliwosci uzyskania progresji, lub nasilenia toksycznosci do poziomu

nieakceptowalnego przez pacjenta.

1.6.4 Radioterapia
Jest waznym elementem leczenia przede wszystkim nowotwordow odbytnicy, zaréwno

przed, jak i po leczeniu operacyjnym.
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Moze byc stosowana samodzielnie lub w skojarzeniu z chemioterapig. W sytuacji
guzow nieoperacyjnych moze stanowi¢ samodzielng metode leczenia. Podobnie jak

chemioterapie te metode leczenia mozemy rowniez zastosowac paliatywnie.

1.6.5 Leki biologiczne
To przeciwciata monoklonalne skierowane przeciwko receptorom dla naskérkowego
czynnika wzrostu lub czynnikowi wzrostu srodbtonka naczyniowego. Leczenie tymi

lekami wdrazane jest zazwyczaj, gdy zawiodta chemioterapia.
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3.Cel

Leczenie choréb nowotworowych, w tym rak jelita grubego jest obecnie jednym z
gtéwnych wyzwan przed jakim stoi medycyna, zarowno ze wzgledu na rosngcg w
dalszym ciggu zapadalnos$¢, jak i wysokg Smiertelnos¢. Leczenie jest kompleksowe i
obejmuje przede wszystkim operacyjne usuniecie nowotworu, ale rodwniez radio- oraz
chemioterapie w zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby. Wptywa to istotnie
na ryzyko wystgpienia powiktan w postaci infekcji, szczegdlnie zakazen miejsca
operowanego, ktéorego definicja obejmuje okres do 30 dni po operacji (o ile nie
wszczepiono ciata obcego), czyli w wielu przypadkach, a szczegodlnie po operacjach z
zastosowaniem technik matoinwazyjnych (np.: robota chirurgicznego), powiktanie to

moze wystgpi¢ dopiero po wypisie pacjenta ze szpitala.

Celem pracy jest porodwnanie skutecznosci metod nadzoru i rejestracji zakazen

miejsca operowanego u pacjentéw, u ktorych wykonano operacje z powodu

nowotworow jelita grubego i odbytnicy na oddziale chirurgii onkologicznej w roku

2013 w Wojewoddzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wroctawiu, Osrodku Badawczo-

Rozwojowym.

Cele szczegotowe:

(@) porownanie miedzy sobg skutecznosci nadzoru czynnego, biernego, wybidérczego
w wykrywaniu zakazen miejsca operowanego,

(b) okreslenie przydatnosci nadzoru po wypisie pacjenta ze szpitala (ankiet
przeprowadzanych telefonicznie po 30 dniu od operacji) w nadzorze,

(c) ocene przydatnosci badania punktowego,

(d) zaproponowanie najbardziej efektywnej strategii nadzoru nad zakazeniami miejsca

operowanego.
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4. Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w WSS, OBR we Wroctawiu na oddziale chirurgii
onkologicznej (OChQ). Jest to pierwszy szpital w Polsce posiadajgcy od roku 2010
robota chirurgicznego systemu daVinci. Operacje wykonywane z otwarciem Swiatta
jelita grubego sg obarczone duzym ryzykiem powiktann w postaci ZMO. Badania nad
nimi, z powodu zwiekszonego ryzyka, powinny wykazac¢ wptyw metod nadzoru na ich
prawidtowe oszacowanie. Pozwoli to w konsekwencji oceni¢ wptyw wprowadzonych

rozwigzan organizacyjnych i technologicznych na potencjalne obnizenie liczby ZMO.

4.1. Oddziat chirurgii onkologicznej

Na OChO w roku 2013 znajdowato sie 22 tézek, w tym 4 tézka na sali pooperacyjne;.
W tym czasie leczono na nim 1863 osoby. Sredni czas pobytu wynosit 2,45 dnia.
Przekrdj pacjentéw obejmowat przyjetych w celach: diagnostycznym i leczenia
chirurgicznego nastawionego gtdwnie na nowotwory piersi i przewodu pokarmowego
(gtéwnie jelita grubego). Sporadycznie operowane sg inne rodzaje nowotworéw. Na

oddziale pracuje 4 specjalistow chirurgow.

4.2. Kontrola zakazen szpitalnych

4.2.1 Zespot kontroli zakazen szpitalnych

W szpitalu dziata ZKZSz, ztozony z dwédch lekarzy i dwoch pielegniarek
epidemiologicznych. Zakres jego dziatan wyznaczajg zapisy zawarte w ustawie z dnia
5 grudnia 2008 o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordob zakaznych u ludzi

(27). Do zadan ZKZSz, a scisle lekarza zespotu nalezy rowniez prowadzenie SPA.

4.2.2. Nadzér nad zakazeniami szpitalnymi

Nadzor nad zakazeniami na oddziale chirurgii onkologicznej jest prowadzony w
sposob zaréwno czynny, jak i bierny. W omawianym okresie prowadzony byt w sposob
czynny przez ZKZSz. Dane gromadzone byty na biezgco, obejmujgc rowniez osobiste
oglagdanie wybranych na podstawie nieprawidtowych wynikow badan zaréowno
laboratoryjnych, jak i mikrobiologicznych ran pooperacyjnych i samego pacjenta.

Konieczno$¢ wydania zgody na wdrozenie lub przedtuzenie antybiotykoterapii
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rowniez wymagata osobistego zaangazowania lekarza ZKZSz w proces leczenia
niektérych pacjentéw. Nadzér wybidérczy prowadzony byt przez pielegniarke
opatrunkowg. Nadzér bierny byt prowadzony poprzez lekarza prowadzacego
pacjenta. Do jego zadan nalezy wypetnienie karty zakazen. Wyniki posiewow w takim
systemie nadzoru petnity role pomocniczg wskazujagc na rodzaj patogenu
wywotujgcego zakazenie i tym samym antybiotyk, ktory mogt by¢ uzyty w celowanym
leczeniu, w sytuacji gdy byta potrzeba jego zastosowania. Nadzér po wypisie pacjenta
ze szpitala byt prowadzony przy pomocy ankiet zbieranych telefonicznie od
pacjentéow poddanych operacji po 30 dniu od tego momentu przez pielegniarki z

poradni onkologicznej.

4.2.3. Metody nadzoru

W postepowaniu w ramach nadzoru wykorzystywane sg roznego typu Kkarty
(formularze) obowigzujgce w szpitalu: karta rejestracji zakazenia (KZ), karta nadzoru
rany (KNR) oraz wprowadzona w ramach programu pilotazowego ankieta nadzoru nad
rang pooperacyjng zbierana po 30 dniu od operacji przez pielegniarke z poradni
chirurgii onkologicznej w czasie rozmowy telefonicznej z pacjentem i wewnetrzna
karta nadzoru nad zakazeniami i stosowanymi antybiotykami prowadzona przez
ZKZSz, uzupetniona w postaci notatek o dodatkowe dane uzyskane z: bezposredniego
kontaktu z pacjentem, personelem oddziatu, wynikow badan dodatkowych,
dokumentacji medycznej pacjenta (NA). KNR zawiera odznaczane przez pielegniarke
opatrunkowg w systemie tak/nie elementy, ktére sg zwigzane z oceng stanu zapalnego
rany: obrzek, naciek zapalny, ropna lub metna wydzielina, oraz ocieplenie. Dodatkowo
w ramach opieki nad pacjentem jest wypetniania indywidualna karta gorgczkowa.
Zbiorcza karta czynnikdw ryzyka zakazenia jest wypetniania codziennie w cyklu
miesiecznym. Zawiera dane na temat liczby pacjentéw z wprowadzonym cewnikiem
do pecherza moczowego, z dostepem do zyt centralnych, obwodowych,
zaintubowanych, goragczkujacych. Karta ta jest jedynie pomocniczg i stuzy do wykrycia
zmiany czestosSci zdarzen, ktére mogg mie¢ wptyw na ocene sytuacji
epidemiologicznej oddziatu. Zarowno ZKZSz, jak i osoby odpowiedzialne za opieke
nad pacjentem po operacji (lekarz, pielegniarka opatrunkowa) w przypadku pobrania
badan mikrobiologicznych ma dostep do wyniku tego badania (danych gromadzonych

przez laboratorium mikrobiologiczne).
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Dodatkowo od 2012 roku w szpitalu jest przeprowadzane corocznie w czerwcu

badanie punktowe - PPS HAI&AU, zgodnie z metodologig ustalong przez ECDC (5).

4.3. Rekrutacja pacjentéw

Z wszystkich pacjentéow leczonych operacyjnie na oddziale chirurgii onkologicznej w
roku 2013 (n=591), do analizy wtgczono 142 pacjentow (24%). Kryterium wtgczenia
obejmowato pacjentow u ktérych wykonana byta: operacja wykonana na jelicie
grubym z powodu nowotworu (rozpoznania w klasyfikacji ICD-10 od C18 do C20),
oraz inne, ktére po przeanalizowaniu dokumentacji pacjenta wskazywaty nowotwor
jelita grubego jako przyczyne otwarcia jamy brzusznej. Do analizy nie brano pod
uwage pacjentéw operowanych z otwarciem jamy brzusznej, ale z innych przyczyn niz
choroba jelita grubego, np: rak zotadka, drég zétciowych, watroby, trzustki, itp. Wsrod
pacjentow operowanych z powodu nowotworu jelita grubego (n=142, 100%), byta
rowniez grupa pacjentéw, ktérzy zostali zoperowani metodg matoinwazyjng przy
pomocy robota chirurgicznego systemu daVinci (n=18; 12,7%). Grupe tych pacjentéw
wydzielono i poddano osobnej analizie w poréwnaniu z grupg operowang metoda
klasyczng (n=124; 87,3%) (Ryc. 1).
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Pacjenci przyjeci na oddziat Chirurgii 1863
Onkologicznej w roku 2013

<

Pacjenci operowani w roku 2013 591

<4

Pacjenci operowani z otwarciem jamy

brzusznej w roku 2013 191

<

Pacjenci operowani z otwarciem jamy

brzusznej z powodu nowotworu jelita 142
grubego w roku 2013

Pacjenci operowani z otwarciem jamy

brzusznej z powodu nowotworu jelita 18

YRRV VAR VAR,

grubego w roku 2013 przy pomocy robota

chirurgicznego systemu da Vinci

Rycina 1. Schemat rekrutacji pacjentéw.

4.4. Zebranie i opracowanie danych

Dla wtaczonych do analizy pacjentéw dokonano przegladu dostepnej dokumentacji
medycznej, w tym: kart przypisanych do nadzoru nad zakazeniami (KZ i KNR), notatek
oraz danych uzyskanych przez ZKZSz, na podstawie bezposredniej obserwacji,

wywiadu, karty gorgczkowej i przebiegu hospitalizacji (NA).
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Dodatkowo poddano analizie dane uzyskane z: laboratorium mikrobiologicznego,
karty informacyjnej pacjenta, opisu zabiegu operacyjnego i ankiety po wypisie pacjenta
ze szpitala pod katem wystepowania ZMO (AR i AA). Dane wskazujgce na wystgpienie
ZMO zgromadzone przez ZKZSz okreslono umownie jako “nadzoér” (NA), uzyskane z
laboratorium mikrobiologicznego jako “mikrobiologia” (M). Wynik posiewu z rany byt
klasyfikowany jako dodatni w sytuacji izolacji mikroorganizmu powszechnie
uwazanego za patogenny, jezeli znajduje sie w miejscu, ktére powinno by¢ jatowe (np.
E.coli, Staph.aureus). Nie klasyfikowano jako dodatniego posiewu z rany, z ktérego
izolowano gronkowce koagulazo-ujemne (CNS - ang. Coagulase-negative
staphylococci) - traktujgc je jako zanieczyszczenie, btad przy pobraniu proébki.
Podobnie brak wykonania posiewu lub brak izolacji mikroorganizmu (posiew jatowy)
zostaty zakwalifikowane jako brak zakazenia. Wtgczono tez do analizy dane uzyskane
z opisu operacji (O) i karty informacyjnej wydawanej pacjentowi na zakonczenie
pobytu w szpitalu (KW). Kryteria rozpoznania ZMO przyjeto na podstawie definicji
wprowadzonej przez dyrektywe UE i uzywanych przez ECDC m.in. na potrzeby
przeprowadzania badan punktowych - PPS HAI&AU (6, 22).

Kluczowymi wymogami pozwalajgcym na rozpoznanie ZMO, niezaleznie od jego
rodzaju, jest wyciek ropy i/lub rozpoznanie ZMO postawione przez lekarza. Inne
kryteria: pozostate objawy stanu zapalnego (ocieplenie, naciek zapalny,
zaczerwienienie, bol), dodatni wynik posiewu mikrobiologicznego nie sg wskaznikami
samodzielnie pozwalajgcymi na postawienie rozpoznania ZMO. Nie weryfikujg go wiec
w sposodb pewny. Z tego wzgledu dane te zostaty zebrane i poddane analizie jako
pomochnicze, uzupetniajace.

Dane otrzymane z poszczegdlnych kart nie zawsze byty zgodne ze sobg, dlatego jako
punkt odniesienia do sprawdzenia czutosci i specyficznosci poszczegdlnych narzedzi
kontroli (kart), czyli ich uzytecznosci przyjeto tzw. “obiektywne zakazenie” (Z1). Z1
byto stwierdzone na podstawie wpisu potwierdzajgcego ZMO: w karcie zakazenia
wypetnionej przez lekarza prowadzacego (KZ), w karcie informacyjnej wydanej
pacjentowi (KW), zdiagnozowany przez nadzoér prowadzony przez ZKZSz (N) oraz
danych wskazujgcych na wystgpienie wycieku z rany pooperacyjnej odnotowanych w

karcie nadzoru rany operacyjnej wypetnianej przez pielegniarke opatrunkowg (KNR).
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W zwigzku z stwierdzong po wstepnej analizie danych zdecydowanie wigkszg
czestoscig diagnozowanych ZMO wynikajgcych z KNR dodatkowo dla poréwnania i
wykonania czesci analiz wykorzystano “obiektywne zakazenie” (Z2) postawione na
podstawie w/w kart bez uwzglednienia KNR, opierajgc sie na drugim kluczowym
kryterium diagnozy ZMOQO, jakim jest rozpoznanie postawione przez lekarza. W analizie
porownawczej uwzgledniono rowniez dane z opisu operacji. Przeanalizowano
poszczegolne elementy sktadajgce sie na KNR pod katem trafnosci diagnostycznej.
Dodatkowo po wypisie pacjenta, po 30 dniach od operacji, przy pomocy wywiadu
zbieranego telefonicznie przez pielegniarki pracujgce w przyszpitalnej poradni
onkologicznej byty wypetnione ankiety majgce na celu uzyskanie danych
wskazujgcych na mozliwos¢ wystgpienia ZMO. Ankiety zawieraty pytania dotyczgce
wystgpienia objawdw reakcji zapalnej: obrzeku, zaczerwienienia, ocieplenia miejsca
naciecia, bolu, wyptywu tresci ropnej, z podziatem na poszczegdlne tygodnie od
momentu operacji, oraz dodatkowo: koniecznosci skorzystania z pomocy w opiece
nad rang, zastosowania antybiotyku, lub pobrania wymazu na badanie
mikrobiologiczne w okresie miesigca czasu od operacji. Do analizy zdecydowano sie
wtgczyc¢ fakt odnotowania wycieku ropy z rany pooperacyjnej (AR), zgodnie z definicjg
ZMO wykorzystywang na potrzeby nadzoru, czas jego pojawienia sie¢ w kolejnych
tygodniach po operacji oraz fakt zastosowania antybiotyku zgtoszony przez pacjenta
(AA) w okresie po wypisaniu ze szpitala. Jako komparator dla Z1 i Z2 zdecydowano sie
wprowadzi¢ pojecie Zmax, czyli ZMO definiowanego jako wystgpienie zapisow
wskazujgcych na zakazenie w jakimkolwiek dokumencie wykorzystywanym w
nadzorze nad zakazeniami. Dodatkowo obliczono procent ZMO i przedziaty ufnosci
(95%Cl) dla Z1 i Z2 w potagczeniu z danymi dotyczgcymi ropienia i przyjecia
antybiotyku z ankiet.

Przeanalizowano rowniez dane uzyskane z poszczegdlnych kart w odniesieniu do
rozpoznania w klasyfikacji ICD-10, czasu operacji i hospitalizacji chorego. Klasyfikacja
ASA oraz TNM (stan kliniczny, onkologiczny pacjenta) nie byta brana pod uwage w
analizie ze wzgledu na niepetne dane i wynikajgce z tego ograniczenia w wielkosci
jednorodnych grup pacjentow.

Pomimo niewielkiej liczby przypadkow (n=18) poréwnano wyniki i poddano
dodatkowej analizie pacjentéw operowanych metodg matoinwazyjng przy pomocy
robota chirurgicznego systemu daVinci. Uznano, ze wyniki te, ze wzgledu na poczatki

chirurgii robotowej w Polsce mogg wniesc¢ interesujgce dane.
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Tabela 1 Zestawienie alfabetyczne skrotow stosowanych w dalszej czesci pracy i

odpowiadajgcych im rodzajow kart nadzoru

Skrot Rodzaj karty, nadzoru
AA odznaczenie zastosowanie antybiotyku w ankiecie po wypisie ze szpitala
AR odznaczenie ropienia w ankiecie w ciggu 30 dni od operacji

KNR karta nadzoru rany operacyjne;j

KW karta informacyjna wydawana pacjentowi

KZ karta rejestracji zakazenia szpitalnego

M dodatni wynik badania mikrobiologicznego pobranego z rany
NA nadzor prowadzony przez ZKZSz

o karta opisu operacji

zakazenie miejsca operowanego zdiagnozowane na podstawie danych
uzyskanych z nadzoru prowadzonego przez ZKZSz, karty zakazenia

Z1 wypetnionej przez lekarza prowadzacego, karty nadzoru rany operacyjnej
wypetnionej przez pielegniarke opatrunkowg oraz karty informacyjne;j
wydanej pacjentowi - ZMO wystepujgce przynajmniej w jednej z tych kart

zakazenie miejsca operowanego zdiagnozowane na podstawie danych
uzyskanych z nadzoru prowadzonego przez ZKZSz, karty zakazenia
wypetnionej przez lekarza prowadzacego, karty nadzoru rany operacyjnej
wypetnionej przez pielegniarke opatrunkowg oraz karty informacyjne;j
wydanej pacjentowi i danych z ankiety (ropienie lub stosowanie
antybiotyku) - ZMO wystepujgce przynajmniej w jednej z tych kart

Z1/A

zakazenie miejsca operowanego zdiagnozowane na podstawie danych
uzyskanych z nadzoru prowadzonego przez ZKZSz, karty zakazenia

z2 wypetnionej przez lekarza prowadzgcego, oraz karty informacyjne;j
wydanej pacjentowi (bez karty nadzoru rany operacyjnej) - ZMO
wystepujgce przynajmniej w jednej z tych kart)

zakazenie miejsca operowanego zdiagnozowane na podstawie danych
uzyskanych z nadzoru prowadzonego przez ZKZSz, karty zakazenia
wypetnionej przez lekarza prowadzgcego, oraz karty informacyjne;j

Z2/A . . . o
wydanej pacjentowi (bez karty nadzoru rany operacyjnej) i danych z
ankiety (ropienie lub stosowanie antybiotyku)- ZMO wystepujgce
przynajmniej w jednej z tych kart)
zakazenie miejsca operowanego zdiagnozowane na podstawie danych
Zmax uzyskanych z jakiejkolwiek branego do analizy rodzaju nadzoru i

odpowiadajacej mu karty (KNR/KW/KZ/M/NA/O/AR/AA) - dane
wskazujgce na zakazenie wystepujg przynajmniej w jednej z tych kart.
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4.5 Badanie punktowe

Na potrzeby niniejszego opracowania w analizie wynikéw i dyskusji odniesiono sie
rowniez do wynikéw badania PPS HAI&AU dla oddziatéw chirurgii onkologicznej i
chirurgii przewodu pokarmowego przeprowadzanego w WSS, OBR i w innych
szpitalach w Polsce raz do roku w okresie od poczatku maja do konca czerwca od
2012 do 2014 roku. Wyniki te porownano z podobnymi uzyskanymi w roku 2012 z
catej UE. Badanie punktowe zostato przeprowadzone zgodnie z metodologig opisang
przez ECDC (5).

4.6. Testy statystyczne

Przedziat ufnosci dla wartosci procentowych ZMO wyliczonych z poszczegdélnych
kart/rodzajoéw nadzoru i ich zestawienn wynosit 95%. Do opisu statystycznego uzyto w
przypadku zmiennych jakosciowych testu chi2 (chi kwadrat) lub doktadnego testu
Fishera, w przypadku matej liczebnosci grupy. Analiza powigzania liczby dni
hospitalizacji i czasu operacji z danymi z poszczegdlnych kart nadzoru zostata
wykonana przy pomocy testu Manna-Whitney'a. Zdolnos¢ diagnostyczna
poszczegolnych kart zostata zbadana przy pomocy pola pod krzywag ROC. Istotnos¢
statystyczng przyjeto na poziomie p<0,05. Rzetelnos¢ ankiet zostata oceniona przy
pomocy testu Alfa Cronbacha. Wynik tego testu powyzej 0,8 oznacza dobrg rzetelnos¢
wypetnionej ankiety. Dolna wartos¢ przedziatu ufnosci wyznacza dolng granice tej

rzetelnosci jakg moze osiggac populacja (95% ufnosc).
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5. Wyniki

Sposréd 142 zakwalifikowanych do analizy pacjentow, operowanych w roku 2013 w
WSS, OBR z powodu nowotworow jelita grubego 45,8% stanowity kobiety (n=65) a
54,2% mezczyzni (n=77). Srednia wieku pacjentéw wynosita 67,9 lat (tab. 2).

Tabela 2 Wiek populacji operowanych pacjentéw

WIEK

Srednia 67,873

SD 10,02
Mediana 67

25-75P 61-76

Liczba ZMO uzyskana przy pomocy stosowanych w szpitalu metod nadzoru i
rejestracji zakazen jest rozna (tab. 3).

Tabela 3 Poréwnanie liczby ZMO zdiagnozowanych na podstawie réznych narzedzi

nadzoru
NA Kz KNR M o) KW AR AA
Bz | 121 115 101 120 136 122 110 105
z 21 12 40 22 6 20 10 11
BD 0 15 1 0 0 0 22 26
Legenda:

Oznaczenia wierszy: BZ - brak zakazenia, Z - wystgpienie zakazenia, BD - brak danych
Oznaczenia kolumn: NA - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta rejestracji
zakazenia szpitalnego; KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni wynik
badania mikrobiologicznego pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW - karta
informacyjna wydawana pacjentowi, AR - odznaczenie ropienia w ankiecie, AA -

odznaczenie zastosowania antybiotyku w ankiecie

Najwiecej ZMO zostato zdiagnozowanych na podstawie KNR (n=40), co stanowi 28,8%
(95% CI 20,976%-36,358%), najmniej na podstawie opisu zabiegu operacyjnego (n=6).
Stanowi to tylko 4,2% (95% CIl 1,551%-8,936%). Liczba ZMO odnotowana z NA (n=21;
14,8%; 95% Cl 9,403%-21,726%), M (n=22; 15,5%; 95% Cl 9,977%-22,52%) i KW (n=20;

14,1%; 95% Cl 8,833%-20,929%) jest podobna. KZ dedykowana dla rejestracji zakazen
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wykazata je tylko w 12 przypadkach, co stanowi 9,45% z ogdlnej liczby wypetnionych
kart ( 95% Cl 4,979%-15,925%). Podobnie dane z zebranych ankiet (n=10; 8,3%; 95% CI
4,045%-14,751%) wskazujgce na wystgpienie ropienia. Inne dane z ankiety sg
kompatybilne z tymi danymi, a same w sobie nie dajg podstaw do rozpoznania ZMO.
Jezeli uwzglednimy przyjmowanie antybiotyku odnotowane w ankiecie to 12
pacjentdw mogto mie¢ ZMO (9,5%; 95%Cl 4,842%-16,355%). W ciggu analizowanego
roku KZ nie byta w ogole wypetniona lub jej brakowato w 15 przypadkach (10,6%), KNR
tylko w jednym przypadku (0,7%). Ankiet nie udato sie zebra¢ od 22 pacjentéw (15,5%),
a informacji o stosowaniu lub nie antybiotyku po wypisie ze szpitala u 26 pacjentow
(18,3%). (tabela 2, wykres 1 i 2). Dane dotyczgce szczegdtdéw stosowania antybiotyku
(rodzaj, dawka, czas stosowania) byty zupetnie niekompletne i w zwigzku z tym
pominiete w dalszej analizie. Opis zabiegu, karta informacyjna oraz dane z nadzoru

byty wypetnione w 100% przypadkow.

95,80%

85,20%

% 85,90%
81.00% 84,50%

77.50% .
71 109 74,00%

28,207

14,80% 15,50% 14.10%

8,507 4.20% 7.00% 7,70%
Oﬂ% 1@% OLO% Oﬂ% '—um% Oﬂ% _15_,5_0% 18,307
NA Kz KNR M o KW AR AA
B Brak zakazenia B ZMO Brak danych

Wykres 1 Odsetek ZMO zdiagnozowanych na podstawie dokumentacji medycznej z
uwzglednieniem odsetka brakujgcych danych.

Skroty uzyte na wykresie W1: BZ - brak zakazenia, Z - wystgpienie zakazenia, BD - brak
danych, NA - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta rejestracji zakazenia
szpitalnego; KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni wynik badania
mikrobiologicznego pobranego z rany, O - Kkarta opisu operacji; KW - Kkarta
informacyjna wydawana pacjentowi, AR - odznaczenie ropienia w ankiecie, AA -

odznaczenie zastosowania antybiotyku w ankiecie
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O %ZMO DOLNA WARTOSC 95% Cl [l GORNA WARTOSC 95% Cl

Wykres 2 Przedziaty ufnosci i odsetek zdiagnozowanych ZMO dla poszczegdlnych kart
(wypetnionych)

Skroty: NA - nadzor prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta rejestracji zakazenia
szpitalnego; KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni wynik badania
mikrobiologicznego pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW - karta
informacyjna wydawana pacjentowi, AR - odznaczenie ropienia w ankiecie, AA -

odznaczenie zastosowania antybiotyku w ankiecie. Cl - 95%

Rozrzut tych wynikéw jest duzy i nie zawsze dotyczg tych samych pacjentéow. Préba
zobiektywizowania tych danych poprzez wprowadzenie tzw. “obiektywnego
zakazenia” rowniez przyniosty zroznicowane wyniki. Uwzgledniajac najszerszy
mozliwy zakres czyli Zmax, u 56 pacjentow (39,4%; 95% Cl 31,36%-47,44%) mozna
postawi¢ rozpoznanie ZMO. Zawezajac kryteria rozpoznania do Z1 - 44 pacjentéw
(31%; 95% Cl 23,51%-39,3%) miato ZMO. Po kolejnym zawezeniu dla Z2 uzyskano
wynik 27 zakazen (19%; 95% Cl 12,55%-25,45%). Sumujac dane z ankiet z uzyskanymi z:
Z1i Z2 uzyskano odpowiednio 49 (34,5%; 95% Cl 26,73%-42,932%) i 34 (23,9%,95% CI
17,149%-31,772%) ZMO u pacjentéw operowanych w 2013 roku (wykres 3)

Strona 43



50

37,5

25

12,5

Z1 Z1/A Z2 Z2/A Zmax

O % ZMO DOLNA WARTOSC 95% CI [l GORNA WARTOSC 95% ClI

Wykres 3 Przedziaty ufnosci i odsetek zakazen zdiagnozowanych dla poszczegdlnych
“obiektywnych” ZMO

Skréty: Z1 - ZMO zdiagnozowane na podstawie danych uzyskanych z nadzoru
prowadzonego przez ZKZSz, karty zakazenia wypetnionej przez lekarza
prowadzagcego, karty nadzoru rany operacyjnej wypetnionej przez pielegniarke
opatrunkowg oraz karty informacyjnej wydanej pacjentowi; Z2 - ZMO zdiagnozowane
na podstawie danych uzyskanych z nadzoru prowadzonego przez ZKZSz, karty
zakazenia wypetnionej przez lekarza prowadzacego, oraz karty informacyjnej wydanej
pacjentowi (bez karty nadzoru rany operacyjnej), Zmax - ZMO zdiagnozowane na
podstawie danych uzyskanych z jakiejkolwiek branego do analizy rodzaju nadzoru i
odpowiadajacej mu karty (KNR/KW/KZ/M/NA/O/AR/AA), Z1/A - Z1 z danymi z ankiet,
Z2/A - Z2 z danymi z ankiet. Cl - 95%

Procent zgodnych wynikéw (zaréwno pozytywnych, jak i negatywnych) pomiedzy
“obiektywnie” zdiagnozowanymi ZMO waha sie od 113 (79,58%; 95%Cl 72,95%-86,21%)
- dla Z2 i Zmax do 136 dla Zmax i Z1, oraz Z1 i Z1/A (95,77%; 95%Cl 92,46%-99,08%).
Inne zestawienia dajg rezultaty rozmieszczone pomiedzy tymi skrajnymi wynikami: 135
(83,80%, 95%Cl 77,74%-89,86%) pomiedzy Z2 i Z2/A, 130 pomiedzy Zmax a Z1 (91,55%;
95%Cl 86,98%-96,12%), 125 wynikow zgodnych wystepuje pomiedzy Z1i Z2, Z1/Ai Z2
(88,03%; 95%Cl 82,69%-93,37%), 120 pomiedzy Z1 i Z2/A (84,51%; 95% CI

78,56%-90,46%). Procentowe zestawienie przedstawia tab. 4.
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Przedziaty ufnosci dla wynikdw zgodnych nie przecinajg sie w przypadku odniesienia
par Z2/Zmax do par Z1/Zmax z lub bez wynikéw z ankiety, oraz w odniesieniu do Z1 i
Z2 parowanych z wynikami rozszerzonymi o wyniki z ankiet. Na poziomie p=0,05

wyniki te sg niezalezne od siebie.

Tabela 4 Odsetek zgodnych wynikobw pomiedzy réznego typu “obiektywnymi”

zakazeniami wraz z przedziatami ufnosci

% Z1 2 Z1/A Z2/A

Z1 88,03 95,77 84,51
95% CI 82,69-93,37 92,46-99,08 78,56-90,46

z2 83,80 95,07
95% ClI 77,74-89,86 91,51-98,63

Zmax 91,55 79,58 95,77 84,51
95% CI 86,98-96,12 72,95-86,21 92,46-99,08 78,56-90,46

Oznaczenia kolumn i wierszy :Z1 - ZMO zdiagnozowane na podstawie danych
uzyskanych z nadzoru prowadzonego przez ZKZSz, karty zakazenia wypetnionej przez
lekarza prowadzgcego, karty nadzoru rany operacyjnej wypetnionej przez pielegniarke
opatrunkowg oraz karty informacyjnej wydanej pacjentowi; Z2 - ZMO zdiagnozowane
na podstawie danych uzyskanych z nadzoru prowadzonego przez ZKZSz, karty
zakazenia wypetnionej przez lekarza prowadzacego, oraz karty informacyjnej wydanej
pacjentowi (bez karty nadzoru rany operacyjnej), Zmax - ZMO zdiagnozowane na
podstawie danych uzyskanych z jakiejkolwiek branego do analizy rodzaju nadzoru i
odpowiadajagcej mu karty (KNR/KW/KZ/M/NA/O/AR/AA), Z1/A - Z1 z danymi z ankiet,
Z2/A - Z2 z danymi z ankiet.

Dane podane w procentach, Cl - 95%.

Przy zatozeniu surowych kryteriow rozpoznania jakiegokolwiek ZMO (niezaleznie od
jego ciezkosci i czasu trwania, oraz zastosowania lub nie leczenia), czyli przyjmujac za
punkt odniesienia “obiektywne zakazenie” Z1 - bedace wypadkowg diagnoz
postawionych na podstawie: KNR, NA, KW, KZ, wszystkie karty (metody nadzoru) z
wyjatkiem danych z operacji i danych z ankiety wykazaty istotng statystycznie
zdolnos$c¢ predykcyjng zakazenia. Wszystkie metody identyfikowania ZMO z wyjatkiem

danych z posiewdéw mikrobiologicznych, opisu operacji i ankiet charakteryzujg sie

Strona 45



100% swoistoscig, ale rowniez niezbyt wysokg czutoscig (z wyjgtkiem KNR). Moze to
sie wigza¢ z przeoczeniem nawet do 50% ZMO. Jedynie KNR miata czutos¢ na
poziomie 90,91%. Czutosc¢ na poziomie 45-47% miaty: KW i dane z nadzoru. Nizszg na
poziomie 38,64% dane z laboratorium mikrobiologicznego. Bardzo niskg czutoscig
wykazaty sie: KZ (27,91), pozycje w ankiecie: ropienie (15,15%), przyjecie antybiotyku
(19,35) i dane z operacji (9,09%) (tab. 5).

Tabela 5 Porownanie metod nadzoru wzgledem przyjetego “obiektywnego zakazenia”
-271
NA Kz KNR M o KW AR AA
No T No T No T No T No T No T No T No T
No 98 0 8 0 97 0 93 5 96 2 98 0 82 5 80 5
T ‘23 21 31 12 4 40 27 17 40 4 24 20 28 5 25 6
ROC 0,739 0.64 0955 0668 0535 0,727 0547 0,567
Czutos¢ ‘ 47,73 2791 9091 38,64 9,09 4545 15,15 19,35
Swoistos¢ | 100 100 100 94,9 97,69 100 94,25 94,12
p | 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 013 0,0001 0,17 0,079

Z1

Legenda:

Oznaczenia wierszy: Z1 - wystgpienie zakazenia zdiagnozowanego na podstawie
danych uzyskanych z nadzoru prowadzonego przez ZKZSz, karty zakazenia
wypetnionej przez lekarza prowadzacego, karty nadzoru rany operacyjnej wypetnionej
przez pielegniarke opatrunkowg oraz karty informacyjnej wydanej pacjentowi; ROC -
wartosc¢ pola pod krzywa

Oznaczenia kolumn: NA - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta rejestracji
zakazenia szpitalnego; KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni wynik
badania mikrobiologicznego pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW - karta
informacyjna wydawana pacjentowi, AR - odznaczenie ropienia w ankiecie, AA -
odznaczenie zastosowania antybiotyku w ankiecie

T - wystagpienie zdarzenia; No - brak zdarzenia

Wartosci p statystycznie istotne zaznaczone sg na kolor czerwony. Test statystyczny:
krzywe ROC, p<0,05

Poréwnanie krzywych ROC wskazuje, ze krzywa ta dla KNR jest istotnie lepsza od

wszystkich innych. Krzywa ROC dla badania mikrobiologicznego nie rézni sie w
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sposob istotny od NA i KZ. KW i NA s3 praktycznie identyczne w zdolnosci
diagnostycznej. Krzywe ROC dla danych z ankiety i KZ, wynikoéw posiewow i danych z

operacji nie roznig sie pomiedzy sobg w sposdb statystycznie istotny (tab. 6) .

Tabela 6 Poréwnanie wartosci p dla krzywych ROC poszczegdélnych metod nadzoru

pomiedzy sobg i wzgledem obiektywnego zakazenia Z1

NA KZ KNR M 0] KW AR AA

NA -

KZ 0,0019 =
KNR 0,0001| 0,0001 -

M 011 044 | 0,0001 -

0] 0,0001| 0,0012 | 0,0001 | 0,0009 -

KW 1 0,0067 | 0,0001 0,11 0,0001 -

AR 0,0039 0,57 | 0,0001 0.54 0,35 0,016 -

AA 0,015 0.8 0,0001 0,67 0,27 0,04 0,72 -

Legenda:

Oznaczenia wierszy i kolumn: NA - nadzor prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta
rejestracji zakazenia szpitalnego; KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni
wynik badania mikrobiologicznego pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW -
karta informacyjna wydawana pacjentowi, AR - odznaczenie ropienia w ankiecie, AA -
odznaczenie zastosowania antybiotyku w ankiecie

W poszczegolnych polach tabeli prezentowane sg wartosci p. Wartosci p statystycznie

istotne zaznaczone sg na kolor czerwony. Test statystyczny: krzywe ROC, p<0,05

Jezeli przyjmiemy mniej surowe kryteria rozpoznania ZMO i jako “obiektywnego”
zakazenia - Z2 uzyjemy skompilowanych danych, ale bez uwzwglednienia zapisow z
KNR to czutos¢ wszystkich kart z wyjgtkiem KNR znacznie wzrosta (tab. 7).
Szczegodlnie dotyczyto to NA (czutos¢ na poziomie 77,78%). Podobnie KW wykazata sie
74,07% czutoscia. Swoistos¢ KNR spadta do poziomu 85,09%, ze wzgledu na wyniki
fatszywie pozytywne (4 pacjenci zostali zle sklasyfikowani). Nadal jednak KNR
wykazata sie najwiekszg skutecznoscig. Wyniki te byty statystycznie istotne dla

wszystkich rodzajéw nadzoru z wyjatkiem danych z opisu operaciji.
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Tabela 7 Porownanie metod nadzoru wzgledem przyjetego “obiektywnego zakazenia”
-7Z2
NA Kz KNR M o) KW AR AA
No T No T No T No T No T No T No T No T
No 98 0 84 0 97 0 93 5 9 2 98 0 97 5 93 6
T ‘23 21 31 12 4 40 27 17 40 4 24 20 15 3 12 5
ROC 0889 0731 0851 0747 0,565 0,87 0,614 0,617
Czutos¢ ‘ 7778 46,15 8519 5556 1481 74,07 2778 2941
Swoistosc¢ 100 100 85,09 9391 98,26 100 95,1 93,94
p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,065 0,0001 0,039 0,045

Z2

Legenda:

Oznaczenia wierszy: Z2 - wystgpienie ZMO zdiagnozowanego na podstawie danych
uzyskanych z nadzoru prowadzonego przez ZKZSz, karty zakazenia wypetnionej przez
lekarza prowadzacego, oraz karty informacyjnej wydanej pacjentowi (bez Kkarty
nadzoru rany operacyjnej), ROC - wartos¢ pola pod krzywa

Oznaczenia kolumn: NA - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta rejestracji
zakazenia szpitalnego; KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni wynik
badania mikrobiologicznego pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW - karta
informacyjna wydawana pacjentowi, AR - odznaczenie ropienia w ankiecie, AA -
odznaczenie zastosowania antybiotyku w ankiecie

T - wystagpienie zdarzenia; No - brak zdarzenia

Wartosci p statystycznie istotne zaznaczone sg na czerwono. Test statystyczny: krzywe
ROC, p<0,05

Krzywe ROC nie wykazujg réznicy, czyli majg podobng zdolnos¢ diagnostyczng dla NA
z KNR, NA z KW, KZ z danymi z laboratorium mikrobiologicznego oraz KNR z KW.
Krzywe ROC dla danych z ankiety i KZ, wynikow posiewdéw i danych z operacji,
rowniez przy mniej rygorystycznych kryteriach nie réznig sie pomiedzy sobg w sposéb

statystycznie istotny ( tab. 8).
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Tabela 8 Poréwnanie wartosci p dla krzywych ROC poszczegélnych metod nadzoru

pomiedzy sobg i wzgledem obiektywnego zakazenia Z2

NA KZ KNR M o KW AR AA

NA -

KZ 0,0009 -
KNR 0,62 0,033 -

M 0,022 0,66 0.1 -

0] 0,0001 0,0006 0,0001 0,0004 -

KW 1 0,0043 0,62 0,022 0,0001 -

AR 0,0029 0,79 0,0066 0,79 0,12 0,022 -

AA 0.0019 0,67 0,0044 0,67 0.16 0,016 0,81

Legenda:

Oznaczenia wierszy i kolumn: NA - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta
rejestracji zakazenia szpitalnego; KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni
wynik badania mikrobiologicznego pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW -
karta informacyjna wydawana pacjentowi, AR - odznaczenie ropienia w ankiecie, AA -

odznaczenie zastosowania antybiotyku w ankiecie

W poszczegolnych polach tabeli prezentowane sg wartosci p. Wartosci statystycznie

istotne zaznaczone sg na kolor czerwony. Test statystyczny: krzywe ROC; p<0,05

Porownanie danych z poszczegolnych metod nadzoru pokazuje istotng zaleznosc¢ i
zgodnos$¢ pomiedzy poszczegdlnymi rodzajami, z wyjatkiem danych z operacji i KNR
( wykres 4-9, tab. 9). Opis zabiegu zawiera bardzo rzadko wpis na temat powiktan
ropnych (tylko w 6 przypadkach). Wszystkie rodzaje nadzoru sg ze sobg w wysokim
stopniu zgodne gtownie w wynikach negatywnych, czyli w sytuacji gdy rozpoznanie
zakazenia nie zostato postawione. We wszystkich sytuacjach wystepuje niezgodnosé
w licznie postawionych rozpoznan ZMO i przypadki odmiennie zakwalifikowane w
poszczegdlnych rodzajach nadzoru. Dotyczy to szczegdlnie KNR, na podstawie ktérej

wielokrotnie czesciej zostato postawione rozpoznanie ZMO.
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Wykres 4 Porownanie liczby wynikow zgodnych pomiedzy KNR, a innymi kartami

NA - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta rejestracji zakazenia szpitalnego;
KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni wynik badania mikrobiologicznego
pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW - karta informacyjna wydawana

pacjentowi.
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B zgodne - brak ZMO [ zgodne - jest ZMO [ tylko NA [ tylko inne karty

Wykres 5 Poréwnanie liczby wynikow zgodnych pomiedzy NA, a innymi kartami

NA - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta rejestracji zakazenia szpitalnego;
KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni wynik badania mikrobiologicznego
pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW - karta informacyjna wydawana

pacjentowi.
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Wykres 6 Poréownanie liczby wynikow zgodnych pomiedzy KZ, a innymi kartami

NA - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta rejestracji zakazenia szpitalnego;
KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni wynik badania mikrobiologicznego
pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW - karta informacyjna wydawana

pacjentowi. Liczba wynikéw jest wpisana w prostokaty z boku kolumny.
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B zgodne - brak ZMO [l zgodne - jest ZMO [ tylkoM [l tylko inne karty

Wykres 7 Poréwnanie liczby wynikow zgodnych pomiedzy M, a innymi kartami

NA - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta rejestracji zakazenia szpitalnego;
KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni wynik badania mikrobiologicznego
pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW - karta informacyjna wydawana
pacjentowi.
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Wykres 8 Poréwnanie liczby wynikdow zgodnych pomiedzy O, a innymi kartami

NA - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta rejestracji zakazenia szpitalnego;
KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni wynik badania mikrobiologicznego
pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW - karta informacyjna wydawana

pacjentowi. Liczba wynikéw jest wpisana w prostokaty z boku kolumny.
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M zgodne - brak ZMO M zgodne - jest ZMO [] tylko KW M tylko inne karty

Wykres 9 Poréwnanie liczby wynikéw zgodnych pomiedzy KW, a innymi kartami

NA - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta rejestracji zakazenia szpitalnego;
KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni wynik badania mikrobiologicznego
pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW - karta informacyjna wydawana

pacjentowi
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Tabela 9 Stopien zgodnosci pomiedzy poszczegdlnymi metodami nadzoru

NA KZ KNR M o KW
NA p
Kz p 0,0001
KNR p 0,0001 0,0001
M p 0,0001 0,0001 0,0001
o p 0,004 0,0002 0,054 0,005
KW p 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,011

Legenda: Oznaczenia wierszy i kolumn: NA - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ -
karta rejestracji zakazenia szpitalnego; KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M -
dodatni wynik badania mikrobiologicznego pobranego z rany, O - karta opisu operacji;
KW - karta informacyjna wydawana pacjentowi.

Wartosci statystycznie istotne zaznaczone sg na czerwono. Test statystyczny Chi-

kwadrat, w przypadku matych liczebnie grup test Fischera; p<0,05

Poréwnano rowniez poszczegolne elementy sktadajgce sie na KNR. Zbadano, ktére
majg najwiekszy wptyw na ostateczne rozpoznanie (tab 10). Wyciek wydzieliny ropnej
lub metnej i naciek zapalny majg najwiekszg trafnos¢, rowniez ocieplenie rany
statystycznie istotnie wptywa na postawienie rozpoznania. Istotnosci statystycznej nie

stwierdzono jedynie dla obrzeku.

Tabela 10 Trafno$¢ diagnostyczna poszczegoélnych objawéw gromadzonych na karcie
nadzoru rany

Ropa/metna

Obrzek Naciek zapalny wydzielina

Ocieplenie

Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak

Karta Nie 101 0 100 1 100 1 96 4
nadzoru
rany Tak 38 2 19 21 5 35 31 9
p 0,079 0,0001 0,0001 0,0017

Legenda: kolumny: poszczegdlne dane z karty nadzoru rany wziete do analizy; Nie -
brak wystgpienia objawu, Tak - objaw wystepuje
Wartosci statystycznie istotne zaznaczone sg na czerwono. Test statystyczny Chi-
kwadrat, w przypadku matych liczebnie grup test Fischera; p<0,05
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Najwiecej operacji wykonano u pacjentéw z rozpoznaniem klasyfikowanym w ICD-10
jako C18 (n=69), potem C20 (n=56), najmniej z rozpoznanie C19 (n=8) i innymi (n=9).
Rodzaj operowanego nowotworu klasyfikowanego wg ICD-10 nie miat wptywu na
zdiagnozowanie zakazenia, z wyjatkiem diagnozowanego podczas operacji (tab. 11).
Na te zaleznos$¢ statystyczng wptynety gtdwnie rozpoznania zakazen stawiane przy
operacjach wykonywanych u chorych z diagnozg klasyfikowang wstepnie jako inne
rozpoznania niz C18-C20 w ICD-10. Zazwyczaj dotyczyto to operacji wykonywanych
w sytuacjach nagtych lub z niepewng wstepng diagnoza. Réwniez wiecej ZMO

stawianych podczas operacji dotyczyto rozpoznania C20.

Tabela 11 Poréwnanie danych dotyczacych ZMO zebranych z poszczegdlnych metod

nadzoru z poszczegolnymi typami rozpoznan klinicznych w klasyfikacji ICD-10

NA KZ KNR M o KW
Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak
C18v 62 7 60 3 48 21 62 7 68 1 61 8
ct9 7 1 8 0 6 2 7 1 8 0 8 0
C20 45 11 39 8 41 14 44 12 53 3 45 11
inne’ 7 2 8 1 6 3 7 2 7 2 8 1
p 0,45 0,13 0,91 0,34 0,029 0,37

ICD10

Legenda: oznaczenie kolumn: NA - nadzor prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta
rejestracji zakazenia szpitalnego; KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni
wynik badania mikrobiologicznego pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW -
karta informacyjna wydawana pacjentowi

oznaczenie wierszy: ICD-10 - miedzynarodowa statystyczna klasyfikacja chordb i
problemoéw zdrowotnych rewizja 10, C18 - nowotwor ztosliwy jelita grubego, C19 -
nowotwor ztosliwy zgiecia esiczo-odbytniczego, C20 -nowotwor ztosliwy odbytnicy,
inne - inne klasyfikowane jako nieokreslone nowotwory jelita

Wartosci p statystycznie istotne zaznaczone sg na czerwono. Test statystyczny Chi-

kwadrat, w przypadku matych liczebnie grup test Fischera; p<0,05
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Poréwnano réwniez zaleznos¢ pomiedzy liczbg dni hospitalizacji i dtugoscig trwania
operacji a zdiagnozowanym wystgpieniem ZMO w poszczegolnych metodach nadzoru
(tab. 12, 13). Istotng zaleznosc¢ uzyskano tylko dla liczby dni hospitalizacji (z wyjgtkiem
danych z operacji). Pacjenci z rozpoznanym ZMO, niezaleznie od rodzaju nadzoru
przebywali w szpitalu istotnie dtuzej. Srednio czas ten byt niemalze dwukrotnie
dtuzszy dla pacjentéw z rozpoznanym ZMO, a w przypadku stwierdzenia ZMO w KNR

nawet ponad trzykrotnie dtuzszy.

Tabela 12 Poréwnanie danych uzyskanych z metod nadzoru do liczby dni hospitalizacji

chorego
Liczba dni hospitalizacji
< . . Odchylenie Percentyl Percentyl P

srednia Mediana standardowe 25 75
Nie 10,83 7,00 34,88 6,00 8,00

NA 0,0001
Tak 19,43 12,00 17,82 8,00 28,00
Nie 11,34 7,00 35,79 6,00 8,00

KZ 0,0001
Tak 25,50 20,50 21,02 8,50 32,00
Nie 7,17 7,00 3,01 6,00 8,00

KNR 0,0001
Tak 24,75 10,50 60,72 7,50 19,50
Nie 10,73 7,00 34,97 6,00 8,00

M 0,0001
Tak 19,59 13,50 17.80 7,00 29,00
Nie 11,80 7,00 33,48 6,00 9,00

(@) 0,37
Tak 19,00 8,50 19,98 6,00 34,00
Nie 10,34 7,00 34,64 6,00 8,00

KW 0,0001
Tak 22,90 19,50 17,34 9,00 29,50

Legenda: oznaczenie wierszy: NA - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta
rejestracji zakazenia szpitalnego; KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni
wynik badania mikrobiologicznego pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW -
karta informacyjna wydawana pacjentowi

Na czerwono zaznaczono wartosci p statystycznie istotne. Analiza statystyczna: test

Manna-Whitney'a, p<0,05
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Dtugosc¢ czasu trwania operacji nie byta zwigzana z ryzykiem wystgpienia ZMO,

niezaleznie od tego w jakim systemie nadzoru zostato ono zarejestrowane (tab. 13).

Tabela 13 Poréwnanie danych uzyskanych z metod nadzoru do czasu operacji chorego

Czas operacji (T min)

p . . Odchylenie Percentyl Percentyl P
Srednia Mediana standardowe 25 75

Nie 134,17 125 65,66 87,5 170

NA 0,79
Tak | 143,75 112,5 81,64 75 217.5
Nie 131,91 120 64,81 85 170

Kz 0,081
Tak | 175,45 215 89,90 95 255
Nie 131,15 120 62,05 87 170

KNR 0,32

Tak | 148,85 130 80,27 85 195
Nie | 130,93 120 66,03 85 170

M 0,061
Tak | 160,23 155 74,07 110 220
Nie @ 136,08 125 68,59 85 175

(@) 0,65
Tak | 123,33 102 54,01 95 150
Nie | 129,38 120 60,04 85 170

KW 0,056
Tak | 174,74 150 98,57 105 255

Legenda: oznaczenie wierszy: NA - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta

rejestracji zakazenia szpitalnego; KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni

wynik badania mikrobiologicznego pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW -

karta informacyjna wydawana pacjentowi

Na czerwono zaznaczono wartosci p statystycznie istotne. Analiza statystyczna: test

Manna-Whitney'a, p<0,05

Rowniez dla Z1 (tab. 14) i Z2 (tab. 15) nie zaobserwowano statystycznie istotnej

korelacji pomiedzy wystgpieniem ZMO a czasem operacji.
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Tabela 14 Zaleznos¢ pomiedzy Z1 a czasem trwania operacji

Z1
N
Srednia
SD
Mediana
Minimum
Maximum

25-75P

Brak
97
129,48
62,64
120
25
330

85-170
p=0,19

T operacji (min)

Jest
43
149,19
77,61
140
25
420

90 - 191,25

Legenda: Z1 - ZMO zdiagnozowane na podstawie danych uzyskanych z nadzoru

prowadzonego przez ZKZSz,

karty zakazenia wypetnionej przez lekarza

prowadzacego, karty nadzoru rany operacyjnej wypetnionej przez pielegniarke

opatrunkowg oraz karty informacyjnej wydanej pacjentowi. Analiza statystyczna: test

Manna-Whitney‘a, p<0,05

Tabela 15 Zaleznos¢ pomiedzy Z2 a czasem trwania operacji

Z2
N
Srednia
SD
Mediana
Minimum
Maximum

25-75P

Brak
114
130,57
60,32
120
25
330

85 - 170
p=0,29

T operacji (min)

Jest
26
157,31
92,73
135
25
420
90 - 220

Z2 - wystgpienie ZMO zdiagnozowanego na podstawie danych uzyskanych z nadzoru

prowadzonego przez ZKZSz, karty zakazenia wypetnionej przez lekarza

prowadzacego, oraz karty informacyjnej wydanej pacjentowi (bez karty nadzoru rany

operacyjnej). Analiza statystyczna: test Manna-Whitney'a, p<0,05
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Na 142 ankiety przeprowadzane telefonicznie wsrod pacjentow przez pielegniarki
pracujgce w poradni przyszpitalnej po 30 dniu od operacji udato sie zebrac¢ 120. Petne
dane uzyskano dla parametréow opisujgcych rane pooperacyjng, czyli: obrzeku,
zaczerwienienia, ocieplenia, bolu i wycieku tresci ropnej. Dane dotyczgce stosowania
antybiotykéw po operacji byty najmniej petne, dodatkowo w 4 ankietach nie udato sie
w ogole uzyskac jakichkolwiek informacji na ten temat. Dane dotyczace rodzaju,
dawki i czasu stosowania antybiotyku byty w catosci niepetne w zwigzku z tym nie
wzieto ich do analizy. Na pytanie o posiew mikrobiologiczny w jednym przypadku
pacjent odpowiedziat, ze nie wie, czy byt pobrany. Najczesciej odnotowang w
ankietach nieprawidtowoscig byto zaczerwienienie w bliznie pooperacyjnej (n=17),
potem wyciek ropy (n=10), czyli jedyny parametr na podstawie ktérego mozna byto w

tych przypadkach postawi¢ rozpoznanie ZMO (wykres 10).

120
20

60

o flm PE Iz 2 |z |z j|E =

7 5 3

0
Obrzek Kolor Ocieplenie Bol Ropa Pomoc Posiew Antybiotyk

B Brak B Jest Brak danych

Wykres 10 Poréwnanie ilosciowe danych uzyskanych z ankiet

Jest - pozytywna odpowiedz w jakimkolwiek tygodniowym przedziale czasowym
obejmujgcym okres 30 dni po operacji; Brak - negatywna odpowiedz w jakimkolwiek
tygodniowym przedziale czasowym obejmujgcym okres 30 dni po operacji, Brak
danych - brak ankiety lub brak danych w ankiecie. Cyfry przy stupkach oznaczajg

liczbe zdarzen.

Analizujgc odpowiedzi z ankiet w przedziatach czasowych: w sumie w 10 przypadkach

(14,2%) pojawit sie wyciek ropy z rany, najczesciej w ciggu pierwszego tygodnia - 6
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przypadkow (4,2%), potem z uptywem czasu liczba przypadkow spadata. W drugim
tygodniu w 3 przypadkach (2,1%), w trzecim w 1 przypadku (0,7%), w czwartym
tygodniu po operacji nie odnotowano zadnego przypadku ropienia rany. Wiekszos¢
objawéw ustepowata do konca drugiego tygodnia obserwacji, z wyjatkiem
zaczerwienienia, ktore rowniez pojawiato sie w trzecim tygodniu, nie przektadato sie
to jednakze na wystgpienie ropienie rany pooperacyjnej w czwartym tygodniu

obserwacji (wykres 11).

Analiza liczby zebranych ankiet ze wzgledu na ptec pacjentéw nie wykazata zwigzku
statystycznie istotnego (p=046). W przypadku kobiet 8 ankiet nie udato sie zebrac
(12,3%). U mezczyzn odsetek niezabranych ankiet wynidst 18,2% (n=14). Wewnetrzng
zgodnos$¢ wystgpienia ropienia z innymi objawami stanu zapalnego badano testem
Alfa-Cronbacha. Wynik powyzej 0,8 oznacza dobrg rzetelnos$¢ testu. Jego wynik na
poziomie 0,8194 swiadczy o wewnetrznej zgodnosci ankiety. Dane w ten sposob
uzyskane sg ze sobg spdjne, z wyjatkiem czynnika jakim byta pomoc, ktéra miata
negatywny wptyw na wspotczynnik rzetelnosci, jednak wartos¢ ta jest znikoma i jej

wptyw mozna uznac za nieistotny (tab. 16).

Tabela 16 Rzetelnos¢ danych uzyskanych z ankiety zbieranej po 30 dniu od operacji.

Zmienna z ankiety Alpha Zmiana
Obrzek | 0,8002 -0,01919
Kolor 0,7849 -0,03445
Ocieplenie 0,8136 -0,005799
Bol 0,8021 -0,01729
Ropa 0,7696 -0,04977
Pomoc 0,82 0,0006268
Posiew 0,805 -0,01436
Antybiotyk 0,7831 -0,03629
Cronbach'’s alpha 0,8194

Analiza rzetelnosci danych zbieranych z ankiety wynosi powyzej 0,8 co oznacza dobrg
rzetelnosc testu, dolna wartos¢ przedziatu ufnosci wyznacza dolng granice rzetelnosci
jakg moze osigga¢ populacja (95% ufnosc¢) i wynosi ona 0,7747. Legenda: analiza

statystyczna test alfa Cronbacha (przedziat ufnosci 95%).
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Wykres 11 Analiza ilosciowa odpowiedzi z ankiet zbieranych telefonicznie od
pacjentéw po 30 dniu od dnia operacji

Legenda: cyfry oznaczaja: 0 - brak zdarzenia, 1 - wystgpienie zdarzenia w pierwszym
tygodniu po operacji, 2 - wystgpienie zdarzenia w drugim tygodniu po operacji, 3 -
wystgpienie zdarzenia w trzecim tygodniu po operacji, 4 - wystgpienie zdarzenia w

czwartym tygodniu po operaciji.
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Poréwnanie danych uzyskanych z ankiet z danymi uzyskanymi z poszczegolnymi
metod nadzoru i tzw “obiektywnym zakazeniem” Z1 wykazato najczesciej istotny
zwigzek pomiedzy odpowiedziami z ankiety, a NA (w 5 kategoriach: obrzek, bdl, ropa,
posiew i antybiotyk) i KZ (rowniez w 5 kategoriach: obrzek, ocieplenie, bdl, ropa,
antybiotyk) (tab. 17).

Tabela 17 Poréwnanie danych uzyskanych z ankiet zebranych od pacjentéw z danymi

uzyskanymi z kart nadzoru

Z1 NA KZ KNR M (@) KW
Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak

Nie | 84 29 103 10 99 3 86 26 104 9 110 3 103 10
Obrzek

Tak | 3 4 4 3 5 2 3 4 4 3 7 0 5 2

Nie | 76 26 94 8 89 2 78 23 93 9 99 3 94 8
Kolor

Tak | 11 6 13 4 15 2 11 6 15 2 17 0 14 3
Ocieple Nie 85 30 104 11 101 3 87 27 105 10 112 3 106 9
ne Tk 2 3 3 2 3 2 2 3 3 2 5 0 2 3

Nie | 82 30 102 10 98 3 84 27 103 9 109 3 102 10
Bol

Tak | 5 3 5 3 6 2 5 3 5 3 8 0 6 2

Nie 82 28 101 9 98 3 83 26 100 10 107 3 101 9
Ropa

Tak | 5 5 6 4 6 2 6 4 8 2 10 0 7 3

Nie | 84 29 102 11 99 4 8 27 102 11 110 3 103 10
Pomoc

Tak | 3 4 5 2 5 1 4 3 6 1 7 0 5 2

Nie 86 30 105 11 101 4 88 27 105 11 113 3 105 11
Posiew

Tak | 1 2 1 2 2 1 1 2 2 1 3 0 2 1
Antybio Nie | 80 25 97 8 94 2 8 23 97 8 102 3 97 8
tyk Tak | 5 6 7 4 7 2 6 5 8 3 11 0 8 3

Legenda:
oznaczenia kolumn: Z1 - zakazenie miejsca operowanego zdiagnozowane na
podstawie danych uzyskanych z nadzoru prowadzonego przez ZKZSz, karty zakazenia
wypetnionej przez lekarza prowadzacego, karty nadzoru rany operacyjnej wypetnionej
przez pielegniarke opatrunkowg oraz karty informacyjnej wydanej pacjentowi, NA -
nadzoér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta rejestracji zakazenia szpitalnego; KNR -
karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni wynik badania mikrobiologicznego
pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW - karta informacyjna wydawana
pacjentowi
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Badanie mikrobiologiczne byto istotnie zalezne z kategorig: obrzek i bol w ankietach, a
KW tylko z ociepleniem. Z punktu widzenia rozpoznania ZMO, czyli kategorii: ropa i

antybiotyk - tylko NA i KZ wykazaty istotng zaleznos¢ (tab. 18)

Tabela 18 Zaleznos$¢ pomiedzy danymi uzyskanymi z ankiet od pacjentéw z danymi

uzyskanymi z kart nadzoru

Z1 NA Kz KNR M o KW

Obrzek P | 0,089 0,027 0032 0,066 0,021 1 0,15

Kolor p 0,39 0,069 0,12 0,36 0,66 1 0,19
Ocieplenie o] 0,13 0,09 0,016 0,1 0,077 1 0,007

Bol P 0,68 0,041 0,042 041 0,033 1 0,18
Ropa p 0,14 0012 0042 026 026 1 0,062

Pomoc p 0,089 0,17 0,25 0,36 0,53 1 0,15

Posiew P 0,18 0,031 0,13 0,15 0,28 1 0,28
Antybiotyk P 0,066 0,015 0,036 0,13 0,069 1 0,069

Legenda: oznaczenie kolumn: Z1 - zakazenie miejsca operowanego zdiagnozowane
na podstawie danych uzyskanych z nadzoru prowadzonego przez ZKZSz, Kkarty
zakazenia wypetnionej przez lekarza prowadzgcego, karty nadzoru rany operacyjnej
wypetnionej przez pielegniarke opatrunkowg oraz karty informacyjnej wydanej
pacjentowi, NA - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta rejestracji zakazenia
szpitalnego; KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni wynik badania
mikrobiologicznego pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW - karta
informacyjna wydawana pacjentowi

Opis: Wartosci statystycznie istotne zaznaczone sg na czerwono. Test statystyczny

Chi-kwadrat, w przypadku matych liczebnie grup test Fischera; p<0,05
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Operacje z zastosowaniem robota chirurgicznego

W grupie 18 pacjentéw operowanych z powodu nowotworu jelita grubego w WSS,
OBR w roku 2013 przy pomocy robota chirurgicznego 22,2% stanowity kobiety (n=4),
a 87,8% (n=14) mezczyzni. Przewaga liczby mezczyzn wzgledem kobiet w tej grupie w
stosunku do rozktadu ptci u pacjentow operowanych metodg otwartg byta istotna
statystycznie (p=0,042). Wiek pacjentéw w obu grupach nie réznit sie w sposdb

statystycznie istotny.

Tabela 19 Poréwnanie wieku pacjentow operowanych metodg otwartg z operowanymi

metodg klasyczng

Wiek
Rodzaj operacji Otwarta Robotowa
Srednia 67,82 68,22
SD 9,82 11,61
Mediana 66 69,5
25-75P 60,5 -76 66 - 73

p=0,34

test Manna-Whitney'a p<0,05

Czas operacji pacjentow operowanych przy pomocy robota byt statystycznie istotnie
dtuzszy (p<0,0001). Srednio wynosit prawie 4 h w poréwnaniu z 2 h, mediana czasu
operacji 3 hi22 min. w stosunku do 1h i 55 min przy operacjach klasycznych (tab. 20).
Poroéwnanie liczby dni hospitalizacji pomiedzy obiema grupami pacjentéw wskazuje
na Srednio nieco krétszy czas pobytu pacjentdw operowanych przy pomocy robota
(9,1 versus 9,6 dnia) i dtuzszg o jeden dzien mediane czasu pobytu w stosunku do
chorych operowanych metodg otwartg (8 vs 7 dni). Nie sg to jednak réznice istotne
statystycznie (p=0,19) (tab. 21)

ZMO zostato zdiagnozowane u 4 (22,2%) (tab. 22) lub u 3 (16,7%) (tabela 23) pacjentéw
w zaleznosci od zastosowanej metody jego identyfikacji (odpowiednio Z1 lub Z2).
Stanowito to odpowiednio 22,2% i 16,7% wszystkich operowanych tg metodg
pacjentéw. Podobne pordwnanie dla pacjentdow operowanych metodg otwartg

wskazuje na 32,3% ZMO w przypadku Z1i19,4% dla Z2. Wskazuje to na mniejszg liczbe
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ZMO po operacjach z udziatem robota chirurgicznego, ale dane te nie sg statystycznie
istotne (p=0,55 dla Z1i p=0,96 dla Z2) (tab. 22, 23)

Tabela 20 Zestawienie czasu operacji klasycznych i z pomoca robota chirurgicznego

T operacji (w min.)

Rodzaj operacji Otwarta Robotowa
N 122 18
Srednia 121,31 231,94
SD 53,39 78,70
Mediana 115 202,5
Minimum 25 125
Maximum 255 420
25-75P 80 - 160 170 - 295
p<0,0001

test Manna-Whitney'a p<0,05

Tabela 21 Poréwnanie liczby dni hospitalizacji dla operacji otwartych i robotowych

Liczba dni hospitalizacji

rodzaj operacji Otwarta Robotowa

N 124 18

Srednia 9,60 9,11

SD 9,23 4,11
Mediana 7 8
Minimum 2 6
Maximum 75 21

25-75P 6-9 7-9

p=0,19

test Manna-Whitney'a p<0,05
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Tabela 22 Poréwnanie liczby ZMO (Z1) po operacjach otwartych versus wykonanych

przy pomocy robota chirurgicznego

Rodzaj operacji

Z1
Otwarta Robotowa
84 14
nie
67,7% 77,8%
40 4
tak
32,3% 22,2%
p=0,55

Z1 - zakazenie miejsca operowanego zdiagnozowane na podstawie danych
uzyskanych z nadzoru prowadzonego przez ZKZSz, karty zakazenia wypetnionej przez
lekarza prowadzgcego, karty nadzoru rany operacyjnej wypetnionej przez pielegniarke
opatrunkowg oraz karty informacyjnej wydanej pacjentowi

Test statystyczny Chi-kwadrat, w przypadku matych liczebnie grup test Fischera;
p<0,05

Tabela 23 Poréwnanie liczby ZMO (Z2) po operacjach otwartych versus wykonanych

przy pomocy robota chirurgicznego

Rodzaj operacji

Z2
Otwarta Robotowa
100 15
nie
80,6% 83,3%
24 3
tak
19,.4% 16,7%
p=0,96

Z2 - zakazenie miejsca operowanego zdiagnozowane na podstawie danych
uzyskanych z nadzoru prowadzonego przez ZKZSz, karty zakazenia wypetnionej przez
lekarza prowadzgcego oraz karty informacyjnej wydanej pacjentowi

Test statystyczny Chi-kwadrat, w przypadku matych liczebnie grup test Fischera;
p<0,05
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Analiza danych uzyskanych z poszczegdlnych metod nadzoru wykazuje podobnie jak
dla catej populacji badanych pacjentow przewage w wykrywalnosci ZMO w KNR, w
stosunku do innych metod nadzoru. Wyciek z rany w KNR pojawit sie w 4 przypadkach
po operacjach matoinwazyjnych, inne metody wskazywaty na 2-3 ZMO. Dane te dla
operacji wykonywanych przy pomocy robota chirurgicznego nie roznity sie
statystycznie istotnie od zebranych dla operacji otwartych (tab. 24). Podobnie sytuacja
wyglagdata dla danych uzyskanych z ankiet. Dla catej grupy operowanej przy pomocy
robota chirurgicznego nie udato sie uzyska¢ dwoch ankiet i dodatkowo w jednej
brakto danych na temat stosowanych antybiotykéw. Wyciek ropy pojawit sie tylko w
jednym przypadku i to podczas pobytu w szpitalu, rébwniez pacjent ten przyjmowat
antybiotyk po wypisie ze szpitala. Poréwnanie danych uzyskanych z ankiet od obu

grup pacjentow nie wykazato roznic statystycznie istotnych (tab. 25).
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Tabela 24 Poréwnanie danych uzyskanych z kart nadzoru dla operacji kolorektalnych

wykonanych metodg otwartg i przy pomocy robota chirurgicznego systemu daVinci

Rodzaj operacji

Otwarta Robotowa i

Nie 105 16

NA 0,64
Tak 19 2
Nie 101 14

KZ 0,65
Tak 10 2
Nie 87 14

KNR 0,54
Tak 36 4
Nie 105 15

M 0,88
Tak 19 3
Nie 118 18

(0] 0,34
Tak 6 0
Nie 107 15

KW 0,74
Tak 17 3

Legenda: kolumny: Tak - operacja matoinwazyjna, Nie - operacja metodg otwarta,
wiersze: N - nadzér prowadzony przez ZKZSz; KZ - karta rejestracji zakazenia
szpitalnego; KNR - karta nadzoru rany operacyjnej; M - dodatni wynik badania
mikrobiologicznego pobranego z rany, O - karta opisu operacji; KW - karta
informacyjna wydawana pacjentowi

Opis: Wartosci statystycznie istotne zaznaczone sg na czerwono. Test statystyczny

Chi-kwadrat, w przypadku matych liczebnie grup test Fischera; p<0,05
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Tabela 25 Porownanie danych uzyskanych z ankiet zbieranych od pacjentéw po 30
dniu od operacji dla operacji kolorektalnych wykonanych metodg otwartg i przy

pomocy robota chirurgicznego systemu daVinci

Rodzaj operacji

Otwarta Robotowa P

Nie 99 14

Obrzek 0,22
Tak 5 2
Nie 89 13

Kolor 0,58
Tak 14 3
Nie 101 14
Ocieplenie 0,073
Tak 3 2
Nie 97 15
Bol 0,94
Tak 7 1
Nie 95 15
Ropa 0,75

Tak 9 1
Nie 98 15

Pomoc 0,94
Tak 6 1
Nie 101 15

Posiew 0,31
Tak 2 1
Nie o1 14

Antybiotyk 0,89

Tak 10 1

Legenda: kolumny: Tak - operacja matoinwazyjna, Nie - operacja metodg otwarta,
wiersze - dane z ankiety zbieranej od pacjentéw przez telefon po 30 dniu od operacji,
Tak - wystgpienie danego objawu/zdarzenia w ciggu 4 tygodni po operacji, Nie - brak
danego objawu/zdarzenie w ciggu 4 tygodni po operacji.

Opis: Wartosci statystycznie istotne zaznaczone sg na czerwono. Test statystyczny

Chi-kwadrat, w przypadku matych liczebnie grup test Fischera; p<0,05
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Badanie PPS HAI&AU

Badanie PPS HAI&AU byto przeprowadzone w WSS, OBR trzykrotnie ( czerwiec: 2012,
2013 i 2014). Wyniki tego badania dla OChO przedstawia tab. 26. Procent zakazonych
pacjentow byt rézny i wynosit w kolejnych latach: 11,1 % (n=1), 40,0% (n=4) i 22,2%
(n=2). Dane dla podobnych oddziatobw w Polsce wynosity odpowiednio: 6,9% (n=5),
7.7% (n=11) i 7,0% (n=23). Dane dla badania ogodlnoeuropejskiego wynoszg 11,3%
(n=84)

Tabela 26 Liczba zakazen szpitalnych i zastosowanych antybiotykdéw na oddziatach

chirurgii onkologicznej w badaniu PPS HAIGAU

Rok fFroba HAI % HAI ATB % ATB n %N
badana
WSS,0OBR 1 11,1 5 55,6 9 2,7
2012 PL 5 6,9 33 45,8 72 0,9
EU 84 11,3 272 36,7 742 0,3
WSS,0OBR 4 40,0 5 50 10 2,9
2013
PL 11 7.7 36 25,2 143 1,7
WSS,0OBR 2 22,2 4 44,4 9 2,6
2014
PL 23 7,0 113 34,6 327 14
Legenda:
oznaczenie kolumn: HAI - liczba pacjentow spetniajgcych kryteria rozpoznania

zakazenia szpitalnego, % HAI - procent pacjentéw spetniajacych kryteria rozpoznania
zakazenia szpitalnego z wszystkich pacjentéw spetniajgcych kryteria wtgczenia do
badania, ATB - liczba pacjentéw u ktorych byty stosowane antybiotyki (w trakcie
badania i w okresie do 24h przed badaniem, wliczona jest tu réwniez profilaktyka
okotooperacyjna), %ATB - procent pacjentéw, u ktérych stosowano antybiotyki z
wszystkich pacjentéw spetniajgcych kryteria wtaczenia do badania, n - liczba
pacjentow spetniajgcych kryteria wtaczenia do badania, %N - procent badanych
pacjentéw z wszystkich pacjentéw poddanych badaniu PPS HAI&GAU w danym okresie,
oznaczenie wierszy: WSS, OBR - oddziat chirurgii onkologicznej Wojewddzkiego
Szpitala Specjalistycznego, Osrodka Badawczo-Rozwojowego we Wroctawiu, PL -
oddziaty chirurgii onkologicznej w probie z obszaru Polski, EU - oddziaty chirurgii

onkologicznej w probie z krajow cztonkowskich Unii Europejskiej.
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Antybiotyki byty stosowane na OChO u okoto potowy pacjentow, w EU u 36,7%
pacjentow (n=272). W Polsce najmniej pacjentdow przyjmowato antybiotyk w badaniu
w roku 2013 - 25,2%, najwiecej w roku 2012 - 45,8% pacjentdw przyjmowato
antybiotyk.

Dla poréwnania w tab. 27 pokazano dane dla oddziatow chirurgii przewodu
pokarmowego (takiego oddziatu w WSS, OBR nie ma). Pacjenci z ZSz stanowili w
kolejnych latach (2012-2014) odpowiednio 14% (n=12), 84 (n=9) i 8,2 (n=14)
wszystkich pacjentéw przebywajagcych w momencie badania na oddziale. W UE w roku
2012 w trakcie badania, na oddziatach chirurgii przewodu pokarmowego byto 5115
pacjentéw, z tego ZSz miato 10,4% (n=534) pacjentéw. W Polsce antybiotyk
przyjmowato od 33,7% (rok 2012) do 48,5% (rok 2014) pacjentow, dla UE odsetek ten
wyhosit 42,0%.

Tabela 27 Liczba zakazen szpitalnych i zastosowanych antybiotykéw na oddziatach

chirurgii przewodu pokarmowego w badaniu PPS HAI&AU w Polsce i w Europie

Rok froba HAI % HAI ATB % ATB n %N
badana

PL 12 14 29 337 86 11
2012

EU ‘ 534 10,4 2147 42 5115 2,0
2013 PL 9 8.4 48 449 107 1,3
2014  PL 14 8,2 83 48,5 170 07
Legenda:
oznaczenie kolumn: HAI - liczba pacjentdéw spetniajagcych kryteria rozpoznania

zakazenia szpitalnego, % HAI - procent pacjentéw spetniajgcych kryteria rozpoznania
zakazenia szpitalnego z wszystkich pacjentéw spetniajgcych kryteria wtgczenia do
badania, ATB - liczba pacjentéw u ktéorych byty stosowane antybiotyki (w trakcie
badania i w okresie do 24h przed badaniem, wliczona jest tu rowniez profilaktyka
okotooperacyjna), %ATB - procent pacjentdw, u ktérych stosowano antybiotyki z
wszystkich pacjentédw spetniajagcych kryteria wtaczenia do badania, n - liczba
pacjentéw spetniajgcych kryteria wtgczenia do badania, %N - procent badanych
pacjentow z wszystkich pacjentow poddanych badaniu PPS HAI&GAU w danym okresie,
oznaczenie wierszy: PL - oddziaty chirurgii przewodu pokarmowego w probie z
obszaru Polski, EU - oddziaty chirurgii przewodu pokarmowego z krajow
cztonkowskich Unii Europejskiej
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6. Omowienie wynikéw badan i dyskusja

Najwieksza zachorowalnos¢ na nowotwory jelita grubego przypada na 7 i 8 dekade
zycia (112). Mediana wieku i przedziat kwartylowy badanej w ramach tego
opracowania populacji pacjentow odpowiadajg okresowi zycia wigzagcego sie z
najwiekszg zachorowalnoscia na nowotwory jelita grubego w populacji polskiej.
Mozna wiec przypuszczaé, ze wiek badanej populacji byt standardowy. Rowniez
przewaga ptci meskiej (9% wiecej) przemawia za tym zatozeniem.

Celem pracy byto sprawdzenie skutecznosci diagnostycznej poszczegélnych metod
nadzoru (narzedzi przez nie wykorzystywanych). Nie brano pod uwage ciezkosci stanu
klinicznego pacjenta, BMI i rodzaju wykonanych procedur leczniczych (rodzaj
operacji, przetoczenia krwi, itp). Skutecznos¢ metod poroéwnywano dla tej samej
populacji pacjentéw (ciezkos¢ stanu klinicznego, czynniki ryzyka, procedury
operacyjne, stosowanie antybiotykow, itp.). Poza tym wielko$¢ populacji pacjentéw
(n=142) nie pozwalata wyciggng¢ wnioskéw dotyczacych wptywu poszczegdlnych
czynnikdw ryzyka na liczbe ZMO. W wielu przypadkach brakowato réwniez w
dokumentacji medycznej danych dotyczgcych: klasyfikacji TNM, a tym samym stopnia
zaawansowania choroby, jak rowniez ogdlnego stanu w postaci np: skali ASA, BMI.
Dane z literatury przedmiotu w zaleznosci od celu ich opracowania dotyczg zazwyczaj
albo czynnikéw ryzyka ZMO, albo ogodlnej liczby ZMO i metod ich rejestracji z
pominieciem czynnikow ryzyka (10, 14, 41, 42, 67, 98, 109). Zebranie danych, ktoére
pozwolityby wyciggng¢ wnioski dotyczgce zardbwno metod nadzory, jak i czynnikéw
ryzyka wymagajg wiekszej liczby badanych pacjentéw (23, 45).

Nadzdér nad zakazeniami wynika wprost z zapiséw prawa w Polsce i w UE, jak réwniez
z koniecznosci sprostania wymogom instytucji certyfikujacych lub ubezpieczajgcych
szpital (22, 27, 115). Od przetomu lat 2014/2015 réwniez w ankiecie przystanej do
szpitala przez NFZ pojawity sie pytania o: metody nadzoru nad zakazeniami, sktad
ZKZSz oraz przeprowadzanie badan punktowych zgodnych z metodologig PPS
HAI&AU). Nadzor to oczywiscie nie to samo co narzedzia (zazwyczaj réznego rodzaju
karty) ktorymi sie postuguje, w celu rejestracji zdarzen, informacji. W badaniach,
szczegolnie prospektywnych wykorzystuje sie informacje w nich zgromadzone,
rowniez te zebrane wczesniej na podstawie bezposredniej obserwacji i /lub badania
pacjenta. W ramach tego badania wykorzystywano informacje zapisane w
dokumentacji medycznej wynikajgce bezposrednio z badania, obserwacji prowadzonej

zarowno przez lekarza prowadzgcego, pielegniarki opatrunkowej, lekarza ZKZSz lub
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pielegniarki epidemiologicznej, jak i posrednio z innych zZrodet (wywiad, badanie
mikrobiologiczne). Za prowadzeniem nadzoru i rejestracjy zakazen przemawiajg
rowniez, oprocz przepiséw, liczne badania. Odsetek ZSz, w tym ZMO ulegat obnizeniu
po wprowadzeniu nadzoru nad nimi w postaci rejestracji i przesytaniu informacji
zwrotnej do lekarzy (1, 11, 29, 96). Szczegdlnie dobrze to byto widoczne w badaniu
Sykes i wsp. przeprowadzonym w Australii pod koniec XXw. W badaniu trwajgcym 12
lat przeanalizowano wptyw nadzoru nad zakazeniami na liczbe rozpoznanych ZMO.
Wykazano w nim spadek ich liczby i ponowny wzrost, gdy zaprzestawano nadzoru
(96). Oprocz samego faktu prowadzenia nadzoru ogromne znaczenie na koncowy
efekt ma jego jakos¢ i sposdb zorganizowania (11, 77, 88). Zalezg one w duzym stopniu
od mozliwosci danego szpitala w prowadzeniu opieki nad pacjentem, liczby personelu
dedykowanego do tego typu zadan i obcigzenia personelu lekarskiego i
pielegniarskiego zaangazowanego w bezposrednig opieke nad pacjentem innymi
zadaniami (29, 77, 88). Aspekt praktyczny prowadzenia nadzoru nad zakazeniami to:
ocena jakosci opieki nad pacjentem, racjonalizacja kosztow oraz ocena
wprowadzonych nowych rozwigzan organizacyjnych i/lub technologicznych , np.
robota chirurgicznego systemu daVinci (92).

Dane dotyczace ZSz w catosci, jak i ZMO rdoznig sie nawet znacznie w zaleznosci od
rodzaju zastosowanego nadzoru, a tym samym sposobu ich rejestracji oraz jego czasu
trwania, czyli obejmujgcego tylko pacjentéw przebywajgcych w szpitalu, lub réwniez
po ich wypisie (29). Na zmiany w liczbie rejestrowanych ZMO wptywajg rowniez
roznice w definiowaniu lub interpretacji definicji ZMO. Wilson i wsp. opublikowali w
roku 2004 analize porownawczg liczby rozpoznan ZMO przeprowadzong na grupie
4773 pacjentow na podstawie definicji CDC, NINSS, punktacji ASEPSIS oraz
zdiagnozowanego wycieku ropy. Odsetek ZMO wynosit odpowiednio: 19,2%, 14,6%,
6.8% vs 12,3% dla wycieku ropy. Nawet niewielkie zmiany w definicji (pomiedzy CDC, a
NINSS) wptywaty na inny odsetek diagnozowanych zakazen (109). Autorzy postawili
teze, ze wybor definicji jest trudny i nalezy uwaza¢, aby nie diagnozowac¢ ani za mato,
ani za duzo ZMO. W takim znaczeniu definicja CDC jest zbyt rygorystyczna. Henriksen
i wsp. porownujgc diagnozy postawione na podstawie definicji CDC i ASEPSIS sktaniali
sie do uznania standardu CDC, nawet jezeli diagnozowano wiecej ZMO, klinicznie
mato znaczacych (42). W pracy Hedrick i wsp. z roku 2014 podkres$lano trudnos¢ w
rozpoznaniu ZMO po operacjach na jelicie grubym i réznice w ich rozpoznawaniu
pomiedzy 3 chirurgami (23%, 27% i 38%), pomimo tego, ze stosowano te same kryteria,

opracowane przez CDC, w kazdym przypadku (17, 40).
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Badania te jednoznacznie wskazujg na problem z poréwnywaniem danych pomiedzy
szpitalami, regionami, krajami.

Podobnie jak w badaniach Wilson i wsp. oraz Henriksen i wsp. w badaniu ktére objeto
pacjentow operowanych w WSS, OBR w roku 2013 z powodu raka jelita grubego
uzyskano przy pomocy réznych metod rejestracji odmienny odsetek ZMO. Oddziat ten
byt wybrany ze wzgledu na: dobrg wspotprace z personelem, szczegdlnie
pielegniarskim, operacje na jelicie grubym i odbytnicy, ktére z racji swojej specyfiki i
klasyfikacji rany operacyjnej nalezg potencjalnie do tych o najwyzszym odsetku ZMO
(43). Na tym oddziale wdrozono rowniez pod koniec roku 2012 program PDS w
postaci ankiet zbieranych przez telefon po 30 dniu od operacji i sg przeprowadzane w
ramach zadania 18 projektu WroVasc operacje z zastosowaniem robota
chirurgicznego. Kluczowymi punktami, ktére wptywaty na klasyfikacje ZSz jako ZMO
byto wystgpienie ropienia i rozpoznanie postawione przez lekarza oraz czas - do 30
dni od operacji. Podobnie samodzielne kryterium ropienia byto przyjete w pracy
Wilsona z roku 2004 (109). Definicje ZMO bedace obecnie w powszechnym uzytku
(opracowane przez ECDC, CDC) i stosowane czesto w badaniach réwniez podkreslajg
znaczenie tych kluczowych punktow (6, 17). Inne kryteria (dodatni wynik posiewu,
inne objawy kliniczne zapalenia) s mniej pewne. Zwykle musi by¢ dodatkowo
uzyskany wyptyw ropy w sposéb naturalny lub sztuczny (naciecie) i/lub postawiona
diagnoza ZMO przez lekarza. Analiza w toku tej pracy danych dotyczacych zapalenia
(obrzek, zaczerwienienie, ocieplenie, bdél) zarowno w ramach KNR, jak i ankiet
wykazata duzg zgodnos$¢ szczegdlnie w wykluczeniu ZMO (wysoka swoistos¢ i dobra
wartosc¢ predykcyjna ujemna), pomiedzy tymi objawami, a wyciekiem ropy (tab. 9, 10).
Podkreslenie roli lekarza w rozpoznaniu pomimo ryzyka niedoszacowania liczby ZMO
wydaje sie zasadne, z uwagi na profesjonalne przygotowanie do tego zadania (6, 17,
60). Podobnie dane z nadzoru prowadzonego przez ZKZSz (zardwno pielegniarka
epidemiologiczna, jak i lekarz jest profesjonalnie przygotowany do stawiania tego typu
rozpoznan) majg duzg wartos¢. Poszczegdlne rodzaje kart stuzace do rejestracji
zakazen sg statystycznie istotnie zgodne pomiedzy sobg. Wynika to gtodwnie z duzej
liczby zgodnych wynikéw negatywnych (brak ZMO) i wptyw ich wzajemny na siebie
(wyk. 4-9 i tab.9). Dodatni wynik badania mikrobiologicznego, konieczno$¢ wdrozenia
antybiotykoterapii, dane uzyskane z obchoddédw oddziatu lub od pielegniarki
opatrunkowej czesto wptywaty na wypetnienie karty zakazen przez lekarza
prowadzacego lub wydanie zalecen w KW dotyczacych opieki nad niezagojong rang.

Cardo i wsp. poréwnali zgodnos$¢ diagnoz ZMO, pomiedzy wykwalifikowanymi
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pielegniarkami, a chirurgami - wynosita ona 88%, w konkluzji proponowat jak
najprostszg definicje ZMO, pozostawiajgcg jak najmniejsze pole do subiektywnych
interpretacji (16). W badaniu autora zgodnos¢ rozpoznan pielegniarki (KNR) z
rozpoznaniem lekarza wynosita 82,4% dla KW i 76,4% dla KZ. Zgodnos$¢ z nadzorem
prowadzonym przez ZKZSz (rozpoznania stawiane zarowno przez lekarza, jak i
pielegniarke) byta podobna do wynikajagcych z KW - wynosita 81,6%. Wyniki te sg
porownywalne do prezentowanych przez Cardo i wsp. i statystycznie istotnie zgodne.
Wptyw na zgodnos$¢ przede wszystkim wynikdw negatywnych rdéwniez moze
przemawia¢ za uproszczeniem kryteriow rozpoznania ZMO i koniecznosc
przeszkolenia personelu i uzyskania konsensusu w ramach WSS, OBR, jakie przypadki
definiujemy jako ZMO. Za takim rozwigzaniem przemawiajg rézne odsetki ZMO
uzyskane z poszczegolnych kart nadzoru. Na podstawie KNR - odsetek ZMO wynosit
28,2 %. Tak wysoki odsetek ZMO jest réwniez podawany w czesci doniesien, np.
Blumentii i wsp. podaje 25% ZMO, Tanner i wsp. - 27% ZMO, Belda i wsp. - 24,4%, a
Smith i wsp. - 24%, Stockley i wsp. - 26,4%, ale zazwyczaj dotyczy rowniez okresu do
30 dni po operacji (8, 10, 87, 91, 99). Odsetek zakazen zdiagnozowanych po wypisie ze
szpitala moze siega¢ nawet do 89% (86). Dotyczy to gtdwnie ZMO po operacjach z
rang klasyfikowang, jako czysta i krotkim pobycie w szpitalu. W badaniu nie byto
korelacji miedzy danymi uzyskanymi z tej karty, a ankietg przeprowadzang przez
telefon. Karta ta jest prowadzona codziennie przez pielegniarke opatrunkowg przy
zmianie opatrunku w szpitalu. Mozna potraktowac jg jako ciggty nadzoér i jednoczesnie
celowany. Gtownym objawem przemawiajgcym za rozpoznaniem byt w KNR wyciek
ropy/metnej wydzieliny. Z tego powodu karta ta moze wykazywa¢ pewng nadczutosé.
ZMO zarejestrowane na podstawie tej karty mogg byc¢ klinicznie bez wiekszego
znaczenia, krotkotrwate - czyli ich wptyw na stan ogdlny pacjenta moze by¢
minimalny. Na obrone tych wynikdbw mozna wskaza¢ dobrg korelacje wycieku z
naciekiem zapalnym i ociepleniem rany - czyli innymi objawami Kklinicznymi
przemawiajgcymi za zakazeniem. W pracy Delgado-Rodrigueza i wsp. odsetek ZMO po
operacjach wykonanych na jelicie grubym wyniost 34,4%, po wypisie dodatkowo
jeszcze 6,1%, w sumie ponad 40% (23). Wyniki nadzoru sensu stricto prowadzonego
przez ZKZSz wykazaty 14,8% ZMO, co réwniez znajduje swoje odzwierciedlenie w
doniesieniach z innych o$rodkow (21, 33, 45). Nadzor ten mozna zaliczy¢ do nadzoru
czynnego. Dla poréownania odsetek ZMO wynikajagcy z nadzoru biernego, czyli KZ
wypetnianej przez lekarza prowadzacego wynosit 8,5%, przy 10,6% nie wypetnionych

w ogole kart i takie dane mozna znalezc¢ w literaturze przedmiotu (45, 59, 98).
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Odsetek zdiagnozowanych ZMO na podstawie wpisu w KW (znajdujg sie tu m.in.
zalecenia dla pacjenta) byt podobny do zarejestrowanego w NA i wynidst 14,10%. Z
tego 13 rozpoznan ZMO byto niezgodnych pomiedzy KW, a NA i 14 zgodnych. O ile
KNR moze wykazywac¢ nadczutosc to liczba ZMO zdiagnozowanych w KZ (nadzoér
bierny) wydaje sie zanizona. Podobny odsetek zakazen jest zwykle notowany po
wprowadzeniu programu nadzoru nad zakazeniami i procedur majgcych im
zapobiegac, np.: “bundle of care” (33, 55). Taka sytuacja nie miata miejsca w WSS, OBR
w roku 2013. To rowniez przemawia za niedoszacowaniem liczby zakazen
rejestrowanych w ramach nadzoru biernego (KZ).

Dane uzyskane z laboratorium mikrobiologicznego (posiew ropy lub materiat uzyskany
srodoperacyjnie z wyizolowanym patogenem) pozwolity na postawienie rozpoznania
w 15,5%. Dane te sg tylko pomocnicze i wymagajg kazdorazowo potwierdzenia
objawami klinicznymi zakazenia (88). Zaréwno definicja ECDC, jak i wczesniejsza CDC
nie traktujg wyizolowania mikroorganizmu z posiewu jako warunku wystarczajgcego
do postawienia rozpoznania ZMO (6, 17). Wystepuje tu pewna niezgodnos¢ pomiedzy
ogolng definicja zakazenia zawartg w Ustawie z dnia 05 grudnia 2008 roku i
stosowang w nadzorze nad zakazeniami a definicjami proponowanymi przez ECDC
(22, 27). Zakazenie w ustawie jest definiowane jako wnikniecie biologicznego czynnika
chorobotwodrczego do organizmu i jego rozwdj w nim, a nie przez objawy wywotane
przez w/w czynnik, jak to ma miejsce w definicjach podanych przez ECDC (22, 27).
Takie przesuniecia akcentéw pomiedzy wynikiem badan, a objawami klinicznymi moze
prowadzi¢ do roznych interpretacji i w konsekwencji roznic w odsetku rejestrowanych
zakazen. W WSS, OBR uzyskano podobny odsetek ZMO na podstawie danych z
laboratorium mikrobiologicznego i stwierdzonych na podstawie zarowno NA, jak i KW.
Wynikac to po czesci z faktu, ze badan tych nie robi sie rutynowo, tylko zazwyczaj w
sytuacji podejrzenia ZMO. Pod uwage wzieto rowniez dane uzyskane z opisu operacji.
W tych kartach adnotacja o zakazeniu (ropa w jamie otrzewnej) pojawito sie w 4,2%
przypadkéw. Opis zabiegu nie nalezy do kart stuzacych do rejestracji zakazenia, ale
wzmianka w nim o ropie, pojawiata sie najczesciej przy okazji reoperacji z powodu np.
rozejscia zespolenia i mogta przemawia¢ za ZMO gtebokim - miejsca naciecia lub
narzadu/jamy ciata, a wiec o potencjalnie ciezszymi przebiegu klinicznym. Dane te
uwzgledniono w analizie porédwnawczej kart. Tylko zapisy uzyskane z KNR nie byty

zgodne na poziomie statystycznym z tymi danymi.
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W zwigzku z nieistotng, ale wg autora duzg réznicg pomiedzy liczbg zdiagnozowanych
ZMO w poszczegolnych metodach zakazen i w wielu przypadkach niezgodnoscia
pomiedzy rozpoznaniami stawianymi na podstawie roéznych narzedzi nadzoru
wprowadzono pojecie tzw zakazenia “obiektywnego” Z1i Z2 oraz Zmax - ktére sumuje
dane mogace wskazywa¢ na ZMO uzyskane na podstawie jakichkolwiek Kkarty.
Dodatkowo poréwnano odsetek zakazen wyliczonych na podstawie danych dla Z1i Z2
z danymi z ankiety. Dane z ankiety nie byty brane jako pewne, ze wzgledu na
rozpoznanie stawianie przez pacjenta lub osobe opiekujgca sie nim i nie potwierdzone
przez przeszkolony personel (77). Dla tak przyjetych kryteriow procent zakazen
znaczgco wzrost i tak bez KNR czyli dla rozpoznan gtownie stawianych przez lekarza
wyniost 19% (Z2), a tacznie z KNR - 31% (Z1), po uwzglednieniu dodatkowo danych z
PDS wzrdst o okoto 4% i wynidst odpowiednio 23,9% i 34,5%. Maksymalny procent
zakazen, jaki mozna byto uzyska¢ na podstawie informacji zgromadzonych z
dokumentacji wyniost 39,4% - co wydaje sie liczbg zawyzong, ale rowniez znajdujgcy
odzwierciedlenie w literaturze (23). Zgodnos¢ wynikdw byta na poziomie od 79% do
ponad 95%, szczegodlnie gdy byta brana pod uwage KNR. Zestawienie wynikéw
zgodnych pomiedzy roznie definiowanymi “obiektywnymi” zakazeniami i przedziatow
ufnosci (95% CI) obliczonych dla nich wskazuje na znaczny wptyw na ostateczng
pozytywng diagnoze (ZMO) wynikow KNR (Wyk. 3 i tab.4). Wyniki te (uwzgledniajgce
metode kompilujacg dane uzyskane z réznych zrédet) wskazujg, ze co 3, 4 pacjent
poddany operacji na jelicie grubym moze miec jakgs forme ZMO. Jest to wysoki
odsetek, ale stanowi punkt wyjscia do wprowadzania metod zapobiegania ZMO i
oceny ich skutecznosci.

Dane uzyskane z ankiet zebranych po wypisie ze szpitala s w duzym procencie
niekompletne (15,5% - 18,3%) i nie majg istotnego wptywu na ostateczny procent
rozpoznan ZMO stawianych zaréwno przez lekarza (KZ, KW), ZKZSz (NA) i pielegniarke
opatrunkowg (KNR). Brak tego wptywu wynika w duzym stopniu z niewielkiej liczby
wynikow pozytywnych (13, 14). Daje to jednak okoto 4% wiecej zakazen w ogolnym
rozrachunku. Dane te sg mato zgodne z prezentowanymi z innych osrodkéw. Reilly i
wsp. po przeanalizowaniu danych z SSHAIP uzyskali informacje o ponad 20 tys
operacji, z tego w 59% prowadzono PDS. Odsetek ZMO w danych z PDS i bez wynosit
odpowiednio 6,34% i 2,61% (83). Roznica wynosi rowniez okoto 4%, ale operacje, ktore
byty brane pod uwage nie dotyczyty jelita grubego, a wiec byty mniej obcigzone
ryzykiem ZMO i jest to dwukrotnie wiecej rozpoznanych ZMO w PDS, pomimo

niepetnych danych.
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Odsetek diagnozowanych w PDS ZMO jest zazwyczaj wyzszy, w niektorych
przypadkach zdecydowanie wyzszy od tych uzyskanych w WSS, OBR. (62, 74, 75, 78,
83). Noy i wsp. podajg, ze ZMO po wypisie po cieciu cesarskim wystgpito u 17% kobiet
w poréwnaniu do 2,3% zdiagnozowanych w szpitalu (74).

W badaniu Oliveira i wsp. 73% ZMO wystgpito po wypisie ze szpitala (75). Dane
przedstawione przez Delgado-Rodriguez i wsp. pokazujg ze 6,1% ZMO po operacjach
kolorektalnych wystgpito po wypisie (23). Niski odsetek ZMO zdiagnozowanych po
wypisie pacjenta w WSS, OBR moze wynika¢ z rodzaju operacji obarczonych ryzykiem
wystgpienia ZMO juz podczas pobytu w szpitalu, ktory najczesciej trwat przynajmniej
tydzien.

Przy diagnozowaniu ZMO na podstawie ankiet brano pod uwage gtownie wystgpienie
ropienia, jako najpewniejszy wskaznik wystgpienia zakazenia, tym bardziej, ze dobrze
korelowat z innymi objawami i przyjmowaniem antybiotykow. Knaust i wsp. w swojej
analizie wykazat, ze bdl i obrzek (odznaczone w kwestionariuszu elektronicznym), ale
w potaczeniu z diagnozg postawiong przez lekarza po rozmowie telefonicznej z
pacjentem rowniez dobrze wskazywaty na ZMO (52). Przyjmowanie antybiotykow w
okresie okotooperacyjnym z duzg precyzjg wskazywato na ZMO w badaniu Stridh
Ekman i wsp. (93). Nadzoér prowadzony przy pomocy wywiadu telefonicznego ma
wiele niedoskonatosci, szczegdlnie gdy nie jest potwierdzany przez osobisty kontakt z
lekarzem, pielegniarkg lub inng osobg przeszkolong do rozpoznania ZMO (77). Jednak
jest to najtansza metoda, a czas poswiecony na pojedynczg ankiete wynosi od kilka do
kilkunastu minut (52, 60, 74). Ma rowniez pozytywny wptyw na budowanie relacji
pacjent - szpital (61, 88). Optymalng metodg bytoby zaangazowanie lekarza z poradni
przyszpitalnej do rejestracji ZMO po wypisie pacjenta, podczas jego kontroli. W
obecnych warunkach jednak z powoddw: obcigzenia pracg, w tym administracyjng i
iloscig czasu przewidzianego na wizyte pacjenta spotyka sie to z olbrzymiag niechecia.
14,5% ankiet zostato niewypetnionych. Powodow takiego stanu rzeczy byto kilka:
niewtasciwy numer telefonu, brak pacjenta pod wskazanym numerem telefonu, zgon
pacjenta po wypisie ze szpitala. Nie zdarzyta sie w badanym okresie czasu odmowa
podania danych.

Rozpoznanie rodzaju nowotworu wg klasyfikacji ICD-10 nie korelowato z liczbg
zakazen, praktycznie niezaleznie od rodzaju nadzoru (tab. 11). Rozpoznania te nie
mowig nic o stanie pacjenta, zaréwno klinicznym (zaawansowanie choroby, czynniki
ryzyka), jak i nawykach (BMI, tyton). A te czynniki s3 wymieniane, jako wptywajgce na

czestos¢ ZMO (10, 18, 48, 55).
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Okres czasu pobytu w szpitalu dla pacjentéw z ZMO byta statystycznie istotnie dtuzszy
w kazdym z rodzajoéw nadzoru (KNR, NA, KW, KZ). Réwniez w takich sytuacjach mozna
byto oczekiwac¢ dodatniego wynik badania mikrobiologicznego. Mediana w KNR byta
najkréotsza co moze przemawiaé, za tym, ze rozpoznane na podstawie tych danych
ZMO maija tagodniejszy przebieg.

Dtuzszy czas pobytu jest od dawna opisywany w literaturze, generuje tez wyzsze
koszty dla systemu opieki nad pacjentem (13).

Kompilacja réznych metod pozwala w miare trafnie w opinii autora zblizy¢ sie do
rzeczywistej wartosci liczby ZMO. Wymaga to jednak czasu i zaangazowania wielu
0os6b. Niestety nie dysponujemy niezaleznym od “uprzedzen” i doswiadczenia
obserwatora parametrem, ktory by diagnoze ZMO potwierdzat.

Innym rodzajem nadzoru nad zakazeniami jest badanie PPS HAI&AU (2, 5). Badanie to
jest prowadzone od roku 2012 w Polsce. Rowniez w tym roku zostato
przeprowadzone na terenie catej UE. W badaniu tym dane dla poszczegdlnych
oddziatow zbierane sg w ciggu jednego dnia. W zwigzku z tym, przy tak niewielkiej
liczbie pacjentéw (9-10), sg bardzo podatne na fluktuacje. Z tego powodu wyniki
uzyskane w WSS, OBR w poszczegdlnych latach pomimo, ze odpowiadajg wartosciom
granicznym uzyskanym w poszczegdlnych metodach nadzoru nie s wiarygodne.
Dane dla 28 badanych pacjentéw (suma z poszczegolnych lat) pokazujg, ze 6
pacjentéw miato ZSz (21,4%). Moze to juz stanowi¢ punkt odniesienia dla uzyskanych
w wyniku regularnego, catorocznego nadzoru. Wymagato to jednak przeprowadzenia
kilku badan. W EU 11,3% pacjentéw hospitalizowanych na oddziale chirurgii
onkologicznej miato ZSz, podobne dane dla oddziatow chirurgii przewodu
pokarmowego pokazujg 10,4% (n=534) pacjentow. Wyniki te nie dotyczg tylko ZMO i w
przypadku chirurgii onkologicznej, jak i przewodu pokarmowego powiktan tylko po
operacjach na jelicie grubym. Nie obejmujg rowniez PDS. Mogg wiec by¢ zanizone
(87). Ich wartos¢ dla oceny rzeczywistej jakosci pracy oddziatu i szpitala wydaje sie
umiarkowana. Odsetek rejestrowanych w PPS HAIGAU zakazen nie odpowiada
odsetkowi stosowanych antybiotykow, ktéry jest duzo wyzszy. Pomimo danych z
literatury wskazujgcych na uzycie antybiotyku, jako czutego wskaznika wystgpienia
ZSz, na tak duzg dysproporcje moze mieC wptyw wliczanie tu rowniez profilaktyki
okotooperacyjnej podanej do 24 h wstecz do momentu badania (93, 113).

18 pacjentdow po operacjach przeprowadzonych z zastosowaniem robota
chirurgicznego systemu da Vinci na jelicie grubym to niewielka préba. W literaturze

mozna jednak znalez¢ wyniki publikowane dla podobnej wielkosci grup (104).
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W zwigzku z jedynym tego typu systemem funkcjonujgcym w Polsce doswiadczenie te
s§ unikatowe na skale naszego kraju. W stosunku do grupy otwartej populacja
pacjentéow operowanych tym narzedziem nie roznita sie wiekiem. Statystycznie
istotnie wiecej byto mezczyzn (p=0,042). Srednia wieku operowanych pacjentéw (68,2
lata) jest nieco wyzsza od spotykanej w literaturze (90, 104).

Sredni czas operacji 232 min. jest zazwyczaj nieco krotszy od spotykanego w
literaturze (20, 24, 104). W publikacji Zawadzkiego i wsp. analizujgcej wszystkie
wykonane w WSS, OBR do roku 2013 operacje kolorektalne przy pomocy robota
chirurgicznego s$redni czas operacji wynosit 315+/- 65 min (114). W niektérych
doniesieniach autorzy wykazali krotszy sredni czas operacji wynoszacy ponizej 3 h. (7,
90). Zakres podawanego czasu operacji spotykanego w literaturze nie odbiega jednak
od uzyskanego w naszym osrodku. Jest on réwniez statystycznie istotnie dtuzszy do
czasu potrzebnego na wykonanie operacji metodg otwartg. Im dtuzszy czas,
szczegOllnie poza przecietnie potrzebny do przeprowadzenia danego typu operacji
tym potencjalnie wzrasta ryzyko infekcji, co zostato udokumentowane zaréwno w
zaleceniach CDC dotyczacych prewencji ZMO, jak i w licznych publikacjach (17, 59). W
zaleznosci od surowosci kryteriow rozpoznania 3 lub 4 pacjentow z 18 operowanych
miato ZMO, co stanowi odpowiednio 16,7% i 22,2%. Dane te wykazujg trend w
kierunku mniejszej liczby zakazen po operacjach wykonanych przy pomocy robota.
Réznice w stosunku do metody otwartej nie sg jednak statystycznie istotne (p=0,96
lub p=0,55). Wyniki przedstawione przez innych autorow wskazujg na mniejszg liczbe
powiktan w postaci ZMO: 0 (z 15 operacji) w pracy Trihna, 4 w pracy Stanciulea (z 100),
ale nie definiujg Scisle sposobu rozpoznania zakazenia, ani nie ma w nich wzmianki o
prowadzeniu PDS w tym kierunku (90, 104). Wydaje sie, ze dane te sg zanizone, z
uwagi ha matg grupe pacjentow lub czestotliwos¢ innych powaznych powiktan,
ktorych skutkiem jest ZMO, np rozejscie zespolenia. Wyniki przedstawione przez Kiran
i wsp. w roku 2010 na grupie 10979 pacjentow wykazywaty mniejszg liczbe ZMO po
operacjach matoinwazyjnych (9,6%) w poréwnaniu z 16,1% dla operacji otwartych (51).
Dane te dotyczg co prawda operacji laparoskopowych, ale pokazujg, ze techniki
matoinwazyjne s obarczone mniejszym, ale nie zerowym ryzykiem powiktan w
postaci ZMO. Dalsze zbieranie danych w kolejnych latach, jak rowniez w przysztosci
porownanie z wynikami innych osrodkéw w Polsce pomoze oceni¢ przydatnosci i
kosztowg efektywnosc¢ tej technologii w polskich warunkach. Czas pobytu pacjentéw
w szpitalu po operacjach robotowych nie réznit sie w sposéb statystycznie istotny od

operowanych metodg otwartg i wynosit srednio 9 dni, mediana - 8 dni.
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Nie sg to statystycznie istotne roznice w stosunku do sredniej czasu hospitalizacji w
metodzie otwartej. Nie odbiegajg rowniez od danych spotykanych w literaturze (7, 90).
Chirurdzy operujagcy w WSS, OBR sg jeszcze w trakcie krzywej uczenia sie (64, 110).

To moze wptywac zardwno na brak istotnych statystycznie réznic pomiedzy: liczba
ZMO, czasem hospitalizacji pacjentow po operacjach z uzyciem robota chirurgicznego
W porowhnaniu z operacjami otwartymi. Miskowic i wsp. podajg, ze wykonanie od 88
do 150 procedur pozwala osiggng¢ chirurgowi odpowiedni poziom ekspercki (64). Za
wptywem krzywej uczenia si€ na charakterystyke operacji przemawia rowniez
skrocenie sredniego czasu ich trwania w WSS, OBR z 315+/_65 min (operacje
2011-2013) do 232+/_79 min (tylko 2013 rok - tab. 20) (114). Operacje chirurgiczne z
uzyciem robota byty przeprowadzane z aktywnym ogrzewaniem pacjenta (koce
grzewcze i przetaczanie podgrzewanych ptynow), w przeciwienstwie do
wykonywanych metodg otwartg. Uzasadnieniem dla takiego postepowania byto
wieksze ryzyko wychtodzenia pacjenta podczas dtuzszej operacji przy pomocy tej
technologii. Hipotermia podczas operacji moze wptywa¢ immunosupresyjnie i
zwiekszac¢ ryzyko infekcji, poprzez m.in. uposledzenie zdolnosci neutrofildbw do
fagocytozy, wzmozenie produkcji interleukiny 10 (o dziataniu przeciwzapalnym i
immunosupresyjnym), uposledzenie produkcji przeciwciat, aktywacji komplementu i
wzrost poziomu C-reaktywnego biatka (CRP), prowadzi réwniez do spadku rzutu
serca, skurczu naczyn, moze bycC przyczyng wiekszej utraty krwi oraz nasilenia
odczucia bolu (54). Praca Kurz i wsp. z roku 1996 wykazata mniejszy odsetek ZMO u
pacjentdw u ktérych w okresie okotooperacyjnym byta utrzymana normotermia. Dane
doswiadczalne i teoretyczne przemawiaty za wprowadzeniem w wielu lokalnych i
regionalnych wytycznych utrzymania normotermii u pacjentow poddanych operacjom
kolorektalnym jako zalecenia (46, 101). Krytyka tego sposobu postepowania dotyczyta
ryzyka zwiekszonej kontaminacji pola operacyjnego przy aktywnym systemie
ogrzewania pacjenta. Moretti i wsp. nie wykazali zwiekszonej kontaminacji bakteriami
pola operacyjnego (65). Zostaty rowniez opublikowane prace podwazajgce zasadnosé
ponoszenia kosztow zwigzanych z utrzymaniem normotermii, z powodu braku jej
wptywu na czestos¢ powiktan w postaci ZMO (58, 105). Pomimo tych kontrowers;ji
zdecydowano sie pacjentéw operowanych przy pomocy robota aktywnie ogrzewac z
powodu dtugosci trwania operacji i badania licznych parametrow odpowiedzi zapalnej

realizowanych w ramach projektu WroVasc.
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7. Wnioski

1. Badane metody nadzoru (czynny, bierny, celowany) sg statystycznie istotnie
zgodne pomiedzy sobg, charakteryzujg sie wysoka swoistoscig, ale liczba
zdiagnozowanych zakazen miejsca operowanego przy ich pomocy jest rézna.
Rozwigzaniem tej sytuacji moze by¢ okresowa walidacja rozpoznan zakazenia
miejsca operowanego przez niezalezng osobe.

2. Nadzér czynny w porodwnaniu z biernym wykazat sie wiekszg skutecznoscig w
rozpoznawaniu zakazen miejsca operowanego, ktory pomimo wysokiej swoistosci,
miat najnizszg czutos¢ i w ponad 10% przypadkéw brakowato jakichkolwiek
danych. Najwieksza liczba zakazen zostata rozpoznana w nadzorze wybiérczym.

3. Informacje uzyskane z ankiet zbieranych po 30 dniu pozwolity na rozpoznanie
wiekszej liczby zakazen.

4. Dane uzyskane z badania punktowego mogg by¢ przydatne w przypadku
pojedynczego oddziatu dopiero po zsumowaniu wynikéw z kilku lat.

5. Uniezaleznienie rozpoznan od pojedynczej osoby poprzez kompilacje danych
uzyskanych z: réznych kart wykorzystywanych w ramach nadzoru nad zakazeniami
miejsca operowanego oraz innych zrodet zwiekszyta liczbe rozpoznanych infekcji i

powinna byc¢ stosowana w celu oceny rzeczywistej ich liczby.
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8. Streszczenie w j. polskim

Jednym z najwazniejszych wyzwan wspotczesnej medycyny jest leczenie
nowotworow. Sg one w Polsce drugg pod wzgledem czestosci przyczyng zgonow.
Wsrod nowotworow rak okreznicy samodzielnie po raku ptuc u obu ptci, prostaty u
mezczyzn i piersi u kobiet jest trzecim najwiekszym “zabdjcg” w Polsce (111). W ciggu
ostatnich lat obserwujemy statg tendencje wzrostowg w zachorowalnosci na te
nowotwory zarowno w Polsce, jak i na swiecie (44, 112). Ostatnie dekady to rowniez
kolejne wyzwanie dla medycyny, jakim jest leczenie infekcji, szczegdlnie tych
zwigzanych z opiekg medyczng i wywotanych przez MDR (2). Oba te problemy
spotykajg sie w osobie pacjenta. Podstawowym leczeniem nowotwordw jelita grubego
i odbytnicy jest jego operacyjne usuniecie. Operacje te ze wzgledu na naruszenie
Swiatta jelita i mniejszg lub wieksza kontaminacje pola operacyjnego florg jelitowg sg
obarczone wysokim ryzykiem powiktan infekcyjnych (43). W WSS, OBR oproécz
klasycznego sposobu operowania pacjenta, wykonywane sg rowniez operacje z
zastosowaniem robota chirurgicznego systemu daVinci. Technologia ta powinna
zmniejszy¢ ryzyko powiktan u pacjentéw, w tym ZMO. Obecnie obowigzujagca w EU
definicja ZMO (22, 34) dzieli je na: powierzchowne, gtebokie i narzagdu/jamy ciata.
Nacisk potozono w niej na czas powstania zakazenia: do 30 dni od dnia operacji (jezeli
nie wszczepiono implantu) oraz na: wycieku ropy i rozpoznaniu postawionym przez
lekarza. Inne warunki, w tym: objawy kliniczne zapalenia, wynik badania
mikrobiologicznego nie sg rozstrzygajagcymi. Nadzér i rejestracja ZMO prowadzone sg
w szpitalu przy pomocy réznych narzedzi. Poréwnanie skutecznosci ich powinno
pozwoli¢ lepiej oszacowad wartos¢ wprowadzanych innowacji. W roku 2013
wykonano 142 operacji nowotworow jelita grubego, w tym 18 przy pomocy robota
chirurgicznego. Dla wszystkich przypadkow przeanalizowano dostepng dokumentacje
dotyczacg ZMO, zaréwno prowadzong przez lekarza prowadzacego, ZKZSz, jak i
pielegniarki, w tym ankiety przeprowadzane telefonicznie po 30 dniu od operacji.
Wyniki tych analiz wskazujg na znaczne réznice w odnotowaniu ZMO pomiedzy
roznymi metodami nadzoru. Liczba rozpoznanych ZMO wahata sie od 8,3% dla ankiety
do 28,2% dla karty nadzoru rany. Na potrzeby sprawdzenia skutecznosci
diagnostycznej wprowadzono pojecie tzw."obiektywnego” zakazenia Z1 i Z2. Karta
nadzoru rany w stosunku do Z1 i Z2 wykazata sie w poréwnaniu z innymi metodami
najlepszg czutoscig wynoszaca od 85,19% dla Z2 do 90,91% dla Z1. Inne karty, w tym

nadzor (NA), karta rejestracji zakazenia (KZ), karta informacyjna (KW) wypadty
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zdecydowanie gorzej i w sytuacji surowych kryteriow rozpoznania na ich podstawie
nawet okoto 50% rozpoznan zakazen mogto by¢ pominietymi. Karta dedykowana do
rejestracji zakazenia (KZ) byta w 10,6% przypadkoéw nie wypetniona. Jej skutecznosc¢ w
rozpoznawaniu ZMO byta poréwnywalna z danymi uzyskanymi z ankiet, wykazywata
sie jednak czutoscig na poziomie statystycznie istotnym. Dane uzyskane z ankiet, m.in.
z powodu niewielkiej liczby danych nie wptywaty w sposdb istotny statystycznie na
liczbe rozpoznanych ZMO. Operacje wykonane przy pomocy robota chirurgicznego
byty powiktane ZMO maksymalnie w 4 przypadkach (22,2%). Liczba ta nie byta
statystycznie istotnie rézna od populacji operowanej metodg klasyczng. Operacje te
trwaty dtuzej (p<0,0001) i nie wigzaty sie z dtuzszym pobytem w szpitalu. Wptyw na
taki wynik mogta mie¢ mata liczba przypadkéw i fakt, ze operacje te byty wykonywane
w trakcie krzywej uczenia sie. Pomimo precyzyjnej definicji ZMO, trudno jest
jednoznacznie odpowiedzie¢ na pytanie, ile byto tego rodzaju powiktan. Obserwacje
odnotowane w karcie nadzoru rany wydajg sie by¢ najbardziej czute, ale rowniez w
wielu przypadkach niepotwierdzone ani przez nadzér ZKZSz, ani przez lekarza
prowadzacego. S to najprawdopodobniej przypadki incydentalne spetniajgce kryteria
rozpoznania powierzchownego ZMO, bez wptywu na dalsze losy pacjenta (leczenie,
pobyt w szpitalu). ZMO postawione na podstawie KW, KZ, NA s3 najbardziej pewnymi
rozpoznaniami, ale rowniez nie w 100% pokrywajacymi sie ze sobg. Pomimo tego
wszystkie te dane sg zgodne na poziomie statystycznie istotnym. Wyjatkiem sg dane
uzyskanych z opisu zabiegu, nie powigzane z wynikami z KNR. Na zgodnos¢ wptywajg
gtéwnie przypadki bez ZMO. W wyniku tego liczba rozpoznanych ZMO jest rézna dla
odmiennych metod nadzoru. PDS w postaci telefonicznych ankiet praktycznie nie
wptynat na czestos¢ zarejestrowanych zakazen (n=3, 2,1%), przy duzym procencie
braku odpowiedzi (15,5%). W sytuacji koniecznosci wprowadzenia i oceny nowych
technologii chirurgicznych lub poréwnywania osrodkéw pomiedzy sobg
rozwigzaniem tego problemu mogtby by¢ niezalezny ekspert lub zespdt, ktérych

zadaniem bytaby ocena danych.
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9. Streszczenie w j. angielskim (summary)

Neoplasm treatment is one of the most important challenges of the contemporary
medicine. This disease is the second most common cause of death in Poland. Among
cancers, the colorectal cancer is the third death cause in Poland, after the lung cancer
in both genders, prostrate cancer in men and breast cancer in women (111). Over
recent years, the constant increase of morbidity rate for these cancers is observed (44,
112), both in Poland and worldwide. Infection treatment, especially HAl and caused by
MDR pathogens is also the challenge for medicine (2) over the lat decades. These both
problems afflict the patient. The main method of colorectal cancer treatment is the
surgical removal. These procedures are burdened with the high risk of infectious
complications due to the intestinal lumen injury and the contamination of operating
field with intestinal flora (43). In WSS OBR, besides the classical surgery, the robotic
procedures with the use of daVinci surgical system are also performed. This
technology should reduce the risk of complications, including SSI. Definition of SSI,
currently used in the EU (22, 34) divides the SSls into following categories: superficial,
deep and organ/body cavity. For distinction the emphasis was put on the time of
infection: up to 30 days from the date of the surgery (if no implant is present), as well
as on the purulent exudate and the diagnosis made by a physician. Other conditions,
such as clinical signs of inflammation, microbiological test results are not determining.
SSI surveillance and register are carried out in the hospital with use of different
methods. Comparison of the their effectiveness enables a better evaluation of the
introduced innovations. In 2013, 142 colorectal cancer procedures were performed,
including 18 with a surgical robot. For all cases, the available documentation on SSI
was studied, both carried out by attending physician, Hospital Infection Control Team
(ZKZSz) and nurses, including phone surveys after 30 days from surgery. The results of
these analyzes show significant differences in the SSI recording between the distinct
methods of supervision. Number of identified SSI ranged from 8.3% for the poll to
28.2% for wound surveillance card (KNR) For the diagnostic effectiveness assessment,
the concept of “objective” Z1 and Z2 infection was introduced. KNR, in comparison
with other methods, had the highest sensitivity: 85,19% for Z1 and 90,91% for Z2.
Other methods, including surveillance (NA), infection registration card (KZ) and
discharge report (KW) were assessed as much more unsatisfactory and in the situation
of strict diagnostic criteria with use of these methods, even 50% of infection diagnoses

could be omitted. Card dedicated to the diagnosis of infection (KZ) was not completed
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in 10.6% cases. Its effectiveness in SSl identification was comparable with the data
obtained from the phone survey, however, they both showed a sensitivity on the
statistically significant level. The data obtained from the questionnaires did not affect
the number of identified SSI significantly, i.a. because of the small amount of data
obtained in this way. Operations performed with use of surgical robot was
complicated by SSI in max. 4 cases (22.2%). This number was not significantly different
from the population undergoing the classical procedure. Robotic surgeries lasted
longer (p <0.0001), and were not associated with a longer hospitalization. A low
number of robotic procedures and the fact that these surgeries were performed
during the learning curve could have an influence on the results. Despite the precise
definition of SSI, it is difficult to answer the question about the number of such
complications. The observations marked in the KNR seem to be the most sensitive, but
in many cases they were not confirmed neither by the supervision ZKZSz nor by
attending physician. Probably, these are accidental cases meeting the criteria for the
diagnosis of superficial SSI, without affecting the patient in terms of treatment or
hospitalization. SSI diagnosed with KW, KZ, NA are the most certain diagnoses, but
they are not convergent with each other in 100%, but all these data are consistent on
statistically significant level. The data obtained from the description of the procedure,
which were not associated with the results of KNR are the exception. The compliance
is mainly affected by the cases with no SSI. As a result, the number of diagnosed SSI is
different for distinct methods of supervision. PDS in the form of phone surveys has
virtually no impact on frequency of SSl recorded (n = 3, 2.1%), with a large percentage
of lack of response (15.5%) In the situation of introduction and evaluation of new
surgical procedures or comparison of the centers, the solution of this problem may be

an independent expert or team assessing the data.
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Zatagcznik 2

ANKIETA NADZORU NAD RANA POOPERACYJNA DLA PACJENTA v

,Szpital przysztoici dla mieszkaricow Wroctawia i Dolnego Slaska” to misja Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego we Wroctawiu, Osrodka Badawczo-Rozwojowego. Prosze o wypetnienie ponizszej ankiety
lub poproszenie kogos z najblizszych oséb o pomoc w jej wypetnieniu. Dane zebrane dzieki tej ankiecie
pomogg usprawni¢ naszg opieke i wdrozy¢ procedury minimalizujgce ryzyko zakazen miejsca operowanego.

NAZWISKO: ..ottt e cstinne e e e e e e e eeeaeees IMIE: ..ot
DATA operacji: DD/NVIM/ DATA wypetnienia ankiety: DD/M M/
1. Czy u Pana/Pani po wypisaniu ze szpitala w ciggu 30 dni od dnia operacji wystgpity nastepujgce
objawy:

a. OBRZEK RANY
1. Wczasie0- 7 DNI [JTAK CINIE
2. Wczasie 8-14 DNI [JTAK CINIE
3. W czasie 15-21 DNI [J TAK CINIE
4. W czasie 22-30 DNI [JTAK CINIE
b. ZACZERWIENIENIE RANY
1. Wczasie0- 7 DNI I TAK CINIE
2. W czasie 8- 14 DNI [JTAK CINIE
3. W czasie 15-21 DNI [JTAK CINIE
4. W czasie 22-30 DNI [ TAK CINIE
c. OCIEPLENIE OKOLICY RANY
1. Wczasie0- 7 DNI [JTAK  CINIE
2. Wczasie 8-14 DNI [JTAK CINIE
3. W czasie 15-21 DNI [JTAK CINIE
4. W czasie 22-30 DNI [J TAK CINIE
d. BOLESNOSC RANY
1. Wczasie0- 7 DNI [JTAK CINIE
2. W czasie 8-14 DNI [CJTAK CINIE
3. W czasie 15-21 DNI [JTAK CINIE
4. W czasie 22-30 DNI [JTAK CINIE
e. WYCIEK TRESCI ROPNEJ Z RANY
1. Wczasie0- 7 DNI [CJTAK  CINIE
2. Wczasie 8-14 DNI [JTAK CINIE
3. W czasie 15-21 DNI [JTAK CINIE
4. W czasie 22-30 DNI [J TAK CINIE
2. Czy Pan/Pani musiat/a skorzysta¢ z pomocy lekarza POZ lub pielegniarki w opiece nad rang?
I TAK CINIE
3. Czy byt w okresie 30 dni od zabiegu wykonywany posiew mikrobiologiczny z okolicy rany?
I TAK CINIE
4. Czy zazywat/a Pan/Pani w tym czasie antybiotyki? = [JTAK [INIE
i. NAZWA PREPARATU: ..ccovvviiiiiiiineeennn,
ii. DAWKA @ ...

iii. OD DNIA: DD/MIM/ LICZBA DNI STOSOWANIA: [T 1*

LEGENDA: prosze wypetni¢ dtugopisem, w odpowiednie kratki wstawi¢ znak X.

* prosze wpisac cyfry.

Po wypetnieniu ankiety prosze jg wystac na adres szpitala:

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroctawiu, Osrodek Badawczo - Rozwojowy
ul. Kamienskiego 73a; 51-124 Wroctaw z dopiskiem ZKZSz,

lub donies$¢ do Poradni Przyszpitalnej podczas najblizszej wizyty.
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