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ANOTACE

Prace je vénovana problematice infekci spojenych se zdravotni péci, zejména infekci v misté
chirurgického vykonu. Zabyva se epidemiologii a patogenezi, v praci jsou popsany projevy
IMCHYV, rizikové faktory pro rozvoj této infekce a moznosti prevence. Byla vypracovana
retrospektivni studie zaméfend na pacientky operované na oddéleni gynekologie s projevem

infekce v misté chirurgického vykonu.

KLiCOVA SLOVA
IMCHYV, infekce v misté chirurgického vykonu, prevence IMCHV, nozokomidlni nékaza,

infekce spojena se zdravotni péci

TITLE

Prevention of the surgical site infections

ANNOTATION

The thesis is deals with the hospital acquired infections, especially the surgical site infection. It
studies epidemiology and pathogenesis. The thesis describes the symptoms of SSI, the risk
factors for the development of this infection and the possibility of prevention. A retrospective
study has been carried out on patients who have surgery in the gynecology department with the

surgical site infection.

KEYWORDS

SSI, surgical site infection, prevention of SSI, nosocomical infection, Health care-associated
infection
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UVOD
Téma ,,Prevence infekci v misté chirurgického vykonu* bylo vybrano pro jeho soucasnou

aktualnost.

Operace jsou v dnesni dob¢ nezbytnou soucasti mnoha lécebnych tkonii. Piestoze chirurgické
vykony maji pacientovi pomoci, mohou tyto vykony provazet komplikace. Jednou z komplikaci
je 1 infekce spojend se zdravotni péci (HAI), oznacovéna diive jako nozokomidlni ndkaza,
kterou v pribéhu hospitalizace v Ceské republice prodéla az 20 % pacienti

(Schneiderova, 2014).

Téma infekci spojenych s poskytovanim zdravotni péce je velmi diskutované i na pocatku
21. stoleti, zabyva se jim fada organizaci a je jednim ukazatelem kvality péce zdravotnickych
zafizeni. Nozokomialni ndkazy maji vliv na fyzicky i psychicky stav pacienta, v pooperacnim
obdobi prodluzuji priibéh hojeni rany a tim prodluzuji i hospitalizaci, coz zvySuje i ndklady na
hospitalizaci. Naklady spojené s infekcemi vzniklymi v zavislosti na poskytované péci ve
zdravotnickém zafizeni lze v EU vy¢islit na sedm miliard eur roéné. Dle vysledkl studie
provedené v USA v roce 2002 vysly naklady na 1é¢bu jedné infekce spojené se zdravotni péci
v prumeéru na 14 tisic dolarti, zatimco preventivni opatfeni by stala jen 1100 dolarti. Podle
dal§ich vysledki z USA vyplyvd, Ze ndklady na nozokomidlni ndkazy v roce 2013 cCinily
9,8 miliardy dolart (Koubova, 2016).

Nozokomialni ndkazy jsou spjaty uz se vznikem prvnich nemocnic a jsou tu stale. A ackoli se
jedna o nejcastejsi nezddouci udalost ve zdravotnictvi, jeji skutecna incidence zlistdva neznama,

nebot’ je velmi obtizné shromézdit spolehlivé udaje.

Tyto infekce nelze zcela vymytit, ale Ize je snizovat hlavné prevenci, tedy dodrzovanim

doporucenych postupti, a dislednym mapovanim téchto infekei.

V Evropé v roce 2012 probéhla prvni celoevropska prevalenc¢ni studie, Point prevalence survey
of healthcare-associated infections and antimicrobial use in European hospitals. Této studie se
zucastnily vSechny staty Evropské unie a Norsko, Island a Chorvatsko. V ramci této studie byla
nasbirdna data od 231 459 pacienti z 947 nemocnic. Z téchto dat bylo vyhledano 15 000 infekci
spojenych se zdravotni péci. Prevalence HAI tedy c¢inila 5,7 %. Na zadkladé této studie bylo
odhadnuto, Ze kazdy den ma ptiblizn¢ 80 000 pacientd, v evropskych nemocnicich, minimalné

jednu infekci spojenou s poskytovanim zdravotni péce. Nejcastéji infekcemi byly infekce
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respiracéniho traktu (23,5%), dale infekce v misté chirurgického vykonu (19,6%) a na tfetim

misté infekce modového traktu (19,0%).!

Do této prevalenéni studie se zapojila i Ceska republika, ale vysledky byly hodnoceny jako
nereprezentativni. Z celkového poctu 158 nemocnic se do studie zapojilo pouze 14 a data byla
ziskéna pouze od 3 774 pacientt. Dle ECDC by byla data reprezentativni, pokud by se do studie

zapojilo alespoil 28 nemocnic.

Podstatova (2009) poukazuje na sledovani a hodnoceni programu prevence a kontroly
nozokomialnich a profesionalnich nékaz, jako jednoho z mezindrodnich bezpecnostnich cili

pro nemocnice akreditované podle Mezinarodnich akreditacnich standarda JCI.

Tématem prevence infekci spojenych se zdravotni péci se zabyvda WHO i1 Ministerstvo

zdravotnictvi CR v programu Zdravi 2020.>

! EUROPEAN CENTRE FOR DISEASE PREVENTION AND CONTROL. Point prevalence survey of
healthcare-associated infections and antimicrobial use in European acute care hospitals: 2011-2012. Stockholm,
2013. ISBN 978-92-9193-485-0.

2 Zdravi 2020, Narodni strategie ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci, 2015, MZ CR.

12



Cile prace

r wr

Teoreticka Cast

Hlavni cil:
V teoretické ¢asti je hlavnim cilem zmapovat problematiku nozokomialnich nakaz se

zamétfenim na infekce v misté chirurgického vykonu.

Vedlejsi cil:

Vedlejsim cilem je piiblizit problematiku prevence této infekce.

Prakticka cast

Hlavni cil:

Cilem praktické c¢asti je zpracovat retrospektivni studii u pacientek operovanych na
gynekologickém oddéleni, vroce 2016 v nemocnici fakultniho typu, s projevem infekce

v mist¢ chirurgického vykonu, tak aby bylo mozné je posoudit v riiznych souvislostech.
Vedlejsi cil:

Dal8im cilem je vyhodnotit jaké rizikové faktory pro vznik infekce se u zkoumaného souboru

nejcastéji vyskytuji.
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TEORETICKA CAST

1 Infekce spojené se zdravotni péci

Nozokomidlni nédkazy (NN) neboli nozokomidlni infekce (NI) mizeme také
v zahrani¢ni literatufe nalézt pod zkratkou HAI, ta je odvozena od anglického nazvu
Health care-associated infection, nebo nové¢ji pod zkratkou HCAI — helthcare-associated
infection. I Ceska republika se pfipojila k mezinarodnimu oznadeni tdchto infekci, kdy
vyhléaskou ¢. 244/2017 Sb., je nahrazen pojem ,,nemocni¢ni nakaza“ slovy ,,infekce spojené se
zdravotni pé&i“.> U nozokomialni nakazy je vzdy diilezité misto, kde doslo k penosu infekce,
nikoli misto zjisténi této infekce. Mezi nozokomialni infekce tedy nelze zatadit infekce, se

kterymi je uz pacient piijat do zdravotnického zatizeni.

V Ceské republice je tento pojem zahrnut a vysvétlen v zakond & 258/2000 Sb., zakon
o ochrané¢ vefejného zdravi a o zméné nékterych souvisejicich zakont. V §15 odstavci 1 je
definice takova: ,,Infekci spojenou se zdravotni péci se rozumi nemoc nebo patologicky stav
vznikly v souvislosti s pfitomnosti ptivodce infekce nebo jeho produktl ve spojitosti s pobytem
nebo vykony provadénymi osobou poskytujici péci ve zdravotnickém zafizeni, v tydennim
stacionaii, domové pro osoby se zdravotnim postizenim, domov¢ pro seniory nebo v domoveé

se zvlastnim rezimem, v piislu§né inkubaéni dobg.**

Dle Doporuceni Rady EU v dokumentu ¢. 10120/09, schvalenym dne 9. ¢ervna 2009
v Lucemburku vSemi ministry zdravotnictvi EU, jsou tyto infekce definovany: ,,infekcemi
spojenymi se zdravotni péci se rozuméji nemoci nebo patologické stavy vzniklé v souvislosti
s pfitomnosti plivodce infekce nebo jeho produktli ve spojitosti s expozici pobytu

x5

ve zdravotnickém zatizeni, zdravotnickym proceduram nebo 1é¢be*.

Jelikoz se jedna o celosvétovou problematiku, definic je vice. Timto tématem se zabyva
Svétova zdravotnickd organizace WHO (World Health Organization) i CDC (Centers for
Disease Control and Prevention). CDC definuje takto: ,,charakterizuji nozokomialni infekci

jako lokalizovanou nebo systémovou reakci organismu na pritomnost infekéniho ptivodce nebo

3 vyhléska &. 244/2017 Sb., Vyhlaska, kterou se méni vyhlaska &. 306/2012 Sb., o podminkach piedchazeni
vzniku a §ifeni infekénich onemocnéni a o hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych zatfizeni a
ustavil socialni péce

4 zakon ¢. 258/2000 Sb., zakon o ochrané vefejného zdravi a 0 zméné nékterych souvisejicich zdkonii

5 Utedni véstnik Evropské unie - DOPORUCENI RADY ze dne 9. &ervna 2009 o bezpecnosti pacientii véetné
prevence a kontroly infekci spojenych se zdravotni péci
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jeho toxinu, kterd nebyla pfitomna nebo nebyla v inkuba¢ni dobé€ v €ase piijeti do nemocni¢ni

péses.’

%Sas, 2010, s. 1079
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1.1 Historie

Se vznikem nédbozenstvi se ménil 1 pohled na zdravi a nemoc. Nemoc byla chipana jako trest
bozi a zdravi jako odména za poslusnost. Evropské 1€karstvi se v t€ dob¢ nejvice inspirovalo
ve starovékém Recku a Rimé&. Avsak v Ciné byla nemoc chapana jako diisledek poruseni
hygienickych pravidel. V Ciné jiz v dobé pied nasim letopoétem existoval institut ufednich

1ékar, jejichz prostfednictvim mohl stat ovliviiovat zdravotni situaci v zemi (Niklicek, 1985).

S rozvojem kiestanstvi a zakladdnim klasterti se zacala §ifit organizovana péce o nemocné,
v podobé $pitala, po roce 973 n. 1. Dalsi zakladani 1éCebnych a charitativnich tstavl datujeme
do druhé poloviny 14. stoleti. Lze je rozd¢lit na tii typy, klasterni a svétské Spitaly pro poutniky
a pocestné, klaSterni nemocnice pro feholniky a nemocnice pro malomocné. Tteti typ slouzil

k izolaci nemocnych od zdravého obyvatelstva (Svobodny, 2004).

V 18. stoleti doslo k rozvoji anatomie a vznikla nauka o vefejném zdravotnictvi. Na pielomu
18. a 19. stoleti nastal posun v péci o nemocné, byl zalozen Evangelicky spolek pro péci

o nemocné, kde se evangelické oSetfovatelky musely tfi roky pfipravovat.

Centralizace nemocnych do nemocnic méla vSak za nasledek i1 vétSi imrtnost, v porovnani
s lé¢bou nemocnych v domacim prostredi. V 19. stoleti bylo velkym pfinosem pro prevenci
infekei zavedeni aseptickych postupli. O tento velky pokrok se zaslouZzil Igndc Semmelweis
(1818 — 1865), ktery zpozoroval rozdil mezi imrtim zen na horeCku omladnic na prvnim
a druhém porodnickém oddé€leni ve videniské nemocnici. Rozdil mezi t€émito oddélenimi byl
v tom, Ze na prvnim oddéleni pracovali medici a 1ékafi, kteti ptichazeli rovnou z piteven, a na
druhém oddé¢leni pracovaly porodni asistentky. V roce 1847 nafidil v§em Iékattim a medikiim
na prvnim porodnickém oddéleni dezinfikovat si ruce v chlorové vod¢ a pouzit Cisty odév pred
kazdym vaginalnim vySetfenim. Umrtnosti Zen na puerperalni infekci se z pavodnich

18 % snizila na méné nez 3 % (Rozsypalova, 2006).

Dal§i vyznamnou osobou, kterd se =zaslouzila o zaklady antisepse, byl Josef Lister
(1827 — 1912). Doporucil nad ranou béhem operace rozprasovat roztok fenolu. Jeho technika

byla tspésna a vedla, po zavedeni do praxe, k poklesu imrtnosti pii chirurgickych vykonech.

Sterilizace nastroji v pafe byla zavedena chirurgem Ernestem von Berrgmannem

(1836 — 1907) v roce 1886 (Duinova, 1997).

Za zakladatele systematické asepse je povazovan Gustav Adolf Neuber (1850 -1932). Zavedl

v roce 1886 stavebni opatieni, kterd zamezovala vzniku infekce. Také vyzadoval dezinfekci
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rukou a nastroje se sterilizovaly. Pfesto na rukou chirurgii ziistdvaly mikroorganismy. V této
problematice ptispél William Steward Halsted (1852 — 1922), americky chirurg. Zavedl pro
sestry a pozdéji 1 pro chirurgy gumové rukavice, které branily pfenosu mikroorganismt, které

ulpivaly na kiizi 1 po dikladné dezinfekci (Schott, 1994).

Vyznamnym pokrokem byl objev penicilinu, Alexandrem Flemingem (1881-1955)
(Sramova, 2013).
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1.2 Déleni nozokomialnich nikaz

Déleni nozokomialnich ndkaz mtze byt rtizné, zalezi na kritériich, podle kterych chceme tyto
infekce rozdelit. Nejcastéji se déli z hlediska epidemiologie, prevence a terapie na nespecifické
a specifické. Dle zdroje infekéniho agens lze rozdélit na exogenni a endogenni. Déle mizeme

délit podle mista, kde se manifestuji klinické ptiznaky.

1.2.1 Specifické a nespecifické

Nespecifické infekce jsou takové, které se bézn¢€ vyskytuji i mimo zdravotnické zatizeni a jsou
vyvolany klasickymi ptivodci infekénich onemocnéni. Si¥i se podobnym zptisobem jako
v jinych kolektivech, pfikladem mutizou byt Skoly a Skolky. Tyto ndkazy byvaji spjaty
s epidemiologickou situaci v dané oblasti, kde se zdravotnické zafizeni nachazi. Pokud vSak
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pribéh nez v bézném kolektivu. Zouharova (2011) ve své praci jako ptiklad uvadi chiipku.

Mezi specifické infekce se ftadi nédkazy, které vznikaji v dasledku diagnostickych
a terapeutickych vykona. Pfedpokladem pro vznik téchto infekci je pobyt ve zdravotnickém
zafizeni a provadéni vykond. Casto byvaji specifické i pro jednotliva oddéleni, pooperacni
ranné infekce, stafylokokové infekce novorozencti nebo infekce mocovych cest. Vyznacuji se
také vysokou odolnosti plivodce. Vyskyt téchto infekci je ovlivnén dodrZzovanim zdsad
protiepidemického rezimu, asepse, sterilizace a dezinfekce, také kvalitou oSetfovatelské péce

(Zouharova, 2011; Novak, 2001, s. 177).

1.2.2 Exogenni a endogenni
Exogenni nakazy je typické, ze infekéni agens bylo do organismu zaneseno zvnéjsku, coz
znamena, ze puvodce se nalézd mimo organismus pacienta. NejcastéjSim zdrojem je personal,

znecisténé prostredi nebo material.

Endogenni nozokomialni nakaza je zptisobena vlastni mikroflorou pacienta, ktera je zanesena
z fyziologicky kolonizované tkané ¢i sliznice do jiného systému. Také mohou vznikat naptiklad
po imunosupresivni 1écbé, kdy je narusen bézny pomér. Typické je, Ze tyto infekce jsou
zpusobeny bézné€ nepatogennimi mikroorganismy a nevznika proti nim imunita. Sas (2010) dale
de¢li endogenni infekce na primarni a sekundéarni. Primarné endogenni infekce jsou zpravidla
zpusobeny potenciondlné patologickymi mikroorganismy pfitomnymi v mikrofléfe pacienta.
Vyskytuji se do jednoho tydne a jejich incidence je 55 %. Sekundarn¢ endogenni infekce
vznikaji plisobenim gram-negativnich bakterii a meticilin-rezistentnim Staphylococcus aureus
(MRSA) (Sas, 2010).
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1.2.3 Dle klinického projevu

Dle manifestace klinickych ptiznaki rozdélujeme na pneumonie a infekce dolnich cest
dychacich, infekce mocového ustroji, infekce v misté chirurgického vykonu, infekce krevniho
reCiSté, gastrointestinalni infekce, systémové infekce, infekce klze a mékkych tkani,

nespecifikované infekce (Mad’ar, 2006).

1.2.3.1 Infekce mocovych cest
Jedna se o nejcastéjsSi nozokomidlni ndkazu, ktera je nejCastéji zpusobena katetrizaci mocového
méchyte a zhruba z 10 % piipadd je zpisobena urologicko-endoskopickym vySetfenim. Dle

CDC 75 % mocovych infekei je zplsobena prave katetrizaci (Vytejckova, 2011).

Fyziologicky jsou mocCové cesty sterilni, od ledvin az po distalni konec uretry. V distalni casti
mocové trubice se mtize vyskytovat mikroflora z pohlavnich cest, ktize nebo dokonce z rekta.
Tyto mikroorganismy mohou pronikat i do mocového méchyte, odkud jsou vSak mocenim
vyplavovany. Tento mechanismus byva narusen zavedenim permanentniho moc¢ového katetru,
kolem kterého tyto infek¢ni agens mohou pronikat do mocovych cest. Bakterie mohou pronikat
cestou extralumindrni, ke které nejCastéji dochazi poruSenim zasad asepse, nebo cestou

intraluminarni, pfi naruSeni uzavieného systému.

Mocové infekce jsou nejcastéji zptisobené endogenni mikroflorou, kdy jsou infekénim agens

kmeny Escherichia coli a enterokoky.

CDC uvadi, ze 15 — 25 % hospitalizovanych pacientl mé v prib&hu hospitalizace zaveden
mocovy katétr. Pfi béznych vykonech trva katetrizace 1 - 7 dni, kdy infekce vznikaji
v 10 — 30 %. Katetrizaci dlouhodobou povazujeme tu, ktera trva déle nez 28 dni. Riziko vzniku
infekce mocovych cest stoupd s délkou zavedeni mocového katetru, proto by meél byt
permanentni mo€ovy katetr zaveden jen v indikovanych pfipadech na nezbytné nutnou dobu

(Mad’ar, 2006, Sramova, 2013).

1.2.3.2 Infekce v misté chirurgického vykonu

Infekce v misté chirurgického vykonu (IMCHV), diive byl oznaovany jako ranné infekce.
V literatufe se muzeme také setkat se zkratkou SSI, vychazejici z anglického Surgical Site
infection. Je zpusobena kontaminaci infekénim agens pfi narusSeni celistvosti kize. Jedna se
o velky problém, ktery omezuje potencial piinosu chirurgickych vykont. Z hlediska ¢etnosti

tuto infekci fadime na tfeti misto z celkového vyskytu nozokomialnich nédkaz. Vyskyt dle WHO
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jde 0,5 — 15 % a zavisi predevsim na typu operace a stavu pacienta. Udaje o incidenci jsou ale
dosti rozdilné, je to zplsobeno rozdilnymi definicemi a sledovanim jednotlivych pracovist.
Béhem hospitalizace je také zachycena jen ¢ast infekci, protoze vétSina infekci manifestuje

ctvrty az desaty den po operaci (Novak, 2001).

Infekce v misté chirurgického vykonu délime na tii stidia dle Ufedniho véstniku Evropské unie,
v misté povrchového fezu (SSI-S), v misté hlubokého fezu (SSI-D) a infekce organu/prostoru

(SSI-0).”
Nejcastéjsim mikroorganismem vyvolavajici SSI je stale Staphylococcus aureus.

Timto tématem se podrobnéji zabyva kapitola 2.

1.2.3.3 Pneumonie

Pneumonie je po infekcich mocovych cest druhou nejcastéjSi nozokomialni infekei.
Nozokomialni pneumonie miizeme rozde¢lit do dvou odliSnych skupin, pneumonie ziskana
v nemocnici (hospital-acquired pneumonia — HAP) a na pneumonie spojené s ventilaci
(ventilator-associated pneumonia — VAP). HAP se rozviji nejméné po 48 hodinach
po hospitalizaci. VAP je nejcastéjSi nozokomidlni ndkazou ziskanou na JIP, kde se incidence

pohybuje mezi 9 — 67 % ptipadli na 1 000 ventilatorovych dni (Jirous, 2012).

Ventilovani pacienti netvofi nejvétsi skupinu pacientl s pneumoniemi, ale jsou v nejvétSim
riziku pro vznik této infekce. Intubaci jsou vyfazeny obranné mechanismy (piedevsim kaslaci
reflex), a tak dochazi snadnéji k invazi mikroorganismi. NejCastéji se bakterie dostavaji do
dolnich cest dychacich aspiraci orofaryngealni flory, inhalaci aerosolu, hematogenné nebo
translokaci ze zazivaciho traktu. Posledni dvé uvedené cesty vzniku infekce jsou vSak velmi

vzacné. Nejvetsi riziko VAP nastdva béhem prvnich deseti dni po intubaci (Senthi, 2017).

Pneumonie lze rozdélit na ¢asné a pozdni. Casné vznikaji do &tyf dnii po piijeti nebo po
zavedeni um¢lé plicni ventilace. Jsou zpisobeny mikroorganismy, které kolonizuji orofaryng,
nejéastéji gram-pozitivni s dobrou citlivosti na antibiotika. Casné pneumonie mivaji mirngjsi
pribéh s dobrou progndézou. Pozdni nozokomidlni pneumonie zplisobuji gram-negativni
mikroorganismy s Castou rezistenci k antibiotikim. Vznikaji zpravidla v dob¢ delsi nez 5 dna

od pfijeti pacienta nebo zahdjeni umél¢ plicni ventilace (Jirous, 2012).

7 Utedni véstnik Evropské unie L 262, Pravni piedpisy. 27. zaii 2012. Svazek 55., str. 53, ISSN 1977-0626
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1.2.3.4 Infekce krevniho recisté

Infekce krevniho fecisté¢ — BSI (z anglického Blood stream infections) rozdélujeme na infekce
zpusobené katétrem nebo sekundarni, vychazejici z jiné infekce. Tyto infekce patii mezi
vyznamné zvySuji naklady na péci. Celosvétova prevalence je kolem péti pripadi

na 1000 katétrovych dna (Chrle, 2012).

Infekce krevniho fedisté jsou dle Utedniho véstniku Evropské unie definovany takto:
»Souvisejici s katétrem: tentyz mikroorganismus byl vykultivovan z katétru nebo se ptiznaky
do 48 hodin po vyjmuti katétru zlepsily (C-PVC: periferni zilni katétr, C-CVC: centralni zilni
katétr). Sekundarni k jiné infekci: tentyz mikroorganismus byl izolovan z jiného mista infekce
nebo existuji presvédCivé klinické nalezy, ze infekce krevniho fecCist¢ byla sekundarni

v diisledku jiného mista infekce, invazivniho diagnostického postupu nebo ciziho télesa.*®

Nejcastéji k infekci dochazi kolonizaci klize a migraci mikroorganismti podél katetru nebo
kontaminaci spojek pifi manipulaci snimi. Dal§i moznosti usazeni mikroorganismi
ze vzdaleného loziska, které se na katetr usadi. Ctvrtou cestou, pomérné vzacnou, je podanim

kontaminovaného roztoku.

Zalezi na misté zavedeni katetru. Vys$si procento kolonizace je prokdzano u kanylace
vena femoralis (36 %), na rozdil od vena jugularis int., kde je kolonizace prokézéna v 17 %,
avena subclavia (5 %). Vznik infekce také velmi zédlezi na dobé zavedeni katetru.

U v. femoralis je kanylace bezpecnd pouze asi tfi dny po zavedeni katétru (Sas, 2010).

U katetrizace je nezbytné se fidit doporucenymi postupy a dbat zasad asepse.

8 Utedni véstnik Evropské unie L 262, Pravni piedpisy. 27. zaii 2012. Svazek 55., str. 42, ISSN 1977-0626
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1.3 Epidemicky proces

Nemocnic¢ni nékazy se §ifi stejné jako klasicka infekcéni onemocnéni. Je nezbytné, aby se stietl
mikroorganismus s hostitelem. AvSak u nozokomialnich ndkaz nalézame specifické rysy.
Infekéni agens zpisobujici tyto infekce byva rezistentni az multirezistentni, predev§im
na antibiotika, chemoterapeutika a dezinfekce. Tyto piivodci NN jsou soucasti nemocnicni flory
a napadaji nejCastéji polymorbidni osoby, které jsou hospitalizaci stresovany a oslabeny

diagnostickymi ¢i terapeutickymi vykony.

Jako u ostatnich infekci musi byt 1 pro nozokomidlni ndkazy splnény tii podminky pro proces
Siteni. Témito podminkami jsou zdroj pivodce nakazy, ptfenos pivodce ndkazy a vnimavy
jedinec. Jako pfenos pivodce NN je oznaCovana cesta infekéniho agens od zdroje az ke

vnimavému jedinci, v tomto ptipadé pacientovi (Sramova, 2013).

1.3.1 Pivodce nikazy

Zdrojem je zpravidla pacient, zdravotnicky persondl nebo napiiklad navstéva. V nékterych

piipadech se mlze jednat o zvite ¢i pudu.

Pacient miize byt zdrojem nédkazy sam pro sebe, az dv¢ tetiny jsou endogenniho ptvodu, nebo
jiného pacienta. Nakazu mtize pienaset pacient s klinickymi projevy, ale i1 pacient jako nosic¢
bez projevil infekéniho onemocnéni, ale dochéazi k vylucovani patogenti. Mikroorganismy
se mohou §ifit pomoci vzdusnych kapének, prachu, kontaminovanych pfedméta,
prostiednictvim sekretii ¢i exkretli nebo rukama. Persondl byva zdrojem v piipadé nosiéstvi
nekterych mikroorganismi nebo pfi jeho vlastnim infekénim onemocnéni. AvsSak i1 pacient
muze byt pro personal zdrojem infekce, zde se nemluvi o nozokomialni nédkaze, ale o ndkaze
profesionélni. Dal§im ptivodcem, jak jiz bylo uvedeno, mohou byt navstévy. Coz lze ze strany
zdravotnického zatizeni regulovat zdkazem nebo omezenim ndvstév, napiiklad v obdobi

chiipkové epidemie (Schneiderova, 2014).

1.3.2 Prenos pivodce nakazy

Prenos infekéniho agens je dvoji, pfimy a nepiimy. Zpisob pienosu zavisi na lokalité
infek&niho procesu, na vystupni brané zdroje a na vstupni brané u vnimavého jedince. V ptipadé
primého prenosu je pfitomen zdroj, v nejvetsim poctu piipadii ve zdravotnickych zatizenich
se jedna o pienos prostfednictvim rukou. Jedna se o ptenos kapénkovych infekci, kdy k pienosu
dochdzi také pfi kychani, smrkéni, mluveni nebo kaslani. Kromé kapénkovych infekci mohou
byt touto cestou prenaseny napiiklad sexudlné pfenosné nemoci, infekéni mononukleéza nebo

svrab.
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U nepiimého prenosu neni pfitomen zdroj infekce. Pienos je podminén schopnosti infekéniho
agens prezivat dostatecné dlouho v nemocni¢nim prostfedi mimo hostitele, a také zda je
pritomen vhodny prostfedek, v némz ptivodce pieziva a diky kterému se dostane na jiného
hostitele. Tento prostiedek pro preziti a transport mikroorganismu takzvané vehikulum,
ve zdravotnickém prostiedi délime na nespecificky a specificky. Nespecifické se b&zné
vyskytuje i v jinych prostiedich. Radime sem ovzdusi, vodu, potraviny, odpady, hmyz. Zato ty
specifické jsou typické pouze pro nemocni¢ni prostiedi. Jednéd se predevSim o zdravotnické
pomucky, nastroje, ptistroje a léky, které jsou nezbytné pii poskytovani péce pacientovi

(Gopfertova a kol., 2006, Sramova, 2013).

1.3.3 Vnimavy jedinec

Vnimavy jedinec, tieti podminka pro Sifeni infekce. Jeho odolnost je ovliviiovana nespecifickou
rezistenci, nespecifickou a specifickou imunitou. Ne vzdy po expozici infekénim
mikroorganismem musi dojit k onemocnéni. Mezi rizikové faktory k vyvolani onemocnéni
u vnimavého jedince je velikost infekéni davky, virulence a toxicita infekéniho agens a brana
vstupu. Jak vnimavy jedinec zareaguje na kontakt s infekci, ovliviiuji vnéj$i a vnitini faktory
(viz. Tabulka €. 1). Mezi vnitini faktory fadime vek pacienta, imunodeficienci, vyzZivovy stav,
pritomnost zadkladnich onemocnéni (diabetes mellitus, karcinom), abuzus nadvykovych latek.
Vnéjsi  faktory souviseji s pobytem ve zdravotnickém zafizeni a daji se ovlivnit
protiepidemickymi opatfenimi. Patii mezi n€ operace, katetrizace (cévni, mocova), uméla plicni
ventilace, terapie imunosupresivy, délka hospitalizace a opakované hospitalizace

(Novak a kol. 2001, Sramova, 2013).
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Tabulka 1 - Predispozicni faktory pro vznik nozokomidalnich nakaz (Madar, 2006, str. 16-17)

Vnitini faktory

Vnéjsi faktory

V¢ek (nad 60 let, novorozenec)

Zivotni styl

Hormonalni poruchy (diabetes mellitus)

Hematologické onemocnéni
Maligni nadory
Imunodeficit (infekce HIV)
Obezita
Malnutrice
Poruchy krevniho ob&hu
Polytraumata
Popaleniny
Dekubity
Ulcus cruris
Jind zavazna onemocnéni

- Jater

- Ledvin

- Kardiomyotatie, atd.

Délka operace
Operace
Transplantace
Tracheostomie

Intratrachedlni kanyla

Zaludeéni sonda
Mocova katetrizace
i.v. katetrizace

Cizi téleso

Drenaz

Instrumentalni zakrok
Opakovana narkdza
Endoskopie

Lécba zafenim

Lécba cytostatiky
Hemodyalyza, A-V shunt
Imunosupresivni 1é¢ba
Antibiotika

Hormonalni 1é¢ba
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1.4 Puvodci nozokomialnich nakaz

Jakykoliv mikroorganismus se muize stat ptivodcem nozokomialni ndkazy — bakterie, ricketsie,
chlamydie, virus, prvok nebo kvasinka. Krom¢ mikroorganismii, ktefi jsou patogenni, se stale
Castéji vyskytuji podminéné patogenni agens, které ve spolecnosti obvykle infekce

nevyvolavaji.

Mikroorganismy zpusobujici NN, které byly doposud nejvice prozkoumdany jsou bakterie,
jejichz flora se v prubehu hospitalizace méni. Béhem prvnich ¢ty dnl hospitalizace prevladaji
mezi infekénimi agens hemolytické streptokoky, stafylokoky, enterokoky, pneumokoky
a hemofily. S témito mikroorganismy pacient nejcastéji do zdravotnického zatizeni piijde
a byvaji dobie citliva na antibiotika a chemoterapeutika. Sramova (2013) uvadi, e zména
nastava paty den hospitalizace, od této doby jsou infekce pfevazné vyvolané multirezistentnimi
kmeny, mezi které fadime stafylokoky (Staphylococcus aureus, MRSA), koagulaza-negativni
stafylokoky (Staphylococcus epidermis), enterokoky (Enterococcus faecalis), vankomycin
rezistentni enterokoky, streptokoky (Streptococcus agalactiae) a pneumokoky (Streptococcus
pneumoniae). Tyto data se vSak mohou vyrazné liSit v kazdém zdravotnickém zafizeni

(Sramova, 2013).

1.4.1 Bakterialni kmeny

U specifickych nozokomialnich nakaz se uplatiiuji pfedevsim podminéné patogenni kmeny
(stafylokoky, enterokoky, enterobakterie, pseudomonady a jiné nefermentujici tycky).
Uplatnéni téchto kmeni je dano jejich virulenci. V Casné fazi se vyskytuji pfevazné endogenni
kmeny, zatimco od 5. dne spiSe exogenni — rezistentni nemocni¢ni kmeny.

Muizeme je dé¢lit na grampozitivni (Staphylococcus aureus, vcetné kmenlt MRSA,
Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae, Streptococcus pneumoniae, Clostridium

perfringens, tetani) a gramnegativni (Escherichia coli, Haemophilus influenzae, Pseudomonas

aeruginosa, Enterococcus feacalis, Klebsiella pneumoniae) (Schindler, 2014).

Grampozitivni

Staphylococcus aureus

v

Staphylococcus aureus je nejcastéjsi lidsky patogen, jedna se o grampozitivni kok. Svilij nazev

ziskal podle oranzové zbarvenych kolonii. Je schopny dlouhodobé ptezit v suchu, prachu
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a hnisu. Pfiblizné u tfetiny lidi nevyvolavad zadné potize. Nebezpecny je az pfii oslabeni
imunitniho systému jedince, kdy se projevuje jako patogen. Mze vyvolat kozni zanéty aZ sepsi.
Kmeny Staphylococcus aureus jsou znamymi ptivodci hnisavych onemocnéni kiize, podkozi,
kosti nebo mlécné Zlazy. Nejvice ohrozena je poskozena tkan, jako popaleniny, dekubity nebo

bércové viedy, ale také implantaty a cizi télesa. Velmi Casto vytvaii abscesy.

Produku;ji aktivni enzymy a toxiny, v patogenezi z nich ma nejvétsi roli toxicky a-hemolyzin,
ktery poruSuje bunécnou membranu eukaryotickych bunék. Dalsim toxinem je P-V leukocidin,
zpusobuje destrukci leukocyti a lymfocyti. Tento toxin produkuje asi 2 % kment
Staphylococcus aureus. Dalsi specificky exotoxin je TSS1, ktery vyvolava syndrom toxického

Soku (Schindler, 2014).

Velkym ekonomickym problém tvoii kmeny Staphylococcus aureus rezistentni k methicilinu
(oxacilinu), zndmé pod zkratkou MRSA (methicilin rezistentni Staphylococcus aureus). Staly
se odolnym vic¢i Sirokému spektru pouzivanych antibiotik, pies 90 % kmenil je rezistentnich
k penicilinu. Podstatou rezistence je ziskani mecA genu, ktery koduje zménu penicilin
vazajiciho proteinu. Nedochazi tedy k rezistenci pouze k penicilinovym antibiotiktim, ale v§em

beta-laktamiim 1 jejich kombinaci s inhibitory beta-laktamaz.

Vroce 2002 se objevil kmen MRSA rezistentni soucasn€é 1 k vankomycinu

(VRSA - vankomycin-rezistant Staphylococcus aureus).

Poprvé byl kmen MRSA zjistén v roce 1961. V soucasné dob¢ se vyskytuje ve vSech zemich
svéta a jeho vyskyt stale stoupd. Dle studie CDC z USA vyskyt MRSA rapidné vzrusta, ze 2 %
v roce 1974 bylo v roce 2004 jiz 63 %. I v Ceské republice je vzestup prokazanych infekei
MRSA. Vroce 2000 se jednalo o neceld 4 % a vroce 2008 uz byla hodnota 14,2 %
(Sramova, 2013).

MRSA se S§ifi hlavné ve zdravotnickych zafizenich. Studie z roku 2007 uvadi, Zze 85 %
invazivnich infekci MRSA vzniklo pravé na zakladé pobytu ve zdravotnickém zatfizeni.
V soucasné dobé¢ patii k nejvyznamnéjSim nozokomidlnim patogentim. Jejich pienos je velmi
snadny, $ifi se ptfimym kontaktem se sekrety, nosnim sekretem nebo rukama. Je také mimotradné
odolny vici zevnim vliviim, coz mu umozuje dlouho pfebyvat ve zdravotnickych zafizenich
a ziskavat multirezistenci. Za rizikové faktory pro vznik infekci zptisobenych kmeny MRSA
je prodlouzend hospitalizace, invazivita a intenzita péCe a ptredchozi osidleni pacienta

(Loveckova, 2013, Sramova, 2013).
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Nejdostupnéjsi a nejvyznamnéjsi prevenci je myti a dezinfekce rukou zdravotnického

personalu.

Streptococcus pyogenes

Streptococcus pyogenes je striktné patogenni a vyskytuje se pouze u clovéka. Vytvari
B-hemolyzu a dle charakteru polysacharidu C je fazen do skupiny A. NejcastéjSim
onemocnénim je angina, spala nebo erysipel. Invazivni kmeny mohou zpiisobovat artritidu,

osteomyelitidu, nekrotizujici fasciitidu, meningitidu nebo endokarditidu.

Vsechny jeho kmeny jsou citlivé k penicilinu G (Schindler, 2014).

Streptococcus pneumoniae

Jedna se o grampozitivni kok, ktery se vyskytuje ve dvojicich. Miize vytvaret pouzdro, které
bunky obaluje a je vytvareno ve velkém mnozstvi, takZze se mohou podobat kapkam oleje.
Streptococcus pneumoniae zpusobuje invazivni 1 neinvazivni onemocnéni. Neinvazivni
onemocnéni zpsobeny témito kmeny jsou nejcastéji infekce hornich cest dychaci, ale mize
zpusobovat 1 pneumonie bez bakteremie. Mezi invazivni onemocnéni fadime zejména

pneumonii s bakteremii a meningitidu.

K 1écbé se podavaji pievazné makrolidy, =z divodu casté rezistence k penicilinu

(Schindler, 2014).

Enterokoky

Tyto grampozitivni bakterie se vyskytuji v gastrointestinalnim traktu lidi a zvifat. Vyznacuji se
svou odolnosti k zevnimu prostfedi a jsou rezistentni k mnoha antimikrobnim a dezinfekénim
piipravkim. Casto zptsobuji nozokomialni infekce, zejména infekce mocového traktu,
chirurgickych ran 1 infekce krevniho fecisté. NejCastéjSim ptivodcem je Enterococcus faecalis.
Enterokoky maji nizkou virulenci, ale u nemocnych se snizenou imunitou zpusobuji infekce

s vysokou mortalitou.

I enterokoky se stavaji rezistentnimi na antibiotika, glykopeptidy (vankomycin a teikoplanin),

které byly jesté do nedavna u¢inné. Rezistence enterokokll na vankomycin byla poprvé popsana
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v roce 1986, tyto bakterie oznaCujeme jako vankomycin rezistentni enterokoky (VRE). Jejich

podil mezi enterokoky je 5 % (Simkova, 2013).

Viagnerova (2003) ve své studii z obdobi 1997 — 2002 uvadi, ze v 77,7 % byly u pacientt

izolovany kmeny Enterococcus faecium s fenotypem VanA.

Klostridie

Nejcastéjsim vyskytujicim se zastupcem je Clostridium difficile. Tato produkuje toxiny, které
zpusobuji prijmy a maji cytotoxicky ti€inek na stfevni sténu. Za nepiiznivych podminek vytvaii

spory, velmi odolné vii¢i suchu, teplu a chemickym vlivim.

Clostridium difficile se pfirozen¢ vyskytuje ve sttevech lidi a zvitat a v ptid€. U zdravych osob
nezpusobuje klinické onemocnéni, protoze rust je redukovan zdravou florou stieva. V komunité

je kolonizovéano 2 — 5 % dospélych osob, v nemocnicich v§ak 10 — 25 %.

Nejvétsim rizikem pro rozvoj infekce je podavani antibiotik, které narusuji pfirozenou

mikrofloru stiev, ¢imz je Clostridium difficile umoznéno pfemnozeni (Benes, 2009).

Gramnegativni
Escherichia coli

Nejcast¢jSim druhem echerichii je Echerichia coli., bézné¢ se vyskytujici v tlustém stieve
¢loveéka. Dle projevii virulence 1ze délit na pét typt. Enterotoxicka E. coli (ETEC) je ptivodcem
priujmovitych onemocnéni v endemicky teplych oblastech, oznacovany také jako cestovatelské
prijmy. DalSim typem je enteropatogenni E. coli, pivodci novorozeneckych prijmi.
Enteroinvazivni (EIEC) pronikaji do bunék, kde se pomnozuji a zplsobuji onemocnéni
podobna uplavici, kdy je ve stolici pfitomny hlen a krev. Mirnym typem je enteroadherentni
zpusobuje krvacivé prijmy a u oslabenych jedinci miize mit smrtelny priabeéh. Vyvolava totiz

hemoragickou kolitidu, kterd se miize vyvinout v hemoragicko-uremicky syndrom.

Endogennim ptenosem Escherichia coli z kone¢niku do mocové trubice vznikaji infekce

mocovych cest. Je to nejcastéjsi ptivodce tohoto druhu infekce (Schidler, 2014).
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1.4.2 Viry
Viry tvofi velkou skupinu mezi ptivodci nozokomialnich nédkaz. Radi sem pfedevsim respiracni
virové ndkazy zpusobené virem influenzy a parainfluenzy. Dale adenoviry, rotaviry,

cytomegaloviry, vir HIV a virové hepatitidy.

Na geriatrickych a détskych oddé€leni jsou Casté NN zptsobené rotaviry a noroviry. Tyto viry
zpusobuji gastroenteritidy, jsou casto odolné k dezinfekénim prosttedkim a pfendsi se

kapénkami, nejcastéji fekalné-oralni cestou.

Vir herpes simplex je nejvice rizikovy pro novorozence a pacienty s oslabenou imunitou.

U téchto osob se miize objevit herpeticka gingivostomatitida.

Mezi ptivodce nemocni¢nich nékaz také patii hepatitidy. Nejvice se vyskytuje hepatitida typu

B. Zptsobuje zavazné onemocnéni s primarnim poskozenim jaterni tkané (Podstatova, 2002).

1.4.3 Kbvasinky, parazité
Nejcastéjsim houbovym onemocnénim u hospitalizovanych pacientii je invazivni kandidoza,
vyvolana kvasinkou Candida albicans. V nemocni¢nich zatizenich pievaZzuje endogenni pfenos

infekce, ale miiZze byt pfendsena i pfimym stykem s nemocnym nebo vzdu$nou cestou.

Parazit, kterého také fadime mezi nozokomidlni nakazy, je zdkozka svrabova. Piendsi se
pfimym kontaktem snemocnym i kontaminovanymi pfedméty, zejména loznim pradlem

(Podstatova, 2002).
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2 Infekce v misté chirurgického vykonu

Infekce v misté€ chirurgického vykonu (IMCHV) byla dfive oznacovéana jako pooperacni ranna
infekce, s timto pojmem se vSak v nékteré literatufe mizeme setkat dodnes. V roce 1992 bylo
v misté€ chirurgického vykonu. Tento pojem jiz zahrnuje celé operacni pole, kiizi, mékkeé, tkané,

jednotlivé organy a tkan¢ i anatomické prostory (Mad’ar, 2006).

Dle celoevropské studie z roku 2011-2012 se jedna o druhy nejcastéjsi typ infekce spojené
s poskytovanim zdravotni péée, kdy se tato infekce projevila v 19,6 % piipadt.’ Novéjsi
evropska studie z roku 2013 - 2014 ukazuje, Ze z 967 191 operacnich vykont se SSI vyskytla
v 0,6 — 9,5 % ptipadd, vyskyt je zavisly na druhu operace. Dle této studie se v 56 % jednalo
o infekci povrchovou, v 26 % o hlubokou IMCHV, v 18 % o organovou nebo hlubokého
prostoru a v 0,2 % byl vyskyt neznamy.!°

Uz pocatkem 80. let 20. stoleti bylo prokdzano, ze infekce v misté chirurgického vykonu
prodluzuji délku hospitalizace a zaroven zvySuji naklady na péci o pacienta s touto
nozokomialni ndkazou. Nejedna se jen o naklady pro zdravotnické zafizeni, ale jde i o naklady
pro celou spole¢nost, napiiklad kdyZ je vyzadovana pracovni neschopnost pacienta. Nékdy

muze byt narusen i psychicky stav pacienta. (Mad’ar, 2006).

Problematika IMCHYV je stale aktudlni ve vSech chirurgickych oborech. I kdyZ se mohlo zdat,
ze po zavedeni antisepse, asepse a antibiotické profylaxe, je tento typ infekci spojenych
s poskytovanim zdravotni péCe na Gstupu, jedna se stale o zavazny problém, kterému je tieba
vénovat pozornost. Problematikou IMCHYV se zabyva cela fada velkych organizaci, naptiklad
americka Surgical Infection Society nebo evropské Surgical Infection Society Europe a v roce

2010 vznikla ¢eska Spole¢nost rannych infekci.

Této problematice je ptikladan diiraz 1 z diivodu ekonomického hlediska. Dle studie Andersona,
publikované v roce 2008 vyplyva, ze v USA je SSI druhou nejcastéjsi HAIL s vyskytem 17 %.
V disledku infekce v misté chirurgického vykonu je doba hospitalizace prodlouzena
07— 10 dni a néklady na péci jsou vyssi o 3 az 29 tisic dolar v zavislosti na typu operace.

Roc¢ni naklady spojené s SSI jsou v priméru 10 miliard dolar. V této cCastce vSak nejsou

® EUROPEAN CENTRE FOR DISEASE PREVENTION AND CONTROL. Point prevalence survey of
healthcare-associated infections and antimicrobial use in European acute care hospitals: 2011-2012.

19 European Centre for Disease Prevention and Control. Annual Epidemiological Report 2016 — Surgical site
infections.
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zahrnuty néklady na naslednou ambulantni péci nebo pracovni neschopnost pacienta

(Anderson, 2008).
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2.1 Definice IMCHYV

Existuje cela fada definic, které charakterizuji infekci v operacni ran€. VétSina téchto definic je
zalozena na prvku, ktery je hodnocen subjektivné — sekrece nebo zarudnuti rany. Autofi se
shoduji, Ze jako ranné infekce hodnoti infekce, vznikajici v souvislosti s operacnim vykonem
a porusenim celistvosti télesného povrchu, kiize a sliznice. UZ ale nejsou jednotni v bliz§im
hodnoceni, n¢kteti sem zahrnuji 1 zarudnuti kolem stehti, nékteti zjevné hnisani v rané s jeji
dehiscenci. Také vétSina definic nezahrnuje jako podminku pozitivni mikrobiologickou

kultivaci, nebot’ 1 neinfikovana rdna mize byt kolonizovana (Novak, 2001; Wichsova, 2013).

V soucasnosti nejvice pouzivanou definici, kterd je pouzivana v USA 1 v Evropé, je definice,
kterou navrhl Horan a CDC (Centers for Disease Control and Prevention) ji pfevzalo. V této
definici jsou infekce déleny podle lokalizace a z&vaznosti. Infekce v operacni ran€ jsou
rozdéleny do tfi skupin — povrchové, hluboké a v orgdnu nebo prostoru (viz. Obrazek 1).
Klasifikace IMCHV byvéa cCasto slozitd, nebot’ i zdanliva povrchova infekce mtize zakryvat

infekci hlubsich struktur (Horan, 1992).

Obrazek 1 - Rez biisni sténou popisujici CDC klasifikaci IMCHV!!

Kaie
Povrchova
Podkoii IMCHV
Hluboka mékka tkan ,
(fasie a svaly) Hluboka IMCHV

Organova/prostorova
IMCHV

Organovy prostor =

! p¥evzato a pielozeno z Guideline for Prevention of Surgical Site Infection, American Journal of Infection
Control 1999;27:97-134; pteklad autorka
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2.1.1 Povrchova IMCHY

Povrchova infekce v misté chirurgického vykonu byva oznacovana i jako SSSI (superficial
incisional surgical site infection). Jedna se o infekei, ktera se objevi do tficeti dnti od zakroku
a zasahuje pouze kuzi ¢i podkozi tkang v okoli incize. Déle pro diagnostiku povrchové infekce
musi byt splnéno jedno z kritérii: hnisavy sekret z mista incize nebo pozitivni mikrobiologické
vysetieni. Také musi byt pfitomen alespon jeden ze symptomil infekce: bolest nebo citlivost,
lokalizovany otok, zarudnuti, zvySena teplota v mist¢ incize nebo pokud je nutno znovu otevfit

seSitou ranu. Tato diagndza je stanovena chirurgem nebo oSetfujicim lékatem.

Do této kategorie nefadime absces v misté stehu, infekci episiotomie, infekci mista obtizky

novorozence, infekce popélenin a dale SSI zasahujici az do fascie nebo svalu (Melling, 2005).
Definice povrchové IMCHYV je také soudasti Utedniho véstniku Evropské unie z roku 2012:
,,V misté povrchového rezu (SSI-S)

K infekci dojde do 30 dnli po operaci A infekce zasahuje pouze kiizi a podkozni tkan v misté

fezu A je splnéno nejméné jedno z téchto kritérii:

- hnisavy vytok, laboratorné potvrzeny ¢i nikoli, z povrchového fezu,

- organismy izolované z asepticky ziskané kultury z tekutiny nebo tkan¢ z povrchového
fezu,

- nejméné jedna z nasledujicich znamek nebo ptiznakl infekce: bolest nebo citlivost,
lokalizovany otok, zarudnuti nebo zvySena teplota postizené oblasti A povrchovy fez je
zamerné otevien chirurgem, pokud fez neni negativni na kultury,

- diagnéza SSI v mist¢ povrchového fezu stanovena chirurgem nebo oSetfujicim

lékatem.“!?

12 Utedni véstnik Evropské unie L 262, Pravni piedpisy. 27. zaii 2012. Svazek 55., str. 42, ISSN 1977-0626
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2.1.2 Hluboka IMCHV

Definice tohoto typu infekce je oproti povrchové infekei rozsifena jesté o variantu, ze byl pouzit
a v operacni ran€ ponecham cizi material. V tomto piipadé€ se doba vzniku infekce prodluzuje
az na jeden rok. Tento typ infekce postihuje hluboké mekké tkané véetné fascie a svalu. Pro
diagnostiku musi byt pfitomen alespon jeden ze znakt: purulentni sekrece z hloubky rany, ktera
ale nepostihuje operovany organ, spontanni dehiscence rany, popiipadé nutnost jejiho otevieni
chirurgem. Dale by mél byt pfitomen alesponi jeden znak infekce: teplota vice nez 38 °C, lokalni
bolestivost nebo citlivost, v ptipad¢ negativniho kultivaéniho vySetfeni. Diagnézu stanovuje

chirurg nebo oSettujici 1ékar.

Do této kategorie je teda fazena infekce, ktera postihuje jak povrch, tak hloubku rany

(Melling, 2005).

V Ufednim véstniku Evropské unie je definovana takto:

,,.V misté hlubokého rezu (SSI-D)

K infekci dojde do 30 dnii po operaci, pokud neni na misté ponechén zadny implantat, nebo do
jednoho roku, pokud je na misté¢ implantat, A zda se, ze infekce souvisi s operaci, A infekce
zasahuje hluboké mekké tkané (napft. fascii, sval) v mist¢ fezu A je splnéno nejméné jedno

7 téchto kritérii:

hnisavy vytok z hlubokého tezu, avSak nikoli z orgdnové/prostorové komponenty

v misté chirurgického vykonu,

- hluboky fez samovolné praskne nebo je zdmérné otevien chirurgem, pokud pacient
vykazuje nejméné jednu z nasledujicich znadmek nebo ptiznaka: horecka (> 38 °C),
lokalizovana bolest nebo citlivost, pokud fez neni negativni na kultury,

- absces nebo jind znamka infekce postihujici hluboky fez je zjiSténa pii pfimém
vySetieni, béhem nové operace nebo histopatologického nebo radiografického
vySetteni,

- diagnéza SSI v mist& hlubokého fezu stanovend chirurgem nebo osetiujicim lékatem.*!?

13 Utedni véstnik Evropské unie L 262, Pravni piedpisy. 27. zaii 2012. Svazek 55., str. 42, ISSN 1977-0626
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2.1.3 Organova/prostorova IMCHV

Doba pro vznik této infekce je stejna jako u piedchoziho typu. V tomto piipadé je infekci
postizena jakakoli anatomické struktura, organy, prostory jiné nez fez, s kterymi bylo v prub¢hu
operace manipulovano. Dale musi byt pfitomen alespoil jeden ze znakl: purulentni sekrece
z drénu drénujiciho operacni oblast, pozitivni mikrobiologické vySetfeni tekutiny nebo
operovanych tkéan, absces nebo jiné znamky infekce potvrzujici postizeni operovaného organu
nebo infekce v operovaném anatomickém prostoru, kterd byla potvrzena pii reoperaci
chirurgem nebo potvrzena pomoci zobrazovacich metod ¢i histopatologického doSetfeni

(Horan, 1992).
Piesna definice dle Utedniho véstniku Evropské unie zni takto:
,,Infekce organu/prostoru (SSI-O)

K infekci dojde do 30 dnil po operaci, pokud neni na misté ponechan zadny implantat, nebo do
jednoho roku, pokud je na mist¢ implantat, A zda se, ze infekce souvisi s operaci, A infekce
zasahuje jakoukoli ¢ast téla (napf. organy a prostory) jinou nez fez, ktery byl otevien nebo s nim

bylo manipulovano béhem operace, A je splnéno nejméné jedno z téchto kritérii:

- hnisavy vytok z drénu, ktery je umistén vpichem do organu/prostoru,

- organismy izolované z asepticky ziskané kultury z tekutiny nebo tkan¢ organu/prostoru,

- absces nebo jind zndmka infekce postihujici orgdn/prostor je zjiSténa pii pfimém
vySetieni, béhem nové operace nebo histopatologického nebo radiografického
vySetteni,

- diagnéza SSI organu/prostoru stanovena chirurgem nebo osetfujicim lékafem.*!*

14 Utedni véstnik Evropské unie L 262, Pravni piedpisy. 27. zaii 2012. Svazek 55., str. 42-43, ISSN 1977-0626
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2.2 Monitorovani (Surveillance) IMCHV

,wdurveillance program nozokomidlnich nédkaz (infekci spojenych se zdravotni péci) je
komplexni program zaméfeny na soustavné sledovani podminek umoziujicich vznik a Sifeni
nozokomialnich nédkaz a na stanoveni opatieni k potlaceni a likvidaci téchto nemoci.

(Sramova, 2013).

SSI predstavuji pro pacienta i pro zdravotnickd zafizeni stale velkou hrozbu. Proto jsou tyto
infekce monitorovany na celosvétové urovni. Infekei v misté chirurgického vykonu se zabyvaji
svétové 1 evropské organizace. Proto byla zfizena centra pro kontrolu a prevenci. V USA
Surgical Infection Society, v Evropé Surgical Infection Society Evropé a v Ceské republice

vznikla Spole¢nost rannych infekci.

Za spolehlivé ukazatele vzniku infekce vrané jsou oznaCovany — stupeii mikrobidlni
kontaminace, délka operace a predoperacni stav pacienta. Ale jelikoz definice jsou ruzné
izafazeni do téchto nebo jinych kategorii neni jednotné. NejpouZzivanéjSim meéfitkem

k hodnoceni kvality opera¢ni péce a dodrzovani zasad asepse se staly rany ¢isté (Novak, 2001).

2.2.1 Mikrobialni kontaminace rany

Chirurgické rany jsou vétsSinou, 1 pies veskeré snahy o asepticky pfistup, do urCité miry
kontaminovany. Infekce v rané je vysledkem vzajemného plisobeni mezi mikroorganismem,
hostitelem, prostfedim rany a 1écby. Proto ne kazdy mikroorganismus miiZe u hostitele vyvolat
infek¢ni reakci, v tomto pfipad¢ je nutné brat v uvahu virulenci mikroorganismu a schopnost
imunokompetence hostitele. Z hlediska mnozstvi bakterii v rané miizeme interakci hostitele

a mikroorganismu rozd¢lit na Ctyii stupné (Zeman, 2011).

Prvni stupen je kontaminace rany. V tomto stupni neni hojeni rany naruSeno, nebot’ organismy
vyskytujici se pfechodné v ran¢ se nemnozi a v ran¢€ neperzistuji. DalSim stupném je kolonizace
rany. Tady uz dochazi k mnozeni bakterii, ale nepronikaji do hlubsich vrstev a ani nezptisobuji
mezi kolonizaci a infekci v rané. Pfi tomto stupni rdna stagnuje nebo se zhorSuje. Zvysuje se
bolestivost rany, ve spodin¢é rany byvaji nekvalitni, kiehké a snadno krvacejici granulace,
1 mnozstvi sekretu z rany je vétSi. A stupen, ktery naruSuje hojeni rany je infekce rany. Pii
tomto stupni je zfejmé mnozeni a invaze mikroorganismi do tkané, které vede k bunéénému

poskozeni a vyvolava zanétlivou reakcei (Pithova, 2010).
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Z hlediska kontaminace délime rany do ¢tyi kategorii.

IL.

I11.

IV.

Ttida

Réany C¢isté, u kterych je predpoklad zanedbatelné kontaminace rany jak ze
zevnich, tak z vnitinich zdroji. Jedna se o neinfikovanou operacni ranu.
Béhem operacniho vykonu se nezasahuje do respiracniho, alimentarniho,
genitalniho nebo mocového systému. Etiologicky ¢initel nejcastéji pochazi
z prostfedi operacniho salu nebo kiize pacienta. Vyskyt rannych infekci
u operacich v Cisté ran¢ je dobrych ukazatelem epidemiologické situace na
pracovisti. Kdy pfijatelny vyskyt infekci je do 1 %. Nejcastéji jsou mezi tyto

rany fazeny operace kyly, strumy, prst a varixt
Ttida

Rény cisté — kontaminované se vyznaCuji malou kontaminaci, kterd je
pfevazn¢ endogenni. Pfi tomto operacnim vykonu je zasazen respiracni,
alimentarni, genitalni nebo mocovy trakt, kdy nebyla prokazana infekce.
NejcCastéjsim operacnim vykonem je cholecystektomie nebo apendektomie
(bez akutniho zanétu organu), resekce zaludku pro vied nebo resekce plic.
Ptijatelny vyskyt rannych infekei je do 2 %.

Trida

Rana kontaminovana je rana oteviend, Cerstva a vznikla poranénim. Do této
kategorie také fadime i operace, pii kterych doslo k selhani sterilni techniky
nebo pii kontaminaci rany z gastrointestinalniho traktu. Radime sem
pfedevsim operace na nepfipraveném stfeve, tumoru nebo apendektomii pii

zanctu. Infekce v misté chirurgického se u téchto druht rany vyskytuji

v5-30%.
Ttida

Rany infikované — znecisténé jsou kontaminovany velkym mnozstvim
infekce. Patfi sem pfedevSim operace peritonitid a abscesll) (Zeman 2011,

Mad’ar, 2006).
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2.2.2 Operacni ¢as
D¢élka operace, respektive doba trvani celkové anestezie, je vSeobecné povazovana za rizikovy
faktor. Délka operace trvajici vice nez T hodin, kdy T je klasifikovano jako 75. percentil trvani

specifického operac¢niho vykonu, zvySuje riziko vzniku pooperacni infekce (Culver, 1991).

K odhadu rizika pro vznik IMCHV byla vypracovana riznd schémata, jednim znich je
i klasifikace SENIC. Dle SENIC protokolu operace trvajici déle nez 2 hodiny zvySuji riziko

pooperacni infekce (Zeman, 2011).

2.2.3 Hodnoceni poopera¢ni rany

V soucasné dobé¢ existuje cela fada skorovacich systému hodnotici pooperacni ranu. Nejcastéji
pouzivanym je systtm ASEPSIS a Southamptonskd stupnice pro hodnoceni rany
(Southamprton Wound Assessment Scale). Tyto stupnice umoziuji numericky zhodnotit ranu

k dosazeni objektivnich vysledki.

ASEPSIS byla vypracovana a pouzita v kardiochirurgii, kdy na zaklad¢ objektivnich znamek
byly udélovany body. Body jsou ud€lovany za A — nutnost dalsi 1é¢by (Additional treatment),
S — ptitomnost serdzni sekrece (the presence of Serous discharge), E — zarudnuti (erythema),
P — hnisavé sekrece (purulent exudate), S — dehiscence podkozi (separation of deep tissues),
I — izolace mikrobialniho agens (isolation of bacteria), S — doba hospititalizace (the duration of
inpatient stay). Toto hodnoceni probiha v prubéhu péti dnli po operaci a déale v nasledujicich

Sesti tydnech (Chovanec, 2014).

Casto pouzivanou klasifikaci je také SENIC. Dle této klasifikace jsou bodové hodnoceny
jednotlivé aspekty: abdominalni operace, operace delSi dvou hodin, kontaminovana operace,

vice nez tfi diagndzy mimo infekce rany (Zeman, 2011).

Dals§im skérovacim systémem pouzivanym k hodnoceni rizika pro vznik infekce je Wounds at
risk (the W.A.R. score). V tomto skorovacim systému jsou obodovany jednotlivé rizikové
faktory, z klinického a celkového stavu pacienta. Tyto faktory jsou rozdéleny do tii skupin (viz.

Tabulka 2). ZvySené riziko infikovani rany je u skore > 3 body.

Pouziti skorovacich systémil je Casové ndrocné a technicky naro¢né. Je nutné pravidelné
sledovani pacientil. Navic je nutné piesné pouzit skorovaci klasifikaci, aby vysledky mohly byt

srovnatelné s ostatnimi zdravotnickymi zafizenimi (Chovanec, 2014).

38



Tabulka 2 - The W.A.R. score (Chovanec, 2014)"°

Trida

Riziko

Body

a) Ziskana imunosupresivni choroba

b} Ziskana imunitni porucha nasledkem farmakoterapie, (napf. cyklosporinem.
metotrexdtem, glukokortikoidy nebo hiologickou léchou)

¢) Solidni tumor

d) Systémova hematologicka porucha

e) Postoperativni rana léfené choroby, kterd vede k (neplanovanému)
sekundamimu hojeni

f) Potencidlné téZce kontaminované rany (napi. perineum, gemtal, ..}

g) Problematické hygienické podminky spojené se soctdlnim nebo pracovnim
prostfedim (napf. zemédélstvi nebo fidié nakladniho vozidla)

h) Vék = 80

1) Nizky vék pacienta (nedonoienec, kojenec, dét)

i) Rany perzistujici = | rok

k) Rozmér rany = 10 cnv®

1) Chronickeé rany rizné etiologie hloubky = 1.5 cm

m) ProdlouZena hospitalizace = 3 tydny

I1.

a) Vaine ziskané imunitni poruchy (napi. HIV infekce,...)
b) TéZce kontaminovane akutni rany
¢) Bodné, stielné a rany z pokousiani penetrujici mezi 1,5a 3.5 cm

II1.

a) Popaleniny postihujici > 15 % povrchu téla

b) Rény v pfimém spojeni s orginy nebo funkénimi strukturami (napf. klouby)
nebo které obsahuji cizi material

¢) Vainé kongenitalni imunitni poruchy jako agamaglobulinémie, vainé
kombimované imunitni poruchy (SCID), atd.

d) Bodneg, stfelné a riny z pokousani penetrujici = 3,5cm

Skire:

15 P¥eklad MUDr. Zdenék Chovanec z originalu Skin Pharmacol Physiol, 2011

39




2.3 Priznaky infekce

Rozpoznat véas infekci v misté chirurgického vykonu je obtizné. Casto nemusi byt piitomny
typické piiznaky infekce, jakou jsou tfeba febrilie a leukocytoza, a pokud se objevi hnisava
sekrece, infekce je jiz rozvinutd. To plati i u hlubokych infekci, které se nachazi pod svalem,

pod fascii nebo pod silnou tukovou vrstvou u obéznich pacientt.

NejcCastéji ptiznaky infekce ur¢ujeme podle klasifikace dle Horana (viz. kapitola Definice

IMCHV)

V soucasnosti neni zadny univerzalni systém, ktery by byl uréeny k Casnému rozpoznani
IMCHYV a k zahajeni spravné 1écby. Pod ozna¢enim Celsovy klasické znamky zanétu jsou jiz
pres dva tisice let znamy mistni klinické projevy akutni infekce. Jedna se o rubor (zarudnuti),
calor (teplo), dolor (bolest) a functio laesa (porucha funkce organu). Tato identifikace IMCHV
byla nedostatecna, proto byla v roce 1994 rozsifena o dopliikkova kritéria ranné infekce. Mezi
zékladni kritéria byl zafazen absces, flegmona a sekrece z rany. Do dopliikovym kritériim patii
opozdéné hojeni rany, zména zbarveni rany, piitomnost kiehké a lehce krvacejici granulacni

tkan¢, bolest v rané, abnormalni zapach, rozpad nebo povlak rany (Pithova, 2010).

Novy prakticky seznam kritérii, které¢ indikuji SSI v ranach hojicich se per primam, byl
vypracovan v ramci studie Delphi group v roce 1999 a modifikovano v roce 2005. Znaky jsou
sefazeny od nejméné specifickych po jednoznacné znamky infekce. Tyto znaky jsou citlivost,
bolestivost, otok s exsudatem, serdzni sekrece se zarudnutim, zvySend teplota klize v misté

rany, rozpad rany, seropurulentni sekrece, zapach, prodlouzené hojeni, hnis, absces a flegmona.

Tyto faktory, ale také nemusi byt zcela jednozna¢né. Kupiikladu opozdéné hojeni nebo rozpad
rany mohou byt zptisobeny 1 nespravné provedenou suturou. Presna diagnoéza tedy zavisi na
kombinaci kritérii. Podezfeni k infekci se zvySuje, pokud je pfitomno vic nez jeden indikator

infekce.

4

(Chovanec, 2014).
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2.4 Rizikové faktory

Soucasna chirurgicka 1é€ba pomaha i vysoce rizikovym pacientlim, ale pfinasi to 1 vyssi vyskyt
komplikaci spojenych s infekci v misté chirurgického vykonu. Mezi rizikové faktory
pusobicich na vznik IMCHV patii faktory spojené s pacientem, operaci, technickym,
materidlnim a persondlnim vybavenim poopera¢niho oddéleni. Za piedpokladu vcEasného

rozpoznani SSI a minimalizace rizikovych faktord, jsou tyto infekce vysoce preventabilni

(Sebo, 1999, Steiner, 2017).

2.4.1 Pacient

Rizikové faktory pro vznik SSI je mozné rozd¢lit do dvou kategorii, faktory vnitini a faktory

vn&jii.

Vnitini faktory piimo souvisi s biologickou rovnovéhou organismu a nejdou nijak vyrazné
ovlivnit. Vyraznym rizikovym faktorem ve vek, kdy nejvice jsou ohroZeni novorozenci a déti
do tfi let, a pak pacienti s v€kem nad 65 let. Také zatéz zdkladnimi onemocnénimi pfispiva ke
zvyseni rizika vzniku infekce. Mezi tyto onemocnéni 1ze zafadit onemocnéni obéhové soustavy,
diabetes, nadorové onemocnéni nebo HIV onemocnéni. Dalsi faktor, ktery ma vliv na oslabeni
imunity je malnutrice. I obezita je velkym rizikovym faktorem. Do této kategorie lze zaradit
izivotni styl pacienta, ktery jistym zplsobem ovliviiuje imunitni odpovéd’ organismu.
Negativné na organismus pusobi stres, nedostatek pohybu ¢i spanku a abusus ndvykovych latek
(alkoholismus, nikotinismus, narkomanismus). U kufdka se rany Spatné hoji, protoze dochézi

k zGzeni perifernich cév, coz vede k tkanové hypovolémii a hypoxii.

Vnéjsi faktory souvisi s 1écebnou a diagnostickou péci, daji se do urcité miry ovlivnit fadou
protiepidemickych opatfeni. Do této kategorie lze tadit 1écba, kterd ovliviiuje imunitu,
napiiklad steroidy, vyvolavaji fadu nezadoucich U¢inkl. UZivani imunosupresiv zpusobuje
nachylnost k infekcim a méni reakci organismu na zanét. Také invazivni intervence jako cévni
a mocova katetrizace nebo plicni ventilace, jsou rizikovym faktorem. Také prolongovana
hospitalizace zvySuje riziko rezistentnim organismem (Horackova a kolektiv, 2018,

Vyhnének, 2004).

K identifikaci rizikového pacienta je vyuzivané ASA skoére (American Society
of Anesthesiologists). Tuto klasifikaci vyuzivaji zejména anesteziologové, slouzi k posouzeni
stavu pacienta pfed podanim anestezie. Pacient je dle vysledku ptfedoperacniho a nasledné

anesteziologického vySetteni zatazen do jedné z péti skupin, dle které se urcuje mira rizika.
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Prvni skupina je ASA 1., do této skupiny jsou fazeni zdravi pacienti bez patologického
klinického a laboratorniho nalezu, kdy patologicky proces, kviili kterému je provadéna operace,

je lokalizovany a nezptsobuje celkovou poruchu.

Pacient s lehkym celkovym onemocnénim, které neomezuje vykonnost, je zafazen do ASA 1II.
U toho pacienta se miize vyskytovat mirné az stiedné zavazné systémové onemocnéni, jako
jsou lehkéd hypertenze, diabetes mellitus, anémie, vysoky vék, obezita nebo lehkd forma
ischemické choroby srde¢ni. Pokud ma pacient jedno kompenzované celkové onemocnéni.
Dale do této kategorie jsou fazeni pacienti s extrémnim vékem a novorozenci, lehci kufaci,

extrémné obézni pacienti a pacienti s chronickou bronchitidou.

ASA III. je kategorie pro pacienty s tézkym celkovym onemocnénim, omezujici jejich

vykonnost (angina pectoris, stav po infarktu myokardu, zdvazna forma diabetu).

Pokud pacient trpi zdvaznym onemocnénim, které ho trvale ohrozuje na Zivoté, patii do skupiny
ASA 1V. Tyto zavazna systémova onemocnéni neni vzdy mozné fesit operativné, napiiklad
srdecni dekompenzace, nestabilni angina pectoris, pokrocila forma plicni, ledvinné, jaterni

nebo endokrinni nedostatecnosti, peritonitida nebo ileus.

U moribundnich pacientti, u kterych je operace posledni moznosti zachrany a smrt by nastala
bez operace béhem 24 hodin, je pfifazena kategorie ASA V. Tito pacienti maji malou Sanci na
preziti, ale jsou podrobeni operaci. Timto ptfipadem je napiiklad prasklé biisSni aneurysma

s vyraznym Sokem nebo masivni plicni embolizace.

V ptipadé akutniho vykonu je ASA klasifikace doplnéna pismenem E (emergency), vyjadiujici

horsi stav pacienta, nez je odpovidajici stupen klasifikace (Blazek, 2012, Barttin¢k, 2016).

2.4.2 Operacni vykon

Vyssi riziko vzniku infekce je u urgentnich vykont, zavaznych zlomenin a kontaminovanych
ran po uraze. U urgentnich vykontl pfedevsim z dlivodu nedostatecné piipravy pacienta, at’ uz
se jednd o stfevni piipravu, neprovedeni antiseptické sprchy, uUpravu glykémie nebo
kompenzaci onemocnéni. Nespravna ptiprava operacniho pole je spojena s vyssi rizikem
infekce. Jednim z nespravnych postupil je pouzivani ziletky, namisto clipperu, k odstranéni
ochlupeni. Také pfi nespravném provedeni antisepse nebo rouskovani operacniho pole, riziko

vzniku IMCHYV také stoupa (Horackova a kolektiv, 2018, Vyhnanek, 2004).

Prosttedi operacniho salu, operacni technika a opera¢ni tym jsou bezpochyby jednim

vvvvvv
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je zésadni zplsob a frekvence Uklidu na operatnim sale, dodrzovani dezinfek¢niho fadu
a spravny klimatiza¢ni rezim. V pribéhu operacniho vykonu je dilezité jemné zachdzeni
s tkanémi, peclivé stavéni krvéaceni, eliminace mrtvého prostoru a hematomu. S pribéhem
operace je také spojena nedostatecna antimikrobialni profylaxe. Spravné by mél také byt volen
pouzity Sici materidl, i typ a umisténi drendze mohou mit vliv na vznik IMCHYV, vyssi riziko
predstavuji oteviené drenazni systémy a drény vedené pies operacni ranu. Cinitelem ovliviiuji
infekei je také délka zékroku. U operaci presahujici dvé hodiny, kazdou dalsi hodinu operace
se zdvojnédsobuje nebezpeci vzniku infekce v misté chirurgického vykonu. V pribeéhu operace
také miize dojit k hypotermii pod 36 °C, kdy dojde k vazokonstrikci, ktera vede k poklesu
dodavky kysliku do tkani (Wichsova, 2012, Sramova, 2013).

Takeé delsi doba hospitalizace pted a po operaci je spojovadna se zvySenym vyskytem SSI. Tento

faktor je vylu¢ovan v jednodenni chirurgii a u ambulantnich vykont.

V piipadé piimého prenosu infekce jsou nejcastéjsim zdrojem ruce zdravotnického persondlu.
Hedlova (2010) ve svém ¢lanku uvadi, ze nakladové nejefektivnéjSim preventivnim opatfenim
v prevenci nemocni¢nich infekci, je spravné provadéna hygiena rukou. Pfed operacemi
zdravotnicky personal provadi pfedoperacni myti rukou a chirurgickou dezinfekci rukou. Tento
postup je popsan v Metodickém navodu — Hygiena rukou pii poskytovani zdravotni péce
vydaném Ministerstvem zdravotnictvi CR. Dle tohoto navodu je mechanické myti rukou
(MMR) definovéno takto: ,,Mechanické odstranéni necistoty a ¢aste¢né i ptechodné mikroflory
z pokozky rukou a predlokti pred chirurgickou dezinfekci.“!® Podle tohoto doporuceni je
chirurgickd dezinfekce rukou provadéna na umytych a suchych rukou ptred operaci nebo pfi
poruseni celistvosti rukavic. Pii chirurgické dezinfekci rukou se dezinfekéni ptipravek

opakovang vtira do pokozky rukou a ptredlokti.

16 Metodicky navod — Hygiena rukou pii poskytovani zdravotni péce, Véstnik MZ CR ¢&astka 5/2012.
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2.5 Prevence

Infekcim 1ze v 30 — 50 % pifedchéazet a preventivnimi opatfenimi je lze minimalizovat. Za
nejucinngj§i zpusoby prevence lze oznacit dislednou asepsi, dobrou operacni techniku
a kvalitni pooperacni péci. Dulezitym predpokladem ke sniZeni SSI je dodrZzovani standardi
a oSetfovacich postupt zdravotnickym persondlem. Dle programi pro sledovani infekci v misté
chirurgického vykonu vyplyva, ze s vyS$§im rizikem pro vznik této infekce je doba trvani
operace, ASA skore III u pacienta a hospitalizace pacienta dva dny pied operaci

(Mad’ar, 2011, Marchi, 2014).

V ramci prevence je mozné rozdelit rizikové faktory dle doby vzniku na ptfedoperacni,

intraoperacni a pooperacni (Wichsova, 2012).

2.5.1 Predoperaéni

Do piedoperacni prevence fadime piipravu nemocného k operaci. Kdy je také dulezité
planovéani operace. Operace by méla byt naplanovana po kompenzaci ptidruzenych
onemocnéni, zlepSeni stavu vyzivy a pokud se u pacienta jiz vyskytuje infekéni onemocnéni,
tak az po jeho zaléceni. U planovani operace je potieba také naplanovat co nejkratsi dobu

hospitalizace pted planovanym vykonem (Vyhnanek, 2013)

2.5.1.1 Dekolonizace nosni sliznice

Zvysené¢ riziko pro ranné infekce je také v ptipadé kolonizace nosni sliznice Staphylococcus
aureus, ktery kolonizuje nosni sliznici u 20 — 30 % zdravych lidi. U pacient s pozitivni
kultivaci se doporucuje 1écba nosni masti s mupirocinem a myti téla antiseptickym roztokem
2 % chlorhexidinu. Dle studii mé& dekolonizace vyrazny ochranny ucinek v prevenci IMCHV

(Levy, 2013, Berrios-Torres, 2017).

2.5.1.2 Antisepticka sprcha

Za 0¢inné opatieni je také oznaCovana antisepticka sprcha. Kdy k dosazeni maximalniho
antimikrobialniho ucinku je doporucovano tuto sprchu nékolikrat opakovat. Vhodnym
prostiedkem ke sprchovani pacientli, vcetné myti vlast, je dezinfekéni mydlo
s 4 % chlorhexidinem glukonatem nebo betadinou (Madar, 2011, Wichsova, 2012,
Berrios-Torres, 2017).

44



2.5.1.3 Odstranéni ochlupeni

Dalsi, velmi diskutovanou, ¢asti predoperacni piipravy pacienta je odstranéni ochlupeni.
Odstranéni ochlupeni je ve vétSiné ptipadl nezbytné, at’ uz z divodu oznaceni pokozky pied
operaci, v mist¢ provaddéné incize nebo nasledné¢ho oSetfovani rany krytim s adhezivnim
okrajem. K tomu ukonu je doporuceno pouzit elektricky stfihaci strojek (clipper), protoze
holeni mista opera¢niho vykonu vecer pied operaci za pouziti ziletky bylo spojeno s vyrazné
vy$$im rizikem pro vznik infekce. Nebot’ pouziti Ziletky zplsobuje mikroskopicka traumata
pokozky. Nejnovéjsim doporucenim pro piredoperacni odstranovani ochlupeni je z roku 2016
a vydala ho Svétova zdravotnicka organizace — WHO. Dle tohoto doporuceni by se ochlupeni
nemélo odstranovat, pokud to neni nezbytné nutné. V ptipad¢, Ze je ochlupeni nutné odstranit,
mélo by to byt provedeno clipperem. Holeni by v Zadném piipadé nemélo byt provadéno
ziletkou, a to ani pfedoperacné, ani na operacnim sale. I National Institute for Health Care
Excellence (NICE) doporucil v roce 2013 pouzivani clipperu s jednorazovou hlavici. Pouziti
klipovéani je doporuceno i z divodu jednoduché manipulace a sniZzeni moZznosti poranéni

personalu (Syrovatkova, 2017).

I odstraniovani ochlupeni pomoci clipperu by mélo byt naplanovano nejblize dobé operac¢niho
vykonu, ale nemélo by byt provadéno piimo na opera¢nim sale. Dle Mad’ara (2011) je riziko
pro vznik SSI je 20 % u holeni vice jak 24 hodin pfed operaci, naopak u holeni té€sné¢ pied

operaci je vyskyt infekei 3,1 %.

Pokud je pieci jen misto opera¢niho vykonu holeno ziletkou, holeni by mélo probihat tésné
pred operaénim vykonem v piedsali operacniho salu, a to za pouziti vhodného mydla

(Wichsova, 2012).

2.5.1.4 Antibioticka profylaxe

Do ptedoperacni prevence se dale fadi antibiotickd profylaxe. Jednd se o kratkodobou,
nejcastéji jednorazovou, aplikaci antimikrobialnich prostfedkl s cilem snizit riziko vzniku
IMCHYV. Principem je dosazeni a udrzeni u¢inné koncentrace antibiotika ve tkanich operacniho
pole po celou dobu operac¢niho vykonu i v bezprosttednim obdobi po ném. Poc¢ate¢ni davka
antibiotik by méla byt poddna, aby byla baktericidni koncentrace 1€ku ve tkanich uz v dob¢

provedeni fezu (Vyhnanek, 2013).

Spatné nac¢asovani je jednou z nejéastgj$ich chyb. Prvni davku je vhodné podat pfiblizné
30 minut pfed incizi. Pokud operacni vykon trva déle, nez dvé hodiny je vhodné podani dalsi

davky antibiotik tfi az ¢tyfi hodiny po prvni davce. Doba podéani druhé davky je zavisla na
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druhu podaného antibiotika. Pokud je potieba dalsi davka Ize podat 6 — 8 hodin po druhé davce.
Toleranci pro profylaktické podavani antibiotika je 48 hodin od zahéjeni operacniho vykonu.
Pfi podavani antibiotik déle nez 48 hodin, uz se nejedna a profylaxi, nybrz o terapeutické

podavani.!”

Mezi Casté chyby dle Farmakoterapeutickych informaci z fijna roku 2017 vydané Statnim
ustavem pro kontrolu IéCiv jsou Spatné nacasovani podani profylaxe, nedostatecna davka, u déle
trvajicich operaci neopakovani davky, neadekvétné dlouhé provadéni profylaxe, podani
profylaxe pacientovi, ktery jiz ma nasazenou antibakterialni 1é¢bu a podani antibiotik za ucelem

eliminace patogenti pfi nosi¢stvi MRSA. '8

Antibioticka profylaxe je doporucovana vzdy pii vySs$im riziku vyskytu infekce. Nejcastéji je
indikovdna u kontaminovanych operacnich vykonii a u dCistych operaci, pii kterych jsou
aplikovany  protetické pomiicky, a také u pacienti sporuchou imunity

(Vyhnanek, 2013, Mad’ar, 2011).
2.5.1.5 Predoperacni antisepse rukou

Dle doporuc¢eného postupu vytvorenym MUDr. Jirousem — Prevence vzniku infekce v misté
chirurgického vykonu, se do pfedoperacni prevence fadi i hygienické a chirurgickéa dezinfekce

rukou zdravotnického personalu.

Ptenos infekce na pacienta cestou rukou zdravotnického personalu je vyznamny. Proto zdsady
pro ptenos této infekce vychdzeji z principu bariérového oSetfovani, které je dano vyhlaskou
¢.244/2017 Sb. O podminkach pifedchazeni vzniku a S$ifeni infekénich onemocnéni
a o hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych zafizeni a tustavli socialni péce,

vydanou Ministerstvem zdravotnictvi Ceské republiky.

Dle doporuc¢eni NICE je vsak tato faze fazena az do kategorie intraoperacni.

17 DOPORUCENA ATB PROF Y;AXE V RAMCI NNJ: Sm-Z021. Nerpocnicq Ngvy Ji¢in a.s.
18 FARMAKOTERAPEUTICKE INFORMACE: PROFYLAKTICKE PODAVANI ANTIBIOTIK
V CHIRURGICKYCH OBORECH. Statni ustav pro kontrolu 1é¢iv, 2017.
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2.5.2 Intraoperacni

Do této kategorie se tadi faktory ovliviujici vznik SSI v pritbéhu vlastni operace.

2.5.2.1 Normotermie

V priibéhu operace je dulezité zajistit normotermii pacienta, protoze udrzovani normalni télesné
teploty pacienta snizuje riziko IMCHYV a podporuje hojeni. Doporucena teplota pacienta je nad

36 °C po celou dobu periopera¢niho obdobi (Vyhnanek, 2013, Berrios-Torres, 2017).

2.5.2.2 Priprava operacniho pole

Spravna ptiprava a dezinfekce operacniho pole je velmi dulezita, kdy vydezinfikované operacni
pole musi byt dostatecné Siroké. Tuto dezinfekci provadi ¢len opera¢niho tymu, za pomoci
sterilnich néstrojii, sterilnich tamponti a doporu¢enym dezinfekénim prostiedkem. Dezinfekcni
prostfedek je aplikovan smérem od stfedu planované incize k periferii, a to minimalné
20 centimetrt od linie fezu, a to vSemi sméry. Postupuje se od nejCistsi ¢asti k nejméné Cisté.
Pokud se v blizkosti opera¢niho pole nachazi stomie, dezinfikuje se oddélené a je nutné ji zakryt
rouskou. V piipadé oteviené rany nebo spaleniny se rana vyplachuje velkym mnozstvim

fyziologického roztoku.

Antiseptika se d¢€li do tii typa, jod, chlorhexidin a piipravky na bazi alkoholu. Doba expozice
dezinfekéniho prosttedku se fidi doporucenim vyrobce, u alkoholovych prostfedkl nejcastéji
1 minuta, v pfipadé nealkoholového prosttedku se prosttedek nechavd zcela uschnout

(Wichsova, 2012).

Nezbytnou soucasti aseptického pristupu je spravné zarouSkovani, protoze sterilné pokryty
musi byt i pfistroje a vybaveni operacniho salu, nejen pacient. Pokud jsou rousky polozeny,
nesmi se s nimi uz znovu pohybovat, zejména od periferie k opera¢nimu poli a nesmi dosahovat
az k zemi. Rouskovani by mél provadét personal operacni skupiny, ktery je obleceny ve
sterilnich plastich a rukavicich, plast¢ a rukavice po zarouSkovani vymeéni. Rouskovani je
provadéno od stiedu opera¢niho pole. K rouskovani je vhodné pouzit jednorazové zdravotnické

prostiedky z tfivrstvé netkané textilie (Wichsova, 2012, Berrios-Torres, 2017).

2.5.2.3 Asepse a bariérové oSetiovaci techniky

Dodrzovani vSech zasad asepse a bariérovych oSetfovacich technik je nezbytné po celou dobu
operacniho vykonu. Do prostor operacniho traktu personal vstupuje zésadné v chirurgickém
obleku, ktery se sestava z kalhot a haleny, a sdlové obuvi. Tento chirurgicky oblek je urcen
pouze pro operacni trakt, ve kterém persondl nesmi tento prostor opustit. Pouze v naléhavych

situacich je mozné si obléct pies oblek plast’. Dalsi nezbytnou soucasti pro vstup do operacniho
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traktu je ustenka, ktera efektivné zachycuje mikroorganismy. Ustenka viak musi byt spravné
nasazena, aby byla U¢innd. Také je G€innad v ochrané personalu pfed ndhodnym kontaktem
s krvi nebo jinych télesnych tekutin. K ochrané pied kontaminaci je mozné ochranné prostiedky
doplnit o bryle nebo ochranny oblicejovy §tit. Dilezitou soucasti odévu personalu na
operacnich séalech je chirurgickd cepice, snizuji kontaminaci chirurgického pole organismy

padajicimi z vlasd."

VSsichni ¢lenové chirurgického tymu provadéji chirurgické myti rukou a tésné pred navlecenim
sterilnich plastd a rukavic, provadéji chirurgickou dezinfekci rukou a predlokti. Sterilni
rukavice jsou pouzivany ze dvou diivodid, minimalizuji pfenos mikroorganismil z rukou ¢lenti
tymu a jako ochrana rukou cClenii tymu pied kontaminaci. Pii poruSeni integrity rukavice,
vyména by méla byt provedena neprodlené, pokud to provoz a bezpecnost dovoli. Pti perforaci

rukavic se zvysuje riziko vzniku infekce, jak pro pacienta, tak i pro operatéra.?

Riziko vzniku infekce je také mozné omezit pouzivanim jednorazovych pomitcek. Pro operacni
saly jsou ur¢eny Combisety. Jednd se o kompletni sady, zahrnujici operacni kryti, obleceni,

gazové produkty i dalsi prostiedky.?!

2.5.2.4 Prostiedi operacniho salu

Vyznamnou roli v prevenci SSI je prostfedi a stavebni uspofadani operacnich sali. Dtlezita je
péce o vzduchotechniku, protoze vzduch na opera¢nim sale mize obsahovat prach s mikroby,
respiracni kapénky nebo castecky klize. Mnozstvi mikrobl je pfimo imérné poctu osob na
operacnim sale, proto by zde mélo byt nadmérné mnozstvi osob. Z diivodu zabranéni proudéni
vzduchu, z méné Cistych prostor operacniho traktu do prostor Cistych, je vyuzivano pozitivniho

pretlaku na operacnim sale. Dvefe na operacni sal tudiz musi byt zaviené.

Ptes aseptické operacni pole je vyuzivano laminérni proudéni. Toto proudéni je ureno pro
pohyb vzduchu neobsahujici ¢astice. Vzduch je filtrovan pres HEPA filtry
(Madar, 2011, Wichsova, 2012).

Disledné se také dba na uklid povrchil ploch na operaénim traktu. Uklid je provadén pied
zaCatkem opera¢niho programu, po kazdém pacientovi a po skonceni operacniho programu.

Jednou tydné je provadén dikladné;jsi uklid, kdy jsou do uklidu zahrnuty 1 stény a stropy

19 Surgical site infections: prevention and treatment: Clinical guideline. National Institute for Health and Care
Excellence. October 2008, Updated: February 2017.

20 Doporuceny postup: Prevence vzniku infekce v misté chirurgického vykonu, MUDr. Jaroslav Jirous

21 PR firmy Hartmann. 2013. Jak efektivné pfedchazet nemocniénim infekcim. Florence. 2013, (9), 8. ISSN
1801-464X.
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a Ctyfikrat roén¢ by mél byt proveden dikladny uklid. K efektivnéj$i dekontaminaci prostiedi
slouzi také lepici rohozky umisténé pifed vchodem do operaéniho traktu

(Madar, 2011, Wichsova, 2012).

2.5.2.5 Operaéni technika

Mezi zasady spravné chirurgické techniky je udrzeni efektivni hemostazy se zachovanim
adekvatniho pritoku krve, prevence hypotermie, jemné zachazeni stkanémi a vyhnout se
nechténému proniknuti do télnich dutin. Je nutné pfedchazet vzniku hematomt a ponechani
nekrotické nebo zhmozdéné tkadn€ v ran€. Operatér by také mél zvazit zpisob uzavieni rany.
Volba pouziti drénii a Siciho materidlu je také dulezitd. Zbytecny drén riziko vzniku SSI
zvySuje, ale vhodné zalozena drendz s uzavienym odsavanim, kterd je zavedena pies bocni

incizi, toto riziko snizuje (Wichsova, 2012).

Zvysit riziko IMCHV muze jakékoliv cizi téleso, i Sici material. Povrch ciziho materidlu je
nachylny k tvorbé biofilmu. Byl prokazan nizsi vyskyt SSI u monofilnich vlaken. Také bylo
studii potvrzeno, Ze Sici materiadl potaZzeny antimikrobidlni latkou tricosan, je uinny proti
vzniku biofilmu nejbéznéjsich patogent (Madar, 2011,

Ethicon a Johnson-Johnson company, 2010).

2.5.3 Pooperacni

2.5.3.1 Osetfovani operacéni rany

Pooperacni péce o operacni rdnu zavisi zejména na tom, zda je rana primarné uzaviena,
ponechana oteviend k pozd¢jSimu uzavieni nebo sekundarni 1écby. V prvnim piipadé, rany
primarné uzaviené, je rana sterilné kryta a prvni prevaz tohoto kryti je provadén za 24 az
48 hodin. Incize ponechana k sekundarni 1écbé je kryta sterilni zvlhéenou gazou a zakryta

sterilnim obvazem.?

Ptevazy, oSetfeni rany a péce o drény je provadéno za ptisné sterilnich podminek a v prostorach,
k t€émto tkonim uréenym. Pfi pievazech je nezbytné dodrzovani zasad asepse a zdravotnicky

personal se fidi pracovnimi postupy daného zdravotnického zatizeni (Wichsova, 2012).

Blacham (2013) ve své studii srovnaval pacienty se standartnim sterilnim obvazem a rizikové
onkologické pacienty s podtlakovou terapii. Zjistil, ze podtlakova terapie snizuje vyskyt SSI

u téchto pacientt.

22 Doporuceny postup: Prevence vzniku infekce v misté chirurgického vykonu, MUDr. Jaroslav Jirous
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2.5.3.2 Planovani propusténi

V soucasné dob¢ jsou pacienti propousténi pfed uplnym zhojenim incize. Je proto nutné
sezndmit pacienta se spravnou péci o ranu a s priznaky mozné infekce. Pacient by mél pii
propusténi také védét, kam se obratit, v ptipadé néjakého problému. V piipadé, Ze pacient neni
schopen si pfevazy provadét sdm, pii propusténi je moznost pacientovi zajistit domaci zdravotni

péci (Home care) (Horackova a kolektiv, 2018).

2.5.3.3 Sledovani IMCHV

Pro snizeni rizika vzniku IMCHV se vyuziva i zpétnd vazba, kdy by mélo byt vyuzivano
standardnich postupt dle CDC. U hospitalizovanych pacientd je vyuzivano piimé sledovani
1 nepfima zjisténi (laboratorni vysetieni). Propusténi je vyuzivana metoda ptimého sledovani,

kdy jsou pacienti zvani na ambulance kliniky.??

2 Doporuceny postup: Prevence vzniku infekce v misté chirurgického vykonu, MUDr. Jaroslav Jirous
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PRAKTICKA CAST

3 Vyzkumné otazky

Na zakladé stanovenych cili byly poloZeny nasledujici otazky:

1) Jaka je Cetnost vyskytu infekce v misté chirurgického vykonu u pacientek operovanych

na gynekologickém odd¢leni v roce 2016 ve vybrané nemocnici fakultniho typu?

2) Jaky typ infekce v misté chirurgického vykonu se u téchto pacientek vyskytuje

nejcastéji?

3) Jaké rizikové faktory pro vznik infekce se nejcastéji vyskytuji u pacientek s projevy

infekce v mist¢ chirurgického vykonu?
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4 Metodika
Hlavnim cilem vyzkumné ¢asti bylo podat ptehled o vyskytu IMCHV na gynekologickém

oddéleni v nemocnici fakultniho typu. Jako nejlepsi kvantitativni metoda sbéru dat byla zvolena
retrospektivni studie. Respondenty byly pacientky operované na tomto oddé€leni v roce 2016,
u kterych byl zaznamenam projev infekce v misté chirurgického vykonu. Prizkum probihal
v obdobi tnor 2017 az cerven 2017. Kdy nahlizenim do zdravotnické dokumentace byly
vyhledavany pacientky, které prodélaly operaci. U téchto pacientek byly vyhledavany ptiznaky
infekce v misté chirurgického vykonu, ptiznaky IMCHYV byly posuzovany dle doporuceného
postupu CDC, kterym se fidi 1 dané zdravotnické zafizeni. Dale byla, u téchto pacientek,
vyhledavana pifitomnost pfedem urcenych rizikovych faktori, tyto rizikové faktory byly urceny

na zaklad¢ studia literatury a doporucenych postupt k této problematice.

Hlavni ¢ast pfedstavovala analyza dat ziskana ze zdravotnické dokumentace. Pro piehledné;si
uspofadani byl vytvofen sbérovy formulaf, kam byly zaznamenavany potiebné informace pro

zpracovani diplomové prace.

Veskera ziskana data byla zpracovana do prehlednych tabulek a grafii v programu Microsoft

Office Excel a STATISTICA a poté vyhodnocena pomoci popisné statistiky.

Pro zpracovani vyzkumu byly pouzity veli¢iny absolutni ¢etnost (n;) a ¢etnost relativni (f;),
ktera je vyjadiena v procentech. Celkovy pocet je vyjadien celkovou Cetnosti (3)). Vzorec pro

vypocet relativni Cetnosti je fi (%) = ni/n x 100 (Chréska, 2007).
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5 Limity vyzkumu
Tato kapitola upozoriiuje na omezeni, ktera tento prizkum provézela. Definovani limiti ma
mimo jiné za cil byt pfinosem pro dalsi prace, které budou v budoucnu realizované v této

oblasti.

Jelikoz byl tento prizkum provadén retrospektivni studii, kdy data byla ziskavéna ze
zdravotnické dokumentace pacientek, bylo mozné pracovat jen s udaji zde uvedenymi a nebylo

mozné overit uplnost a piesnost zde uvedenych udaja.

Velkym limitem bylo samotné rozdéleni druhu infekce. I pfestoze v daném zdravotnickém
zafizeni je stanoven doporuceny postup pro hodnoceni rany, jednd se o velmi subjektivni
hodnoceni jednotlivce. Operacni rana v téchto ptipadech byla v dokumentaci hodnocena
pecujici porodni asistentkou a oSetiujicim Iékafem. Tudiz rédnu hodnotilo v prabehu
hospitalizace vice lidi, coz mohlo vést k nepfesnému hodnoceni. Pro ucely prizkumu by bylo

vhodné, aby ranu hodnotila jedna kvalifikovana osoba.

Dal§im tuskalim, byl netplny zdznam v dokumentaci o zavedeni drénu. Z dokumentace tedy
nebylo mozné zjistit, zda drény byly zavadény v misté rany nebo bylo vyuzito samostatné incize

pouze pro drén.

Kritérium antimikrobialni profylaxe, které bylo také soucasti pruizkumu, bylo také limitovano
rozsahem zdravotnické dokumentace. V dokumentaci byl uveden tdaj, zda byla ATB profylaxe

podana, ale uz nebylo uvedeno, jak dlouho pted incizi byla podana.

Také doba hospitalizace vSech pacientek s projevem IMCHV nebylo mozné urcit piesné,

protoze dvé pacientky byly pieloZeny na jinou kliniku v rdmei nemocnice.

Vysledky prizkumu, z diivodu malého poctu respondentii, plati pouze pro nas vyzkumny

vzorek a nelze jej tedy zevSeobeciiovat pro celou populaci.
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6 Prezentace vysledki

Vysledky vyzkumného Setfeni jsou zaznamendny do tabulek a graficky zndzornény pomoci

histogramt a krabicovych grafii, nasledn¢ doplnénych slovnim hodnocenim.

PolozZka ¢. 1 Pacientky operované na gynekologickém odd¢leni v roce 2016

ano 3%

ne 97%

Obrdzek 2 - Pocet pacientek operovanych na gynekologickém oddéleni v roce 2016
Na obrazku 2 je zndzornén pocet hospitalizovanych pacientek, které v roce 2016 podstoupily
operaci na gynekologickém oddéleni v nemocnici Kralovehradeckého kraje. Celkem bylo do
vyzkumu zahrnuto 797 pacientek, znichz 772 (97 %) pacientek nespliiovalo

podminku — vyskyt IMCHV. Dale proto pracujeme se souborem 25 (3 %) pacientek.
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Polozka ¢. 2 Druh infekce v misté chirurgického vykonu u pacientek

Histogram - Druh IMCHV

28%

24%

Pocet pozorovani

povrchova hluboka organova
druh IMCHV

Obrazek 3 - Rozdeleni vyskytu IMCHYV dle druhu

Na obrazku 3 je znazornén vyskyt jednotlivych druhii infekce v misté chirurgického vykonu
u pacientek. Nejpocetnéjsi skupinou je povrchova IMCHV, ktera se vyskytla u 12 pacientek
(48 %). Druhou, méné pocetnou skupinu tvoti hluboké infekce v misté chirurgického vykonu,
ktera byla zjiSténa u 7 pacientek (28 %). A nejzavaznéjsi typ infekce, infekce orgdnu/prostoru

se objevila u 6 pacientek (24 %).
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Polozka ¢. 3 Vék pacientek s IMCHV

Krabicovy graf - Vék
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30 * Extrémy

Obrazek 4 - Prehled stari pacientek s IMCHV
Z krabicového grafu (obrazek 4) miizeme vycist, Ze v souboru se nevyskytuji zadné odlehlé
hodnoty nebo extrémy. Nejmladsi pacientce bylo 33 let a nejstarsi pacientce 85 let. Median

stafi pacientek je 64 let. Nejcastéji se vék u souboru respondentek pohyboval v rozmezi 58 az

76 let.
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Polozka ¢. 4 Stav vyzivy (BMI) pacientek s IMCHV
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Obrazek 5 - Prehled stavu vyzivy (BMI) u pacientek s IMCHV

Histogram - Stav vyzivy
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Obrazek 6 - Prehled BMI pacientek s IMCHYV (rozdélent dle WHO)

Do vypoctu BMI byla zahrnuta vyska a vaha pacientky. Zatazeni do jednotlivych kategorii bylo
provedeno dle rozdéleni stavu vyzivy dle WHO, kdy je stav vyzivy podle BMI rozdélen na
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tézkou podvyzivu (< 16,5), podvahu (16,5 — 18,5), ideélni vahu (18,5 — 25), nadvahu (25 — 30),
obezitu prvniho stupné (30 - 35), obezitu druhého stupné (35 — 40) a morbidni obezitu (> 40).2*

V krabicovém grafu (obrazek 5) miizeme vidét, Ze nejcetnéjSi hodnotou je BMI 27,6. Dle
rozdéleni tuto hodnotu fadime do kategorie — nadvéha. Z histogramu (obrazek 6) Ize zjistit, Ze
do kategorie pro idedlni vahu se fadi pouze 3 pacientky (12 %). S tézkou podvyzivou nebo
podvéhou se ve zkoumaném souboru nevyskytla ani jedna pacientka. Naopak morbidni obezitu

m¢ély 3 pacientky (12 %).

24 Body mass index - BMI. World Health Organization: Europe [online]. [cit. 2017-05-03]. Dostupné z:
http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/a-healthy-lifestyle/body-mass-index-bmi
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Polozka €. 5 Doba hospitalizace pacientek s IMCHV

Tabulka 3 - Popisné statistiky délky hospitalizace

Popisné statistiky

I Primér | Median | Modus | Cetnost| Min Max Dolni | Homi Sm.
Proménna platnych modu kvartil | kvaril | odch.
Delka hospitalizace 25 1548  14.00 Vicenas. 4 5000 4200 5000 18.00 10.07

Histogram - Délka hospitalizace
10 T T T T

Pocet pozorovani
)]

5 10 15 20 25 30 35 40 45

hospitalizace

Obrazek 7- Prehled délky hospitalizace pacientek s IMCHV

Z tabulky 3 lze zjistit, ze median doby hospitalizace pacientek s IMCHYV byl 14 dnti. Nejkratsi
doba hospitalizace vyla 5 dnli a nejdelsi 42 dnii. Nejcastéji se vSak doba hospitalizace

pohybovala v rozmezi 8 az 18 dni.
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Polozka ¢. 6 Opakovana hospitalizace kvali IMCHV

Histogram - Opakovana hospitalizace

18

64%

16

14t
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Pocet pozorovani

ano ne

opakovana hospitalizace

Obrazek 8 - Prehled cetnosti opakované hospitalizovanych pacientek
Na histogramu (obrazek 8) je znazornéno, Ze v souvislosti s infekci v misté chirurgického
vykonu bylo opakované¢ hospitalizovano 9 pacientek (36 %). Stav ostatnich pacientek (64 %)

opakovanou hospitalizaci nevyzadoval.
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Polozka ¢. 7 Rizikové faktory

Tabulka 4 - Prehled vysledkii antibiotické profylaxe

Tabulka €etnosti - ATB profylaxe
Cetnost Kumulativni | Rel.Cetnostv | Kumulativni
Kategorie Cetnost % rel.Getnost v %
ano 24 24 96,00 96,00
ne 1 25 4,00 100,00
Celkem 25 100,00
Tabulka 5 - Prehled vysledkii pritomnosti drénu
Tabulka ¢etnosti - Drén
Cetnost Kumulativni | Rel.¢etnost v | Kumulativni
Kategorie Cetnost % rel.&etnost v %
ano 21 21 84,00 84,00
ne 4 25 16,00 100,00
Celkem 25 100,00
Tabulka 6 - Prehled vysledkii nadorového onemocnéni v anamnéze
Tabulka ¢etnosti - Karcinom
Cetnost Kumulativni | Rel.etnost v | Kumulativni
Kategorie Cetnost % rel.Cetnost v %
ano 18 18 72,00 72,00
ne 7 25 28,00 100,00
Celkem 25 100,00
Tabulka 7 - Prehled vysledkii onemocnéni Diabetes mellitus v anamnéze
Tabulka ¢etnosti - Diabetes mellitus
Cetnost Kumulativni | Rel.¢etnost v | Kumulativni
Kategorie Cetnost % rel.Getnost v %
ano 4 4 16,00 16,00
ne 21 25 84,00 100,00
Celkem 25 100,00
Tabulka 8 - Prehled pacientek s nikotinismem
Tabulka ¢etnosti - Nikotinismus
Cetnost Kumulativni | Rel.¢etnost v | Kumulativni
Kategorie Cetnost % rel.&etnost v %
ano 3 3 12,00 12,00
ne 22 25 88,00 100,00
Celkem 25 100,00
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Rizikové faktory
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Obrazek 9- Cetnost vyskytu rizikovych faktori, které mohou mit viiv na vznik IMCHV

V dokumentaci byly vyhledany rizikové faktory pro vznik IMCHV ze strany opera¢niho
vykonu, zda byla provedena antibioticka profylaxe pied operacnim vykonem a zavedeni drénu

do opera¢niho pole v pribéhu operace.

Antibiotické profylaxe, znadzornéna v tabulce 4, byla provedena u 24 pacientek (96 %). Pouze
u jedné pacientky nebyla antibiotika pted operaci podana. Drén byl zaveden u 21 pacientek

(84 %), znazornéno v tabulce 5.

Dale byly v dokumentaci vyhledavany rizikové faktory ze strany pacientky. V anamnéze
pacientek s projevem infekce v misté chirurgického vykonu byla vyhledavdana nédorova

onemocnéni, diabetes mellitus a nikotinismus.

Z tabulky 6 je patrné, Ze nddorovym onemocnénim trpélo 18 pacientek (72 %). Tabulka 7
znazoriiuje vyskyt onemocnéni diabetes mellitus, kdy toto onemocnéni mély 4 pacientky
(16 %). U vSech ctytech pacientek se jednalo o diabetes mellitus II. typu a pacientky uzivaly
peroralni antidiabetika (PAD). DalSim sledovanym faktorem byl nikotinismus, ktery se, jak
ukazuje tabulka 8, vyskytl u 3 pacientek (12 %). Tyto pacientky uvedly, Ze vykoufi okolo

10 cigaret denné¢.

Z grafu (obrazek 9) je patrné, Ze rizikovy faktor, ktery mohl mit vliv na vznik IMCHV u téchto
pacientek, byl nejcastéji drén v misté chirurgického vykonu a druhym nejcastéjsim faktorem

byla pfitomnost nddorového onemocnéni pacientek.
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Polozka ¢. 8 Porovnani rizikovych faktorii

Tabulka 9 - Prehled porovnani opakované hospitalizace a véku

Opakovanz’n Vék Relativni Vék Relativni

R cetnost v % cetnost v % Celkem
hospitalizace 33-64 *165-85 °
Ano 5 38,46 4 33,33 9
Ne 8 61,53 8 66,67 16
Celkem 13 100,00 12 100,00 25

V tabulce 9 je porovndvana souvislost opakované hospitalizace a v€ku pacientek. Z obrazku 8
jiz vime, ze opakované bylo hospitalizovano 9 pacientek. Z téchto deviti pacientek byly
4 pacientky (33,33 %) star$i 65 let, tudiZ v rizikovém véku. A 5 pacientek (38,46 %) v rozmezi
33 az 64 let. Z této tabulky tedy vyplyva, ze v prizkumném vzorku rizikovy faktor vysokého

véku nema zésadni vliv na nutnost opakované hospitalizace.

Tabulka 10 - Prehled zavislosti opakované hospitalizace na stavu vyzivy/BMI

Obezita | Obezita Morbidni
Idealni
Opakovana Podvyziva Podvaha Nadvaha | prvniho | druhého obezita
vaha Celkem
hospitalizace | (<16,5) (16,5 - 18,5) (25-30) | stupné stupné (> 40)
(18,5 - 25)
(30-35) | (35-40)
Ano 0 0 1 4 3 1 0 9
Ne 0 0 2 6 2 3 3 16
Celkem 0 0 3 10 5 4 3 25

K posouzeni vazby stavu vyzivy na opakovanou hospitalizaci byla vytvofena tabulka 10.
Z deviti pacientek, které¢ byly opakované hospitalizovany méla jedna pacientka idealni vahu.
Zatimco nadvéhou trpély 4 pacientky, obezitou prvniho stupné 3 a obezitou druhého stupné
1 pacientka.

Dv¢ pacientky s morbidni obezitou vSak pielozeny na jinou kliniku, tudiz nebylo mozné zjistit,
zda nebyly opakované¢ hospitalizovany na téchto klinikach. Z dané tabulky je patrné, ze vyssi
BMI index, jako rizikovy faktor pro vznik infekce v misté chirurgického vykonu, by mohl mit

vliv na nutnost opakované hospitalizace.
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Tabulka 11 - Prehled zavislosti opakované hospitalizace na diabetu mellitu

Opakovana Diabetes - Relativni Diabetes - | Relativni

& ° X ° Celkem
hospitalizace Ano Cetnost v % | \jo getnost v %
Ano 50,00 7 33,33 9
Ne 50,00 14 66,67 16
Celkem 100,00 21 100,00 25

Souvislost onemocnéni diabetes mellitus s nutnosti opakované hospitalizace je popsana

v tabulce 11. Dle této tabulky je patrné, ze pifitomnost diabetu neni zasadni pro nutnost

opakované hospitalizace. Nebot’ pouze 2 pacientky (50 %) z 9 opakované hospitalizovanych

trpély timto onemocnénim. A dalsi dvé pacientky (50 %) ze souboru, které mély také diabetes

mellitus opakovan¢ hospitalizovany nebyly.

Tabulka 12 - Prehled zavislosti délky hospitalizace na veku pacientek

Vék Vék

Délka hospitalizace 33 - 64 6. 85 Celkem

0-5 1 0 1
5-10 3 5 8
10-15 2 2 4
15-20 2 4 6
20-25 1 1 2
25-30 1 0 1
30-35 1 0 1
35-40 1 0 1
40 - 45 1 0 1
Celkem 13 12 25

Dale byly porovnavany rizikové faktory délka hospitalizace s vékem pacientek (tabulka 12).

Z daného souboru byly nejdéle hospitalizovany pacientky s vékem do 64 let. V rozmezi

25 — 45 dnti byly hospitalizovany pacientky pravé v této vékové kategorii. Naopak pacientky

starSi 65 let se v tomto rozmezi nevyskytovaly.
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Tabulka 13 - Prehled zavislosti druhu IMCHYV a opakované hospitalizace

Opakovana Relativni | Opakovana Relativni
Druh IMCHV hospitalizace - | ™StV | hospitalizace - | €MtV | Celkem
Ano v Ne v
Povrchova 2 22,22 10 62,50 12
Hluboka 3 33,33 4 25,00 7
Organu/prostoru 4 44,44 2 12,50 6
Celkem 9| 100,00 16 | 100,00 25

Tabulka 13 popisuje souvislost druhu infekce v misté chirurgického vykonu a opakovanou

hospitalizaci pacientek. Z 9 pacientek, kdy stav vyzadoval opakovanou hospitalizaci, mély

2 pacientky povrchovou infekci, 3 pacientky hlubokou a 4 mély IMCHYV organu nebo prostoru.

Vv

Tabulka 14 - Prehled zavislosti druhu IMCHY na diabetu mellitu

Diabetes - Relativni Diabetes - Relativni
Druh IMCHV éetnost v éetnost v Celkem

Ano Ne

% %

Povrchova 2 50,00 10 47,62 12
Hluboka 1 25,00 6 28,57 7
Organu/prostoru 1 25,00 5 23,81 6
Celkem 4 100,00 21 100,00 25

Souvislost diabetu mellitu na druh infekce v misté chirurgického vykonu byl porovnavan

v tabulce 14. Z tabulky vyplyva, ze ve dvou piipadech (50 %) se u diabeticek vyskytla

povrchovd IMCHYV, u jedné hluboka (25 %) a u jedné organu nebo prostoru (25 %).
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Tabulka 15 - Prehled zavislosti druhu IMCHY na nikotinismu

Nikotinismus - Relativni Nikotinismus - Relativni
Druh IMCHYV &etnost v Setnostv | Celkem

Ano Ne

% %

Povrchova 0 0 12 54,55 12
Hluboka 1 33,33 6 27,27 7
Organu/prostoru 2 66,67 4 18,18 6
Celkem 31 100,00 22 100,00 25

Vliv nikotinismu na druh IMCHV je popsan v tabulce 15. Z celkového poctu tii kutracek

(tabulka 8), se u dvou pacientek (66,67 %) vyskytla infekce v misté chirurgického organu nebo

prostoru a jedné infekce hluboka (33,33 %). U zadné pacientky trpici nikotinismem se

nevyskytla IMCHV povrchova.

Tabulka 16 - Prehled zavislosti druhu IMCHYV na nadorovéem onemocnéni

. Relativni . Relativni

Karcinom - Karcinom -
Druh IMCHYV detnost v &etnost v Celkem

Ano Ne

% %

Povrchova 8 44 .44 4 57,14 12
Hluboka 6 33,33 1 14,29 7
Organu/prostoru 4 22,22 2 28,57 6
Celkem 18 100,00 7 100,00 25

V tabulce 16 byl porovnavan druh IMCHYV a vyskyt nadorového onemocnéni v daném souboru.

Z tabulky vyplyva, ze u pacientek s nddorovym onemocnénim se vyskytla povrchova IMCHV

v 8 ptipadech (44,44%), hlubokd infekce v 6 piipadech (33,33 %) a infekce orgdnu nebo

prostoru ve 4 piipadech (22,22 %).
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7 Diskuze

V této Casti jsou piedstaveny vysledky praktické ¢asti diplomové prace a zodpovézeny

vyzkumné otazky, které jsme si na zac¢atku vyzkumu stanovily.

Vyzkumna otazka ¢. 1: Jaka je Cetnost vyskytu infekce v misté chirurgického vykonu
u pacientek operovanych na gynekologickém oddéleni v roce 2016 ve vybrané nemocnici

fakultniho typu?

K vysledkiim tohoto cile se vztahuje obrazek 2. Z celkového poctu 797 operovanych pacientek
se infekce v misté chirurgického vykonu vyskytla u 25 pacientek, coz je 3 %. Tento vyskyt
muzeme porovnat s vyskytem IMCHYV z prevalen¢ni Evropské studie, ktera probéhla v letech
2013 — 2014. Dle studie ECDC z 2013 — 2014 z 967 191 operaci se SSI vyskytla u 18 364
piipadii (1,9 %). Do této studie se zapojila i Ceska republika, bohuZel s témito daty porovnavat
nelze, nebot’ se zapojila pouze jedna nemocnice, data jsou tedy nereprezentativni. Do této studie
vSak nebyla zafazena zadna gynekologicka operace, se kterou by bylo mozné piimo

porovnavat.?®

Dle studie provedené v americkém Michiganu v roce 2012 — 2014, zabyvajici se SSI po
abdominalni hysterektomii, se infekce v misté chirurgického vykonu vyskytla u 351 pacientek

z 16 548, coz je 2,1 % (Morgan, 2016).

Mezi zminénymi studiemi a nasim prizkumem neni dramaticky rozdil, to znamen4, Ze nase

studie se blizi vysledky.

Dale je tyto vysledky mozné porovnat s hlaSenim nemocni¢nich nékaz, v tomto ptipadé¢ infekci
v misté chirurgického vykonu, daného zdravotnického zatizeni. Kdy v roce 2016 na daném
odd¢leni byly hlaSeny pouze 4 vyskyty IMCH. Podcenovani nezadoucich udalosti spojenych se
zdravotni péci je celosvétovy problém. Tudiz tento fakt, Ze je hlaSen mensi pocet infekci, nez
byl zjistén z dokumentace neni ojedinély. Dle americké studie z roku 2011 je aZ desetindsobné
vy$si vyskyt nezadoucich udalosti u pacienttl, pii porovnani dobrovolnych hlaSeni s dikladnym

zkoumanim zaznamu v chorobopisech.?¢

25 European Centre for Disease Prevention and Control. Annual Epidemiological Report 2016 — Surgical site
infections [online]. Stockholm: ECDC; 2016 [cit. 2017-09-06]. Dostupné z:
https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/ AER-HCAI-SSI.pdf.

26 CLASSEN, D.C., RESAR, R., GRIFFIN, F. at al. 2011. “Global trigger tool” shows that adverse events in
hospitals may be ten times greater than previously measured. Health Affairs. [online]. 2011, 30(6), 581-589. [cit.
2018-02-03]. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21471476.
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Vyzkumna otazka €. 2: Jaky typ infekce v misté chirurgického vykonu se u téchto

pacientek vyskytuje nejcastéji?

Vysledek této vyzkumné otazky je zobrazen na obrazku 3. Nejpocetnéjsi skupinou IMCHV
byly povrchové infekce, dle zdznamii v dokumentaci se vyskytly u 12 pacientek (48 %).
U 7 pacientek (28 %) byla IMCHV vyhodnocena jako hluboka. A nejzavaznéjsi typ SSI,

infekce orgdnu nebo prostoru, se objevil u 6 pacientek (24 %).

Tyto vysledky mohou byt srovnany s Evropskou studii z roku 2013 —2014. Nejc¢astéjsSim typem
IMCHYV, dle této studie, byla v zapojenych zdravotnickych zatizenich infekce povrchova. Tato
infekce byla hlaSena u 10 288 pacientl (56 %). Druhou nejcetné&j$i byla infekce hluboka, ta se
vyskytla u 4 722 pacientl (26 %). Nejméné pocetnou skupinou byla infekce organu nebo

prostoru s vyskytem 18 % (3 318 pacientt).?’

V porovnani této studie s nasim prizkumem je viditelny rozdil v poméru vyskytu povrchové
infekce a infekce organu nebo prostoru. Tento nepomér mohl vzniknout bagatelizovanim
povrchovych infekci, kdy nemusely tyto infekce byt disledné zaznamenany osSetrovatelskym

personalem do dokumentace.

Rozdil naSeho prizkumu se studii provedenou v americkém Michiganu v roce 2012 — 2014 je
vyrazny, podle této studie se infekce organu nebo prostoru vyskytla v 1,0 % (167 z 16 548)
(Morgan, 2016).

27 European Centre for Disease Prevention and Control. Annual Epidemiological Report 2016 — Surgical site
infections [online]. Stockholm: ECDC; 2016 [cit. 2017-09-06]. Dostupné z:
https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/documents/ AER-HCAI-SSI.pdf.
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Vyzkumna otazka €. 3: Jaké rizikové faktory pro vznik infekce se nejcastéji vyskytuji

u pacientek s projevy infekce v misté chirurgického vykonu?

U pacientek, u kterych se vyskytl né¢jaky druh infekce v misté chirurgického vykonu jsme dale
zjiStovaly anamnézu. Prvni rizikovy faktor, kterym se prizkum zabyval, byl vék pacientek.
Rizikovy veék pro vznik IMCHYV, jak uvadi literatura, je vék nad 65 let. Jak je mozno vidét na
obrazku 4, median véku pacientek s IMCHYV byl 64 let. Ze zkoumaného souboru 12 pacientek
v dobé operace bylo starsi 65 let, takze u téchto pfipadii mizeme vék povazovat za rizikovy

faktor.

V jiz zminované Evropské studii z roku 2013 — 2014 se median véku pacientt lisil v zavislosti
na typu operace. Nejnizsi byl u cisarskych fezti (31 let), zatimco nejvyssi byl u ndhrad kyc€elniho

kloubu (72 let). Dle vysledk této byl vSak vyskyt IMCHYV vyssi u pacientek po cisaiském fezu.

Dalsim sledovanym faktorem byl stav vyzivy pacientek, protoze rizikovym faktorem muze byt
jak malnutrice, tak obezita. Idealni vahu mély pouze 3 pacientky. Medianem vyslednych
hodnot BMI tohoto souboru pacientek bylo 27,6. Tato hodnota je dle WHO fazena do kategorie
nadvahy. Tedy 88 9% pacientek s projevem infekce v misté chirurgického vykonu trpélo

nadvahou nebo obezitou.

Urcit dobu hospitalizace po operaci bylo obtizné urcit, nebot’ 36 % pacientek bylo opakované
hospitalizovano a nékteré¢ v pribéhu hospitalizace reoperovany, proto byla zahrnuta do

pruzkumu celkova doba hospitalizace. Median doby hospitalizace byl 14 dnd.

Nejvetsi medidn pooperacni doby hospitalizace v Evropské studii byl 8 dnil, a to u koronarniho
bypassu a chirurgii tlustého stieva. Tato doba se od naseho prizkumu vyrazné 1isi, coz je nejspis
zpusobené i zapoc¢tenim piredoperacniho obdobi hospitalizace. A faktem, ze v nasem prizkumu
se vyskytovalo vétsi procento vyskytu zavaznych IMCHYV, které vyzaduji delsi dobu

hospitalizace.

Dalsim faktorem bylo vyhledavano pfedoperacni podéani antibiotické profylaxe. ATB profylaxe
byla podana v 96 %. V porovnani s Evropskou studii, nejlépe byla antibioticka profylaxe
poddvana u operaci s nahradou kolenniho kloubu (98,2 %). V nasem prizkumu nebyla
antimikrobialni profylaxe provedena pouze u jedné pacientky, vysledek je tedy ovlivnén

velikosti souboru.
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Do priizkumu bylo dale riziko vzniku IMCHYV zpisobené zavedenim drénu. Drén byl zaveden
u 84 % pacientek. Nejsou vsak znamy udaje o zavedeni drénu, neni tedy mozné urcit, zda drény

plsobily spise preventivné nebo jako riziko.

Mezi onemocnéni bylo zahrnuto nddorové onemocnéni a diabetes mellitus. NejcastéjSim
onemocnénim bylo nddorové onemocnéni, které se vyskytlo v 72 %. Naopak diabetes mellitus

jenv 16 %.

Tato onemocnéni lze porovnat se studii z roku 2005 — 2009 provedenou American College
of Surgeons. V této studii byl diabetes mellitus u pacientek po hysterektomii s projevem

povrchové IMCHYV zastoupen v 18,6 % a gynekologickd nddorova onemocnéni v 14,5 %.?

Poslednim vyhledavanym faktorem byl nikotinismus pacientek. Cetnost kufatek byla
3 pacientky (12 %). Ve vySe uvedené studii byl vyskyt kufacek ve sledovaném
souboru — 23,1 % u povrchové IMCHYV a 30,5 % u IMCHYV hluboké a organu.

B LAKE, A., McPENCOW, A., DICK-BIASCOECHEA M., et al. Surgical site infection after hysterectomy. Am
J Obstet Gynecol. [online]. 2013; 209:490. [cit. 2018-03-09]. Dostupné z: http://www.ajog.org/article/S0002-
9378(13)00626-1/pdf.
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8 Zavér

Prace se zabyva aktualni problematikou infekci spojenych se zdravotni péci. V prvni ¢asti
pojednavéd o této problematice v obecné roviné, jejich historii, charakteristikou, procesem
vzniku, Sifenim, pavodci a jejich délenim. V dal$i Casti se zaméiuje pfimo na problematiku
infekci v misté chirurgického vykonu, pfedevSim se zabyva charakteristikou, délenim,
rizikovymi faktory a moznostmi prevence. Cilem praktické ¢asti prace bylo vytvofit souhrnny

ptehled vyskytu IMCHYV na zvoleném pracovisti.

Pti zpracovani bylo nutné prostudovat velké mnozstvi ¢eskych i1 zahranicnich zdrojt, zékoni

a vyhlasek, také doporuceni mezindrodnich organizaci a dalSich instituci.

Dle studii, které jsou k dané problematice dostupné, je zifejmé, Ze by se tato problematika
neméla brat na lehkou véhu a je nezbytné se ji zabyvat. Platna legislativa Ceské republiky
a organy Evropské unie ukladaji za povinnost ve zdravotnickych zafizenich minimalizovat
faktory podilejici se na vzniku téchto infekci. Proto je nutné dodrzovat veskera hygienicko-

epidemiologicka opatieni.

Jak jiz bylo v praci zminéno, dikladné monitorovani infekci v misté chirurgického vykonu je
velmi dulezity proces v prevenci téchto infekci. Proto je zarazejici fakt, ze do celoevropské
studie, provedené ECDC a zvefejnéné v roce 2016, se z Ceské republiky zapojila pouze jedna
nemocnice. Dalsi dulezitou soucésti dodrzovani zasad prevence infekci v misté chirurgického
vykonu je celozivotni vzdélavani, realizovani novych vyzkumi a implementaci nové ziskanych
informaci do praxe. Toto je podpoieno Evropskym centrem pro prevenci a kontrolu nemoci,
projektem TRICE-IS (TRaining in Infection Control in Europe - Implementation Strategy).
Diky tomuto projektu probihd vzdélavani pracovnikl specializovanych na prevenci a kontrolu

infekei ve zdravotnickych zafizenich.

Cilem vytvateni novych metod a postupii v prevenci IMCHYV je snizeni vyskytu téchto infekci,
protoze kvalita poskytovanych sluzeb zdravotnického zafizeni je alfou i omegou jeho existence.

A mezi ukazatele kvality péce se fadi i prave vyskyt infekci spojenych se zdravotni péci.

Tato diplomova prace byla podpoiena projektem Studentské grantové soutéze (SGS) vyhlasené
Univerzitou Pardubice pro rok 2017 a vysledky tohoto prizkumu této prace byly prezentovany
na Kréalovehradeckych oSetfovatelskych dnech v zati 2017 a na Studentské védecké konferenci

potadanou Fakultou zdravotnickych studii Univerzity Pardubice v roce 2018.
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Priloha A - Kritéria pro stanoveni diagndzy nemocnic¢ni infekce (NI)

2. SS| SURGICAL SITE INFECTION - INFEKCE V. MISTE CHIRURG. VYKONU

2.1. SSI-SKIN Superficial incisional site, except after CBGB (Coronary artery bypass graft
with both _chest and leq incisions) - Povrchova incizni_infekce mimo CBGB.
SSI-SKIN musi spliiovat nasledujici kritéria:
+ Infekce propuka do 30 dnl po operaci
a
* infekce se tyka pouze klze a podkozni tkané incize
a
+ pacient ma nejméné 1 z nasledujiciho:
a) purulentni vytok z povrchové incize
b) mikroorganizmy izolované z asepticky ziskané tekutiny nebo tkané z povrchu incize.
¢) nejméné 1 z nasledujicich znak(l nebo symptomu infekce:
* bolest nebo citlivost, *lokalizovany otok, *zarudnuti nebo horkost
d) diagnoza infekce povrchové incize stanovena chirurgem nebo oSetfujicim lékafem.

KOMENTAR :

< Do hlageni SSI-SKIN nepatii:

% Maly absces v misté §iti

%+ Infekce epiziotomie nebo mista obfizky novorozence /hlasi se jako Epiziotomie (REPR-EPIS)
nebo Novorozenecka obfizka (SST-CIRC)/.

% Infikované popaleniny /hlasi se jako Infekce popalenin (SST-BURN)/.

“ S8l které se roziifily na facialni a svalové vrstvy /hlasi se jako Hluboka incizni-mékké tkané
(SSI-ST)/.

2.2, SSI-SKNC After CBGB, report SKNC for superficial incisional infection at chest
incision site.Po CBGB — povrchova incizni infekce na hrudniku.

2.3. SSI-SKNL After CBGB, report SKNL for superficial incisional infection at leg (donor)
site. Po CBGB — povrchova incizni infekce na kon&etiné.

2.4. SSI-ST Deep incisional surgical site infection, except after CBGB - Hluboka incizni
- mékkeé tkané.

SSI-ST musi splfiovat nasledujici kritéria:

# infekce vznikne do 30 dnu po operaci, pokud nebyly v misté ponechany implantaty,
- simplantaty do 1 roku po operaci a zda se, Ze infekce souvisi s operaci
a
+ infekce postihuje hluboké mékkeé tkané incize (fascii a svalovou vrstvu)
a

+ pacient ma nejméné 1 z nasledujiciho:

a) purulentni vytok z hlubokeé incize, ale ne z organu/prostoru, ktery je soucasti mista chirurgického
vykonu

b) spontanni dehiscence v oblasti mekkych tkani nebo je na zakladé uvahy oteviena chirurgem kdyz
pacient ma alespori jeden z nasledujicich pfiznakd:
* hore¢ku (> 38°C) , *lokalizovanou bolest nebo zvysenou palpagni citlivost

c) absces (nebo jiné znamky infekce probihajici v mékkych tkanich v misté incize byly zjistény pfi
pfimém vysetieni, béhem reoperace, nebo pii histopatologickém nebo radiologickém vysetfeni.

d) diagnézu hluboké incizi 51 stanovenou chirurgem nebo osetfujicim lékafem.

2.5. SSI-STC After CBGB, report STC for deep incisional infection at chest incision site.
Po CBGB — hluboka incizni infekce — mékkeé tkané hrudniho kose.

2.6. SSI-STL After CBGB, report STL for deep incisional infection at leg (donor) site.
Po CBGB — hluboka incizni infekce — mékkeé tkané& na koncetiné.
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2.7. SSI-0/S-Specific site of organ/space Organ/Space surgical site infection -
Infekce organu/ prostoru:

S581-0/S se mlze rozvinout v jakékoliv ¢asti téla, mimo oblast incize v kiZi,

fasie nebo svalu, se kterym nebo ve kterém se manipuluje béhem operace.

Specifické kédy pro oznacovani infikovanych organt nebo prostort:

S§51-0/S-BONE --------  osteomyelitida

SSI-0/S-BRST - absces prsu nebo mastitida
S§S1-0/S-CARD - myokarditida nebo perikarditida

SSI-0/S-DISC - diskovy prostor

S§SI-0/S-EAR - usni infekce,mastitida
SSI-0/S-EMET  -- endometritida

S88I-0/S-ENDO  ---------- endokarditida

SSI-0/S-EYE =~ -—- ocni infekce jina neZ konjunktivitida
SSI-0/S-GIT - gastrointestinalni trakt
SS1-0/5-1AB intraabdominalni, jinde nespecifikovana
§S1-0/8-IC - intrakranialni

SSI1-0/S-JNT kloub nebo burza

SS51-0/S-LUNG infekce dolnich cest dychacich jina
SSI1-0/S-MED mediastinitida

SSI1-0/S-MEN meningitida

SSI1-0/S-ORAL ordlni kavita (usta, jazyk, dasné)

SSI-O/S-OREP - jiny muzsky nebo Zensky reprodukénf organ
S51-0/S-0UTI jina infekce urinarniho traktu

S§81-0/S-SA - spindlni absces bez meningitidy
SS1-0/S-SINU sinusitida

SSI-0/S-UR -- horni cesty dychaci, faryngitida
SSI1-0/S-VASC --- arteridlni nebo vendzni infekce
881-0/8-VCUF ------------ vaginalni pahyl

S51-0/8 musi splfiovat nejméné 1 z nasledujicich kritérir:
« infekce vznikne do 30 dnl po operaci, pokud nebyly v misté ponechany implantaty,
- s implantaty do 1 roku po operaci pokud se zda, Ze infekce souvisi s operaci
a
 infekce postihuje jakoukoliv &ast téla (kromé kaze, facie a sval() jinou neZ misto incize, ktera byla
oteviiena nebo s ni bylo manipulovano béhem operace
a
*  pacient ma nejméné 1 z nasledujiciho:
a) purulentni vytok z drénu, ktery vede do organu/prostoru.
b) izolaci mikroorganizm( z asepticky ziskané tekutiny nebo tkan& organu/prostoru.
c) absces nebo jiny dikaz infekce postihujici organ/ prostor, ktery byl zji§tén pf pfimém vysetieni,
béhem reoperace nebo histopatologickém nebo radiologickém vysetieni.
d) diagnézu SSI-0/S stanovil chirurg nebo oSetiujici Iékafr.

3.1. PNEU-PNEU Pneumoniae — Zanét plic
Pneumonie je definovana oddélené od jinych infekci dolnich dychacich cest. Kritéria pro pneumonii
zahrnuji rizné kombinace klinickych radiografickych nebo laboratornich dikaz( infekce. V$eobecné
plati, Ze kultury ziskané z vyka$laného sputa nejsou pouZitelné pro diagnozu pneumonie, ale mohou
pomaci identifikovat etiologické agens a poskytnou diilezité informace o mikrobidlni citlivosti.
PNEU-PNEU musi splfiovat nejméné 1 z nasledujicich kritérii:
Kritérium 1:
= pfi poslechu na plicich ma pacient na plicich sly$et chropy nebo oslabeni dychacich $elest

a
«  pacient splfiuje nejméné 1 z nasledujicich bod:
a) novou produkei purulentniho sputa nebo zména charakteru sputa
b) pozitivni hemokulturu
c) izolaci etiologického agens ze vzorku ziskaného transtrachealni aspiraci, bronchialnim brushingem

nebo biopsif

Zdroj: Doporuceny postup zdravotnického zafizeni, ve kterém byl provadén prizkum
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Perioperacni bezpecnostni protokol

A. Pred tivodem do anestezie
Nejméné sestra a anesteziolog
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Piiloha B — Perioperacni bezpecnostni protokol

» B. Pied koZni incizi

Sestra, anesteziolog, chirurg

Osoba na operaénim sale, kterou denové tymu ne-
 znaji, se predstavi a sdéli divod své pfitomnosti.

_.s,.z_sn_r%aows.u.i@aﬁi&ii&
incize. -

_...m_z___s_.w_ﬁ:ﬂwuu_...,._‘,_e.__&u,..__a,_u_.._.,._,._._‘»____m
podana? o

Ocekavané kritické momenty
Gt == =
» Lze ocekévat nestandardni nebo nerutinni postupy?
» Jaka je predpokladana délka trvani vikonu?
» Jaki je otekdvana krevni ztrata?

Anesteziolog : .
» Ocekavaji se néjaké specificke problémy?
Jepfipravena uowamown.m technika?

World Health

» C. NeZ pacient opusti operacni sal
Sestra, anesteziolog, chirurg

» Souhlasi identifikace a tiloha ¢lent operatniho tymu ve
viech Castech zdravotnické dokumentace?

» Uvedte nazev operacniho vykonu

» Souhlasf pocet ndstrojii a rousek a jsou pouzité ndstroje
funkéni a ipiné?

» Je odebrany biologicky materidl spravné ulozen a
oznacen?

» Vyskytl se néjaky problém s vybavenim nebo technikou,
pokud ano je zaznamenan ve zdravotnické dokumentaci?

» Pooperani péce a pooperaini ordinace jsou zajistény?

Hea Patient Safety
rganization A Werkd Alance for Sator Hoalh Gar

fakultniho typu
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Zdroj
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