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Praca oryginalna

Ocena występowania czynników ryzyka zakażenia miejsca 
operowanego u chorych na oddziale neurochirurgii

Inoperable site infection is a serious problem in surgical departments

Streszczenie
Wstęp: Zakażenie miejsca operowanego (ZMO) stanowi poważny problem na oddziałach zabiegowych. Czynniki 
zwiększające ryzyko ZMO dzieli się na związane z pacjentem, związane z zabiegiem i zależne od sposobu leczenia. 
Celem pracy była ocena częstości występowania ZMO i czynników przyczyniających się do jego rozwoju u chorych 
po zabiegach na oddziale neurochirurgicznym. 
Materiał i metody: Grupę badaną stanowiło 50 pacjentów leczonych operacyjnie z powodu schorzeń neurochirur-
gicznych. Do gromadzenia danych wykorzystano arkusz, który był wypełniany przez zespół badawczy na podstawie 
wywiadu z chorym, obserwacji i wglądu do dokumentacji medycznej.
Wyniki: Zakażenie miejsca operowanego wystąpiło u 2 mężczyzn, co stanowiło 4% całej badanej grupy. Pacjen-
ci, u których doszło do ZMO, byli operowani powyżej 180 min (p = 0,00364), mieli założony cewnik do pęcherza 
moczowego oraz do żyły centralnej (p < 0,05). Jeden z nich był otyły, co miało znaczenie dla występowania ZMO  
(p = 0,04018). Średni całkowity czas hospitalizacji był nieco dłuższy w grupie pacjentów, u których występowało ZMO 
(10,00 vs 7,88 dnia), jednak różnica nie była istotna statystycznie (p = 0,29).
Wnioski: Zakażenie miejsca operowanego na oddziale neurochirurgicznym dotyczyło 4% chorych z grupy badanej. 
Do rozwoju ZMO w istotny sposób przyczyniły się: czas trwania zabiegu, otyłość chorych i płeć męska. Ponadto 
zaobserwowano istotny związek pomiędzy ZMO a cewnikowaniem pęcherza moczowego i cewnikowaniem żył 
centralnych. Pozostałe czynniki ryzyka, w tym tryb hospitalizacji oraz cukrzyca, nie miały wpływu na występowanie 
ZMO w grupie badanej. Zakażenie miejsca operowanego spowodowało wydłużenie hospitalizacji chorych.

Słowa kluczowe
zakażenie miejsca operowanego, profilaktyka zakażeń, opieka pielęgniarska, postępowanie z raną pooperacyjną

Abstract
Introduction: The risk factors that increase the infection of an operable site are divided into: patient-related, related to 
surgery or dependent on treatment. The aim of the study was to evaluate the incidence of infection of the operative 
site and the factors contributing to its development in patients after surgery in the neurosurgical ward.
Material and methods: The study group consisted of 50 patients treated surgically because of neurosurgical disor-
ders. A sheet was used to collect the data, which was filled in by the research team on the basis of a patient interview, 
observation, and access to the medical records.
Results: The infection occurred in 2 men, which accounted for 4% of the study group. Patients who had been infected 
with the operated site were operated for more than 180 min, had a catheter for the bladder and central vein, one of 
them was obese, which was important for the infection of the surgical site. The mean overall duration of hospitali-
zation was slightly longer in patients with active site infection (10.00 vs. 7.88 days). However, the difference was not 
statistically significant (p = 0.29).
Conclusions: Infection of the surgical site in the neurosurgical ward concerned 4% of the study group. The develop-
ment of infection of the operable site has contributed significantly to the duration of the surgery, the obesity of the 
sick and the male. In addition, a significant relationship was observed between infection of the operated site and 
bladder catheterization and central catheter catheterization. Other risk factors, including hospitalization and diabe-
tes, did not affect the incidence of infection in the study group. Infection of the surgical site resulted in prolonged 
hospitalization of patients.
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Wstęp
Zakażenie miejsca operowanego (ZMO) stanowi 

poważny odsetek powikłań pooperacyjnych na oddzia­
łach zabiegowych [1]. Z raportu Europejskiego Centrum 
Profilaktyki i Kontroli Chorób wynika, że na europej­
skich oddziałach zabiegowych poziom ZMO wyniósł 
6,4%, a w Polsce 5,6% [2]. Częstość występowania ZMO 
na oddziałach chirurgii ogólnej szacuje się na 4–10%. 
Po operacjach neurochirurgicznych w obrębie kręgo­
słupa ZMO dotyczy ok. 1–15% pacjentów [3].

Skutkiem tego powikłania jest wydłużenie pobytu 
pacjenta w szpitalu oraz wzrost kosztów leczenia [4]. 
Niekiedy ZMO prowadzi do ciężkich powikłań i śmierci 
chorego. Dlatego niezwykle ważnym elementem opieki 
nad chorym operowanym jest właściwe przygotowanie 
go do zabiegu oraz opieka pooperacyjna ukierunkowa­
na na zmniejszenie ryzyka ZMO. Częstość występowa­
nia zakażeń ran operacyjnych zależy od różnorodnych 
czynników, w tym bakteriologicznych, techniki operacji, 
a także samego pacjenta – jego cech osobniczych oraz 
stanu klinicznego [5, 6].

Cel pracy
Założeniem badań była identyfikacja istotnych 

czynników ryzyka rozwoju ZMO na oddziale neuro­
chirurgicznym. Wyodrębnienie czynników modyfiko­
walnych może wpłynąć na opracowanie procedur 
postępowania, które w perspektywie czasu będą te 
czynniki minimalizować lub nawet eliminować, zmniej­
szając tym samym występowanie powikłania poopera­
cyjnego, jakim jest ZMO.

Celem badań była ocena częstości występowania 
ZMO i czynników przyczyniających się do jego rozwo­
ju u chorych po zabiegach operacyjnych na oddziale 
neurochirurgicznym.

Materiał i metody
Grupę badaną stanowiło 50 pacjentów leczonych 

operacyjnie z powodu schorzeń neurochirurgicznych 
na Oddziale Neurochirurgii Szpitala Uniwersyteckiego 
w Bydgoszczy. Badanie przeprowadzono w dniu wypi­

su chorego ze szpitala, a kryterium włączenia był czas 
hospitalizacji nie krótszy niż 3 doby po zabiegu. Wszy­
scy chorzy otrzymali informacje na temat badania oraz 
wyrazili pisemną zgodę na udział w nim.

Do gromadzenia danych wykorzystano arkusz 
przygotowany w taki sposób, aby zrealizować cel pra­
cy. Arkusz był wypełniany przez zespół badawczy na 
podstawie wywiadu z chorym, obserwacji i wglądu do 
dokumentacji medycznej. W pierwszej części zawierał 
dane demograficzne uczestników (wiek, płeć, miejsce 
zamieszkania, aktywność zawodowa, wykształcenie 
i stan cywilny), a następnie informacje dotyczące roz­
poznania choroby podstawowej i występowania czyn­
ników ryzyka zakażenia miejsca operowanego.

W celu weryfikacji różnic w badanych parametrach 
w zależności od skal pomiarowych posłużono się te­
stami parametrycznymi (test t dla prób zależnych, dla 
prób niezależnych oraz jednoczynnikowa ANOVA) i nie­
parametrycznymi (test U Manna-Whitneya) oraz wyko­
rzystano testy niezależności (χ2). Dane opracowano za 
pomocą metod statystycznych przy użyciu programu 
Excel i pakietu Statistica 13.1. Jako poziom istotności 
statystycznej przyjęto p ≤ 0,05.

Na przeprowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji 
Bioetycznej przy Uniwersytecie M. Kopernika w Toruniu 
Collegium Medicum w Bydgoszczy.

Grupa badana 

Do grupy badanej włączono 50 chorych po zabie­
gach chirurgicznych, w tym 14 kobiet (28%) i 36 męż­
czyzn (72%). Wiek badanych mieścił się w przedziale 
20–87 lat. Średnia wieku dla całej grupy wynosiła 66,38 
±15,75 roku (tab. 1). 

Zdecydowana większość badanych mieszkała 
w mieście (N = 41, 82%). Przeważali pacjenci z wykształ­
ceniem zawodowym (N = 34, 68%), wykształcenie pod­
stawowe i średnie miało po 14% badanych, a pozostałe 
4% – wykształcenie wyższe. Świadczenia rentowe lub 
emerytalne otrzymywało 41 osób (82%). Grupę pracu­
jących zawodowo stanowiło 18% badanych. W związku 
małżeńskim pozostawało 80% badanych. 
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Wybrane parametry stanu zdrowia

Na cukrzycę chorowało 8 chorych, co stanowiło 16% 
badanej grupy. 

Wartość wskaźnika masy ciała (ang. body mass in-
dex – BMI) w grupie badanej mieściła się w przedziale 
18,30–44,06. Średni wskaźnik masy ciała wynosił 24,89 
±5,37, a mediana – 23,75. Wartość BMI w granicach nor­
my miała połowa badanych. Do grupy otyłych zaliczono 
8 chorych, w tym jeden pacjent z otyłością skrajną. Nie­
dowaga występowała u 4% badanych.

Wszyscy chorzy przed zabiegiem byli oceniani przez 
anestezjologa pod względem ryzyka wystąpienia po­
wikłań okołooperacyjnych i zgonu wg kryteriów ASA 
(American Society of Anaesthesiology). Podczas konsulta­
cji anestezjologicznej 18% osób z badanej grupy otrzy­
mało ocenę ASA III, 44% ASA II, a 18% ASA I.

Większość badanych nie paliła tytoniu (N = 36, 72%).

Czynniki ryzyka związane z hospitalizacją

Tryb przyjęcia i czas do zabiegu operacyjnego

Nieco ponad połowa badanych osób została przy­
jęta do szpitala w trybie pilnym (N = 28, 56%). Pacjenci 
operowani w dniu przyjęcia do szpitala stanowili 8% 
grupy badanej, w tym 3 chorych zostało przyjętych 
w trybie pilnym i jeden w trybie planowym. Pozostałe 
osoby wymagały dłuższego okresu przygotowania do 
zabiegu (tab. 2).

Średni czas od przyjęcia do szpitala do wykonania za­
biegu dla 22 chorych (tryb planowy) wynosił 2,82 dnia 
(minimum – 0, maksimum – 7 dni), a dla 28 chorych (tryb 
pilny) – 1,75 dnia (minimum – 0, maksimum – 2 dni).

Długość hospitalizacji

Czterodobowy okres hospitalizacji (zgodnie z kryte­
rium włączenia do badania) dotyczył jednego chorego 
(2%). Najdłuższy pobyt w szpitalu trwał 20 dni (N = 1, 
2%). Średni czas hospitalizacji dla całej grupy wynosił 
7,96 ±2,76 dnia (mediana – 7 dni). Średni czas pobytu 
w szpitalu dla grupy chorych przyjętych w trybie pil­
nym wynosił 8,14 ±2,88 dnia i nie różnił się znacząco 
w porównaniu z grupą pacjentów przyjętych w trybie 
planowym (7,73 ±2,64, p = 0,60) (ryc. 1).

Temperatura ciała

U jednej osoby (2%) podczas hospitalizacji stwier­
dzono temperaturę powyżej 38°C, stany podgorączko­
we występowały u 32% badanych. U pozostałych 66% 
nie było odchyleń od normy.

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej pod względem płci i wieku

Płeć N % Średnia wieku Mediana Minimum Maksimum SD

kobiety 14 28 70,29 72,50 43 86 12,05

mężczyźni 36 73 64,86 68,00 20 87 16,88

razem 50 100 66,38 70,00 20 87 15,75

Tabela 2. Czas od przyjęcia do wykonania zabiegu chirur­
gicznego z uwzględnieniem trybu hospitalizacji

Czas od 
przyjęcia do 
wykonania 
zabiegu (dni)

Tryb hospitalizacji Razem 

pilny planowy N %

0 3 1 4 8

1 1 3 4 8

2 24 11 35 70

3 0 2 2 4

4 0 1 1 2

5 0 0 0 0

6 0 1 1 2

7 0 3 3 6

ryc. 1. Długość hospitalizacji badanych względem trybu 
przyjęcia (średnie i błędy standardowe)

 średnia          średnia ± błąd standardowy
 średnia ±1,96 × błąd standardowy

 odstające          ekstremalne
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Cewnikowanie pęcherza moczowego

W okresie okołooperacyjnym u 14 badanych (28%) 
wykonano cewnikowanie pęcherza moczowego.

Cewnikowanie żył centralnych

Cewnik naczyniowy do żyły centralnej został założo­
ny u 5 chorych (10%).

Przygotowanie skóry do zabiegu

W przypadku 6 badanych osób (12%) nie było ko­
nieczności przygotowania pola operacyjnego, u po­
zostałych pacjentów niezbędne było usunięcie owło­
sienia. Czynność ta została wykonywana za pomocą 
strzygarki elektrycznej z wymiennymi ostrzami (N = 
31, 62%) lub nieco rzadziej z wykorzystaniem golarki 
jednorazowej (N = 13, 26%).

Rodzaj znieczulenia

Połowa chorych była operowana w znieczuleniu ogól­
nym, a połowa w znieczuleniu miejscowym (po 50%).

Antybiotykoterapia okołooperacyjna

Przedoperacyjną antybiotykoterapię zastosowano 
u wszystkich pacjentów (100%).

Rodzaj zabiegu

Zabiegowi otwartemu poddano 48 chorych (96%), 
u 2 przeprowadzono embolizację (4%) metodą we­
wnątrznaczyniową.

Większość operacji dotyczyła kręgosłupa (N = 15, 
30%) i czaszki (N = 11, 22%). Jeden zabieg (2%) był 
związany z uszkodzeniem nerwu łokciowego. Żaden 
chory nie wymagał reoperacji.

Czas trwania zabiegu

Średni czas trwania zabiegu w grupie badanej wy­
nosił 119,20 ±82,11 min (minimum – 60 min, maksi­
mum – 380 min, mediana – 120 min). U 12 chorych 
(24%) operacja trwała powyżej 120 min (ryc. 2).

Drenaż pola operacyjnego

Drenaż pola operacyjnego zastosowano u 16 cho­
rych (32%). W pierwszej dobie po zabiegu drenaż usu­
nięto u jednego pacjenta. Średni czas utrzymywania 
drenażu dla całej badanej grupy wynosił 2,56 ±0,89 
dnia, natomiast najdłuższy – 5 dni (dotyczył jednego 
chorego) (tab. 3).

Ocena bólu

Badana grupa chorych oceniała swój ból po zabie­
gu w skali numerycznej (Numerical Rating Scale – NRS) 
(tab. 4).

	  t ≤ 60	  60 < t ≤ 120	  120 < t ≤ 180
	  240 < t ≤ 300	  300 < t ≤ 360	  t > 360

ryc. 2. Czas trwania zabiegu (t) w badanej grupie (w minu­
tach)

28%

48%

16%

2%
2%4%

Tabela 3. Drenaż pola operacyjnego

Drenaż N % Liczba dób Średnia SD Mediana Dolny 
kwartyl

Górny 
kwartyl1 2 3 5

nie 34 68

tak 16 32 1 7 7 1 2,56 0,89 2,5 2 3

Tabela 4. Ocena bólu przez badanych

Ból Doba 0 Doba 1. Doba 2.

minimum 0 0 0 0 0 0

maksimum 8 10 7 10 5 6

średnia 3,28 ±2,34 4,16 ±2,69 1,38 ±1,94 1,90 ±2,46 0,40 ±0,95 0,62 ±1,31

mediana 3 4 0 0 0 0
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Zakażenie miejsca operowanego

Powierzchowne ZMO w trakcie hospitalizacji wy­
stąpiło u 2 chorych, co stanowiło 4% całej badanej 
grupy (tab. 5). Objawy charakterystyczne dla zakażenia 
powierzchownego obserwowano, odpowiednio, od 2. 
oraz od 3. doby po zabiegu. W obydwu przypadkach 
występował wyciek treści z rany, któremu towarzyszyły 
zaczerwienienie okolicy rany i ból.

Analiza występowania zakażenia miejsca operowanego 

względem zmiennych

Z analizy cech ilościowych (zmienne ciągłe) wynika, 
że istotne różnice międzygrupowe dotyczyły wartości 
BMI oraz czasu trwania zabiegu. Średnia i mediana dłu­
gości hospitalizacji badanych były nieco wyższe w gru­
pie pacjentów, u których występowało ZMO (średnia 
10,00 vs 7,88, mediana 10 vs 7). Różnica nie była jednak 
istotna statystycznie (p = 0,29). Istotnych różnic między­
grupowych nie wykazano również w zakresie wieku, 
czasu od przyjęcia do zabiegu, ASA, temperatury ciała 
i czasu utrzymywania drenażu (tab. 6).

W badanej grupie takie czynniki, jak: palenie ty­
toniu, obecność cukrzycy, tryb hospitalizacji, sposób 
przeprowadzenia zabiegu i sposób przygotowania 
pola operacyjnego, nie miały istotnego związku z roz­

wojem zakażenia powierzchownego. Zaobserwowano 
natomiast istotną zależność pomiędzy występowaniem 
ZMO a płcią pacjenta, cewnikowaniem pęcherza mo­
czowego i żył centralnych (tab. 7).

Omówienie
Zakażenie miejsca operowanego należy do naj­

częstszych zakażeń nabytych podczas hospitalizacji na 
oddziałach chirurgicznych i stanowi ogromny problem 
na całym świecie. Wywołuje szereg niekorzystnych 
komplikacji zdrowotnych, a w skrajnych przypadkach 
prowadzi nawet do zwiększenia śmiertelności chorych. 
Występowanie ZMO przyczynia się do wzrostu kosztów 
leczenia. Należy stosować skuteczne metody ogranicza­
nia tego powikłania [7, 8].

Najczęściej ZMO występuje jako zakażenie po­
wierzchowne, w badanej grupie obserwowano je u 4% 
chorych. Pacjenci, u których doszło do zakażenia po­

Tabela 5. Występowanie zakażeń miejsca operowanego 
w badanej grupie

Zakażenie miejsca 
operowanego

N %

nie 48 96

tak 2 4

Tabela 6. Charakterystyka statystyczna zmiennych ciągłych w grupach chorych, u których występowało i nie występowało 
zakażenie miejsca operowanego

Parametr ZMO N Średnia SD t
(df = 8)

p

wiek tak 2 65,50 10,61 0,08 0,93671

nie 48 66,42 16,01 

czas od przyjęcia 
do zabiegu

tak 2 2,00 0,00 0,21 0,83796 

nie 48 2,23 1,56 

BMI tak 2 32,48 16,38 –2,11 0,04018 

nie 48 24,57 4,67 

ASA tak 2 2,00 0,00 –0,39 0,69616 

nie 48 1,79 0,74 

temperatura 
ciała > 38oC

tak 2 36,50 0,71 –0,38 0,70464 

nie 48 36,35 0,53 

długość 
utrzymania 
drenażu

tak 2 3,00 0,00 –0,73 0,47755 

nie 48 2,50 0,94 

czas trwania 
zabiegu 
w minutach

tak 2 280,00 141,42 –3,06 0,00364 

nie 48 112,50 73,87 

długość 
hospitalizacji

tak 2 10,00 0,00 –1,07 0,28981 

nie 48 7,88 2,78 

ZMO – zakażenie miejsca operowanego, SD – odchylenie standardowe, BMI – wskaźnik masy ciała
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wierzchownego, mieli założony cewnik do pęcherza 
moczowego oraz cewnik do żyły centralnej. Zależność 
pomiędzy występowaniem ZMO a cewnikowaniem żył 
centralnych i cewnikowaniem pęcherza moczowego 
obserwowano również w innych badaniach [9].

Istotne jest, aby czas pobytu chorego w szpitalu 
w okresie przed zabiegiem był jak najkrótszy [10]. Cho­
rzy operowani w dniu przyjęcia stanowili 8% badanej 
grupy, pozostałe osoby wymagały dłuższego przygo­
towania do operacji. W profilaktyce ZMO zaleca się sto­
sowanie antybiotykoterapii okołooperacyjnej [11]. Ten 
rodzaj profilaktyki zastosowano u wszystkich badanych 
(100%).

Wystąpienie ZMO wydłuża czas hospitalizacji pa­
cjenta [3, 4], co potwierdziło także opisywane badanie. 
Hospitalizacja u chorych z ZMO była dłuższa w porów­
naniu z pacjentami, u których rana pooperacyjna goiła 
się prawidłowo, jednak różnica nie była istotna staty­
stycznie.

Rogoziński i wsp. zaznaczają, że odpowiednie przy­
gotowanie chorych do zabiegu zmniejsza ryzyko ZMO. 
W swoich badaniach analizowali takie czynniki ryzyka 
ZMO, jak: płeć, wiek, BMI, przedoperacyjne wartości 
kreatyniny, poziom transaminazy alaninowej (ALAT), 
natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa 
(FEV1), stężenie białka, długość hospitalizacji przed 
operacją, czas trwania zabiegu, transfuzje okołoope­

racyjne, czas utrzymania drenażu jamy opłucnowej, 
pooperacyjne wartości hemoglobiny i leukocytozy. 
W wyniku analiz badawczych potwierdzono, że prze­
dłużone utrzymanie drenażu wpłynęło na wystąpienie 
ZMO [12]. W opisywanym badaniu zastosowanie dre­
nażu nie miało znaczenia dla występowania ZMO. Czas 
utrzymania drenażu pooperacyjnego nie wpływał na 
ZMO również u chorych operowanych na oddziale chi­
rurgii ogólnej [9].

Według Meng i wsp. do ZMO przyczyniają się: cu­
krzyca, otyłość, palenie tytoniu, zakażenie dróg mo­
czowych, nadciśnienie tętnicze, przebyta operacja 
kręgosłupa i transfuzja oraz wyciek płynu mózgowo-
-rdzeniowego [3]. Abdallah i wsp. podkreślają w swo­
jej pracy, że na wystąpienie ZMO wpływa otyłość [13]. 
Spośród wyżej wymienionych czynników, również 
w badaniach prowadzonych na oddziale neurochirur­
gii, znamienny związek zachodził pomiędzy otyłością 
i ZMO.

W piśmiennictwie [14, 15] zwraca się uwagę, że na 
wystąpienie ZMO duży wpływ ma cukrzyca i palenie ty­
toniu. W opisywanej grupie pacjentów wskazane czyn­
niki nie miały natomiast istotnego związku z rozwojem 
zakażenia powierzchownego. 

Pull ter Gunne i wsp. wymieniają takie czynniki ry­
zyka ZMO, jak: wiek, otyłość, cukrzyca, obecność więcej 
niż trzech chorób współistniejących, palenie tytoniu, 

Tabela 7. Charakterystyka statystyczna zmiennych skokowych w grupach chorych, u których występowało i nie występowało 
zakażenie miejsca operowanego (ZMO)

Parametr ZMO (+) ZMO (–) p

płeć kobieta 2 12 0,020323

mężczyzna 0 36

palenie tytoniu tak 1 13 0,489520

nie 1 35

metoda zabiegu otwarty 2 46 0,773882

embolizacja 0 2

cukrzyca tak 1 7 0,187936

nie 1 41

tryb przyjęcia planowy 2 20 0,107645

pilny 0 28

usuwanie owłosienia nie 0 6 0,170109

golarka 2 11

strzygarka 0 31

cewnik Foleya tak 2 12 0,020323

nie 0 36

duży cewnik naczyniowy tak 2 3 0,000002

nie 0 45
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nietrzymanie moczu, niedożywienie, przedłużony za­
bieg chirurgiczny [14]. Inni badacze również potwier­
dzili, że na wystąpienie ZMO wpływa czas trwania za­
biegu powyżej 120 min [9]. Chorzy, u których wystąpiło 
ZMO, byli operowani powyżej 180 min. 

Czas przeprowadzenia kąpieli ciała i sposób przygo­
towania pola operacyjnego nie wpłynęły znacząco na 
wystąpienie ZMO [9]. Również w opisanym badaniu nie 
miały one znaczenia.

Wnioski
Zakażenie miejsca operowanego na oddziale neuro­

chirurgicznym wystąpiło u 4% chorych z grupy badanej. 
Do rozwoju ZMO w istotny sposób przyczyniły się: czas 
trwania zabiegu, otyłość chorych i płeć męska. Ponadto 
zaobserwowano istotny związek pomiędzy ZMO a cew­
nikowaniem pęcherza moczowego i cewnikowaniem 
żył centralnych. Pozostałe czynniki ryzyka, w tym tryb 
hospitalizacji oraz cukrzyca, nie miały wpływu na wy­
stępowanie ZMO w grupie badanej. Zakażenie miejsca 
operowanego spowodowało wydłużenie hospitalizacji 
chorych.
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