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PRACA ORYGINALNA

OCENA WYSTEPOWANIA CZYNNIKOW RYZYKA ZAKAZENIA MIEJSCA
OPEROWANEGO U CHORYCH NA ODDZIALE NEUROCHIRURGII

Inoperable site infection is a serious problem in surgical departments

STRESZCZENIE

Wstep: Zakazenie miejsca operowanego (ZMO) stanowi powazny problem na oddziatach zabiegowych. Czynniki
zwiekszajace ryzyko ZMO dzieli sie na zwigzane z pacjentem, zwigzane z zabiegiem i zalezne od sposobu leczenia.
Celem pracy byfa ocena czestosci wystepowania ZMO i czynnikdw przyczyniajacych sie do jego rozwoju u chorych
po zabiegach na oddziale neurochirurgicznym.

Materiat i metody: Grupe badang stanowito 50 pacjentow leczonych operacyjnie z powodu schorzen neurochirur-
gicznych. Do gromadzenia danych wykorzystano arkusz, ktéry byt wypetniany przez zespét badawczy na podstawie
wywiadu z chorym, obserwadji i wgladu do dokumentacji medycznej.

Wyniki: ZakaZzenie miejsca operowanego wystapito u 2 mezczyzn, co stanowito 4% catej badanej grupy. Pacjen-
ci, u ktérych doszto do ZMO, byli operowani powyzej 180 min (p = 0,00364), mieli zatozony cewnik do pecherza
moczowego oraz do zyly centralnej (p < 0,05). Jeden z nich byt otyty, co miato znaczenie dla wystepowania ZMO
(p=0,04018). Sredni catkowity czas hospitalizacji byt nieco dtuzszy w grupie pacjentéw, u ktérych wystepowato ZMO
(10,00 vs 7,88 dnia), jednak réznica nie byfa istotna statystycznie (p = 0,29).

Whnioski: Zakazenie miejsca operowanego na oddziale neurochirurgicznym dotyczyto 4% chorych z grupy badanej.
Do rozwoju ZMO w istotny sposdb przyczynity sie: czas trwania zabiegu, otytos¢ chorych i pte¢ meska. Ponadto
zaobserwowano istotny zwigzek pomiedzy ZMO a cewnikowaniem pecherza moczowego i cewnikowaniem zyt
centralnych. Pozostate czynniki ryzyka, w tym tryb hospitalizacji oraz cukrzyca, nie miaty wptywu na wystepowanie
ZMO w grupie badanej. Zakazenie miejsca operowanego spowodowato wydtuzenie hospitalizacji chorych.
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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.

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisdw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.
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WSTEP

Zakazenie miejsca operowanego (ZMO) stanowi
powazny odsetek powiktan pooperacyjnych na oddzia-
tach zabiegowych [1]. Z raportu Europejskiego Centrum
Profilaktyki i Kontroli Choréb wynika, ze na europej-
skich oddziatach zabiegowych poziom ZMO wyniést
6,4%, a w Polsce 5,6% [2]. Czestos¢ wystepowania ZMO
na oddziatach chirurgii ogdlnej szacuje sie na 4-10%.
Po operacjach neurochirurgicznych w obrebie krego-
stupa ZMO dotyczy ok. 1-15% pacjentéow [3].

Skutkiem tego powikfania jest wydtuzenie pobytu
pacjenta w szpitalu oraz wzrost kosztéw leczenia [4].
Niekiedy ZMO prowadzi do ciezkich powiktfan i Smierci
chorego. Dlatego niezwykle waznym elementem opieki
nad chorym operowanym jest wiasciwe przygotowanie
go do zabiegu oraz opieka pooperacyjna ukierunkowa-
na na zmniejszenie ryzyka ZMO. Czesto$¢ wystepowa-
nia zakazen ran operacyjnych zalezy od réznorodnych
czynnikéw, w tym bakteriologicznych, techniki operacji,
a takze samego pacjenta - jego cech osobniczych oraz
stanu klinicznego [5, 6].

CEL PRACY

Zatozeniem badan byta identyfikacja istotnych
czynnikéw ryzyka rozwoju ZMO na oddziale neuro-
chirurgicznym. Wyodrebnienie czynnikéw modyfiko-
walnych moze wptyng¢ na opracowanie procedur
postepowania, ktére w perspektywie czasu beda te
czynniki minimalizowac lub nawet eliminowa¢, zmniej-
szajac tym samym wystepowanie powikfania poopera-
cyjnego, jakim jest ZMO.

Celem badan byta ocena czestosci wystepowania
ZMO i czynnikdéw przyczyniajacych sie do jego rozwo-
ju u chorych po zabiegach operacyjnych na oddziale
neurochirurgicznym.

MATERIAL | METODY

Grupe badang stanowito 50 pacjentéw leczonych
operacyjnie z powodu schorzen neurochirurgicznych
na Oddziale Neurochirurgii Szpitala Uniwersyteckiego
w Bydgoszczy. Badanie przeprowadzono w dniu wypi-
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su chorego ze szpitala, a kryterium wiaczenia byt czas
hospitalizacji nie krétszy niz 3 doby po zabiegu. Wszy-
scy chorzy otrzymali informacje na temat badania oraz
wyrazili pisemnga zgode na udziat w nim.

Do gromadzenia danych wykorzystano arkusz
przygotowany w taki sposéb, aby zrealizowac cel pra-
cy. Arkusz byt wypetniany przez zespét badawczy na
podstawie wywiadu z chorym, obserwacji i wgladu do
dokumentacji medycznej. W pierwszej czesci zawierat
dane demograficzne uczestnikow (wiek, pte¢, miejsce
zamieszkania, aktywnos$¢ zawodowa, wyksztatcenie
i stan cywilny), a nastepnie informacje dotyczace roz-
poznania choroby podstawowej i wystepowania czyn-
nikéw ryzyka zakazenia miejsca operowanego.

W celu weryfikacji réznic w badanych parametrach
w zaleznosci od skal pomiarowych postuzono sie te-
stami parametrycznymi (test t dla préb zaleznych, dla
prob niezaleznych oraz jednoczynnikowa ANOVA) i nie-
parametrycznymi (test U Manna-Whitneya) oraz wyko-
rzystano testy niezaleznosci (x?). Dane opracowano za
pomoca metod statystycznych przy uzyciu programu
Excel i pakietu Statistica 13.1. Jako poziom istotnosci
statystycznej przyjeto p < 0,05.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej przy Uniwersytecie M. Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum w Bydgoszczy.

Grupa badana

Do grupy badanej wtaczono 50 chorych po zabie-
gach chirurgicznych, w tym 14 kobiet (28%) i 36 mez-
czyzn (72%). Wiek badanych miescit sie w przedziale
20-87 lat. Srednia wieku dla catej grupy wynosita 66,38
+15,75 roku (tab. 1).

Zdecydowana wiekszos¢ badanych mieszkata
w miescie (N =41, 82%). Przewazali pacjenci z wyksztat-
ceniem zawodowym (N = 34, 68%), wyksztatcenie pod-
stawowe i $rednie miato po 14% badanych, a pozostate
4% - wyksztatcenie wyzsze. Swiadczenia rentowe lub
emerytalne otrzymywato 41 0s6b (82%). Grupe pracu-
jacych zawodowo stanowito 18% badanych. W zwigzku
matzenskim pozostawato 80% badanych.
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TABELA 1. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem pfci i wieku

Ptec N % Srednia wieku  Mediana Minimum Maksimum SD

kobiety 14 28 70,29 72,50 43 86 12,05
mezczyzni 36 73 64,86 68,00 20 87 16,88
razem 50 100 66,38 70,00 20 87 15,75

Wybrane parametry stanu zdrowia

Na cukrzyce chorowato 8 chorych, co stanowito 16%
badanej grupy.

Wartos¢ wskaznika masy ciata (ang. body mass in-
dex — BMI) w grupie badanej miescita sie w przedziale
18,30-44,06. Sredni wskaznik masy ciata wynosit 24,89
45,37, a mediana - 23,75. Wartos¢ BMI w granicach nor-
my miafa potowa badanych. Do grupy otytych zaliczono
8 chorych, w tym jeden pacjent z otytoscia skrajna. Nie-
dowaga wystepowata u 4% badanych.

Wszyscy chorzy przed zabiegiem byli oceniani przez
anestezjologa pod wzgledem ryzyka wystapienia po-
wiktan okotooperacyjnych i zgonu wg kryteriow ASA
(American Society of Anaesthesiology). Podczas konsulta-
¢ji anestezjologicznej 18% 0s6b z badanej grupy otrzy-
mato ocene ASA IlI, 44% ASA Il,a 18% ASAI.

Wiekszo$¢ badanych nie palita tytoniu (N = 36, 72%).

Czynniki ryzyka zwigzane z hospitalizacja
Tryb przyjecia i czas do zabiegu operacyjnego

Nieco ponad potowa badanych oséb zostata przy-
jeta do szpitala w trybie pilnym (N = 28, 56%). Pacjenci
operowani w dniu przyjecia do szpitala stanowili 8%
grupy badanej, w tym 3 chorych zostato przyjetych
w trybie pilnym i jeden w trybie planowym. Pozostate
osoby wymagaty dtuzszego okresu przygotowania do
zabiegu (tab. 2).

Sredni czas od przyjecia do szpitala do wykonania za-
biegu dla 22 chorych (tryb planowy) wynosit 2,82 dnia
(minimum — 0, maksimum - 7 dni), a dla 28 chorych (tryb
pilny) - 1,75 dnia (minimum - 0, maksimum - 2 dni).

Dtugos¢ hospitalizacji

Czterodobowy okres hospitalizacji (zgodnie z kryte-
rium wigczenia do badania) dotyczyt jednego chorego
(2%). Najdtuzszy pobyt w szpitalu trwat 20 dni (N =1,
2%). Sredni czas hospitalizacji dla catej grupy wynosit
7,96 +2,76 dnia (mediana - 7 dni). Sredni czas pobytu
w szpitalu dla grupy chorych przyjetych w trybie pil-
nym wynosit 8,14 +2,88 dnia i nie r6znit sie znaczaco
w poréwnaniu z grupa pacjentéw przyjetych w trybie
planowym (7,73 2,64, p = 0,60) (ryc. 1).

© Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2019

TABELA 2. Czas od przyjecia do wykonania zabiegu chirur-
gicznego z uwzglednieniem trybu hospitalizacji

Czas od Tryb hospitalizacji

zabiegu (dni)

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

Temperatura ciata

U jednej osoby (2%) podczas hospitalizacji stwier-
dzono temperature powyzej 38°C, stany podgoraczko-
we wystepowaty u 32% badanych. U pozostatych 66%
nie byto odchylen od normy.
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przyjecia (Srednie i btedy standardowe)

69



Katarzyna Cierzniakowska, Renata Jabtoriska, Aleksandra Lewandowska

Cewnikowanie pecherza moczowego
W okresie okotooperacyjnym u 14 badanych (28%)
wykonano cewnikowanie pecherza moczowego.

Cewnikowanie zyt centralnych
Cewnik naczyniowy do zyty centralnej zostat zatozo-
ny u 5 chorych (10%).

Przygotowanie skéry do zabiegu

W przypadku 6 badanych oséb (12%) nie byto ko-
niecznosci przygotowania pola operacyjnego, u po-
zostatych pacjentédw niezbedne byto usuniecie owto-
sienia. Czynnos¢ ta zostata wykonywana za pomoca
strzygarki elektrycznej z wymiennymi ostrzami (N =
31, 62%) lub nieco rzadziej z wykorzystaniem golarki
jednorazowej (N = 13, 26%).

48%

m120<t<180
Ot> 360

mt<60
0240 <t <300

m60<t<120
B300<t<360

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

TABELA 3. Drenaz pola operacyjnego

Rodzaj znieczulenia
Potowa chorych byta operowana w znieczuleniu ogdl-
nym, a potowa w znieczuleniu miejscowym (po 50%).

Antybiotykoterapia okotooperacyjna
Przedoperacyjna antybiotykoterapie zastosowano
u wszystkich pacjentéw (100%).

Rodzaj zabiegu

Zabiegowi otwartemu poddano 48 chorych (96%),
u 2 przeprowadzono embolizacje (4%) metodg we-
whnatrznaczyniowa.

Wiekszos¢ operacji dotyczyta kregostupa (N = 15,
30%) i czaszki (N =11, 22%). Jeden zabieg (2%) byt
zwigzany z uszkodzeniem nerwu tokciowego. Zaden
chory nie wymagat reoperacji.

Czas trwania zabiegu

Sredni czas trwania zabiegu w grupie badanej wy-
nosit 119,20 82,11 min (minimum - 60 min, maksi-
mum — 380 min, mediana - 120 min). U 12 chorych
(24%) operacja trwata powyzej 120 min (ryc. 2).

Drenaz pola operacyjnego

Drenaz pola operacyjnego zastosowano u 16 cho-
rych (32%). W pierwszej dobie po zabiegu drenaz usu-
nieto u jednego pacjenta. Sredni czas utrzymywania
drenazu dla catej badanej grupy wynosit 2,56 +0,89
dnia, natomiast najdtuzszy - 5 dni (dotyczyt jednego
chorego) (tab. 3).

Ocena bolu

Badana grupa chorych oceniata swoj bol po zabie-
gu w skali numerycznej (Numerical Rating Scale — NRS)
(tab. 4).

Drenaz I\ % Liczba déb Srednia Mediana Dolny GOrny
2 3 5 kwartyl kwartyl
nie 34 68
tak 16 32 1 717 |1 2,56 0,89 2,5 2 3
TABELA 4. Ocena bolu przez badanych
Bal Doba 0 Doba 1. Doba 2.
minimum 0 0 0 0 0 0
maksimum 8 10 7 10 5 6
Srednia 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
70 © Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2019
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Zakazenie miejsca operowanego

Powierzchowne ZMO w trakcie hospitalizacji wy-
stapito u 2 chorych, co stanowito 4% catej badanej
grupy (tab. 5). Objawy charakterystyczne dla zakazenia
powierzchownego obserwowano, odpowiednio, od 2.
oraz od 3. doby po zabiegu. W obydwu przypadkach
wystepowat wyciek tresci z rany, ktéremu towarzyszyty
zaczerwienienie okolicy rany i bél.

Analiza wystepowania zakazenia miejsca operowanego
wzgledem zmiennych

Z analizy cech ilosciowych (zmienne ciggte) wynika,
ze istotne réznice miedzygrupowe dotyczyly wartosci
BMI oraz czasu trwania zabiegu. Srednia i mediana dtu-
gosci hospitalizacji badanych byty nieco wyzsze w gru-
pie pacjentéw, u ktérych wystepowato ZMO (Srednia
10,00 vs 7,88, mediana 10 vs 7). Réznica nie byta jednak
istotna statystycznie (p = 0,29). Istotnych réznic miedzy-
grupowych nie wykazano réwniez w zakresie wieku,
czasu od przyjecia do zabiegu, ASA, temperatury ciata
i czasu utrzymywania drenazu (tab. 6).

W badanej grupie takie czynniki, jak: palenie ty-
toniu, obecnos¢ cukrzycy, tryb hospitalizacji, sposéb
przeprowadzenia zabiegu i sposéb przygotowania
pola operacyjnego, nie miaty istotnego zwiagzku z roz-

TABELA 5. Wystepowanie zakazeh miejsca operowanego
w badanej grupie

Zakazenie miejsca N %
operowanego

nie 48 96
tak 2 4

wojem zakazenia powierzchownego. Zaobserwowano
natomiast istotna zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem
ZMO a pfcig pacjenta, cewnikowaniem pecherza mo-
czowego i zyt centralnych (tab. 7).

OMOWIENIE

Zakazenie miejsca operowanego nalezy do naj-
czestszych zakazen nabytych podczas hospitalizacji na
oddziatach chirurgicznych i stanowi ogromny problem
na catym Swiecie. Wywotuje szereg niekorzystnych
komplikacji zdrowotnych, a w skrajnych przypadkach
prowadzi nawet do zwiekszenia $miertelnosci chorych.
Wystepowanie ZMO przyczynia sie do wzrostu kosztéw
leczenia. Nalezy stosowac skuteczne metody ogranicza-
nia tego powiktania [7, 8].

Najczesciej ZMO wystepuje jako zakazenie po-
wierzchowne, w badanej grupie obserwowano je u 4%
chorych. Pacjenci, u ktérych doszto do zakazenia po-

TABELA 6. Charakterystyka statystyczna zmiennych ciggtych w grupach chorych, u ktérych wystepowato i nie wystepowato

zakazenie miejsca operowanego

Parametr ZMO N Srednia SD t p
(df=8)

wiek tak 2 65,50 10,61 0,08 0,93671
nie 48 66,42 16,01

czas od przyjecia tak 2 2,00 0,00 0,21 0,83796

do zabiegu 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 tak 2 36,50 0,71 -0,38 0,70464

Ciata > 38°C nie 48 36,35 0,53

dtugosc tak 2 3,00 0,00 -0,73 0,47755

utrzymania nie 48 2,50 0,94

drenazu

czas trwania tak 2 280,00 141,42 -3,06 0,00364

zabiegu nie 48 112,50 73,87

w minutach

dtugos¢ tak 2 10,00 0,00 -1,07 0,28981

hospitalizacji nie 48 7.88 2,78

ZMO - zakazZenie miejsca operowanego, SD — odchylenie standardowe, BMI — wskaznik masy ciata

© Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2019
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TABELA 7. Charakterystyka statystyczna zmiennych skokowych w grupach chorych, u ktérych wystepowato i nie wystepowato

zakazenie miejsca operowanego (ZMO)

Parametr ZMO (+) ZMO (-) P

ptec kobieta 2 12 0,020323
mezczyzna 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 przyjecia planowy 2 20 0,107645
pilny 0 28

usuwanie owtosienia nie 0 6 0,170109
golarka 2 11
strzygarka 0 31

cewnik Foleya tak 2 12 0,020323
nie 0 36

duzy cewnik naczyniowy tak 2 3 0,000002
nie 0 45

wierzchownego, mieli zatozony cewnik do pecherza
moczowego oraz cewnik do zyty centralnej. Zaleznos¢
pomiedzy wystepowaniem ZMO a cewnikowaniem zyt
centralnych i cewnikowaniem pecherza moczowego
obserwowano réwniez w innych badaniach [9].

Istotne jest, aby czas pobytu chorego w szpitalu
w okresie przed zabiegiem byt jak najkrétszy [10]. Cho-
rzy operowani w dniu przyjecia stanowili 8% badanej
grupy, pozostate osoby wymagaty dtuzszego przygo-
towania do operacji. W profilaktyce ZMO zaleca sie sto-
sowanie antybiotykoterapii okotooperacyjnej [11]. Ten
rodzaj profilaktyki zastosowano u wszystkich badanych
(100%).

Wystapienie ZMO wydtuza czas hospitalizacji pa-
cjenta [3, 4], co potwierdzito takze opisywane badanie.
Hospitalizacja u chorych z ZMO byta dtuzsza w poréw-
naniu z pacjentami, u ktérych rana pooperacyjna goita
sie prawidtowo, jednak réznica nie byta istotna staty-
stycznie.

Rogozinski i wsp. zaznaczaja, ze odpowiednie przy-
gotowanie chorych do zabiegu zmniejsza ryzyko ZMO.
W swoich badaniach analizowali takie czynniki ryzyka
ZMO, jak: pte¢, wiek, BMI, przedoperacyjne wartosci
kreatyniny, poziom transaminazy alaninowej (ALAT),
natezona objeto$¢ wydechowa pierwszosekundowa
(FEV,), stezenie biatka, dtugos¢ hospitalizacji przed
operacjg, czas trwania zabiegu, transfuzje okotoope-
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racyjne, czas utrzymania drenazu jamy optucnowej,
pooperacyjne wartosci hemoglobiny i leukocytozy.
W wyniku analiz badawczych potwierdzono, ze prze-
dtuzone utrzymanie drenazu wptyneto na wystapienie
ZMO [12]. W opisywanym badaniu zastosowanie dre-
nazu nie miato znaczenia dla wystepowania ZMO. Czas
utrzymania drenazu pooperacyjnego nie wptywat na
ZMO réwniez u chorych operowanych na oddziale chi-
rurgii ogdélnej [9].

Wedtug Meng i wsp. do ZMO przyczyniaja sie: cu-
krzyca, otytos¢, palenie tytoniu, zakazenie drog mo-
czowych, nadcisnienie tetnicze, przebyta operacja
kregostupa i transfuzja oraz wyciek ptynu mézgowo-
-rdzeniowego [3]. Abdallah i wsp. podkreslajg w swo-
jej pracy, ze na wystgpienie ZMO wptywa otytos¢ [13].
Sposrod wyzej wymienionych czynnikéw, rowniez
w badaniach prowadzonych na oddziale neurochirur-
gii, znamienny zwigzek zachodzit pomiedzy otytosciag
i ZMO.

W pismiennictwie [14, 15] zwraca sie uwage, ze na
wystapienie ZMO duzy wptyw ma cukrzyca i palenie ty-
toniu. W opisywanej grupie pacjentéw wskazane czyn-
niki nie miaty natomiast istotnego zwigzku z rozwojem
zakazenia powierzchownego.

Pull ter Gunne i wsp. wymieniaja takie czynniki ry-
zyka ZMO, jak: wiek, otytos¢, cukrzyca, obecnos¢ wiecej
niz trzech choréb wspétistniejacych, palenie tytoniu,
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nietrzymanie moczu, niedozywienie, przedtuzony za-
bieg chirurgiczny [14]. Inni badacze réwniez potwier-
dzili, ze na wystapienie ZMO wptywa czas trwania za-
biegu powyzej 120 min [9]. Chorzy, u ktérych wystapito
ZMO, byli operowani powyzej 180 min.

Czas przeprowadzenia kapieli ciata i sposéb przygo-
towania pola operacyjnego nie wptynety znaczaco na
wystapienie ZMO [9]. Réwniez w opisanym badaniu nie
miaty one znaczenia.

WNIOSKI

Zakazenie miejsca operowanego na oddziale neuro-
chirurgicznym wystapito u 4% chorych z grupy badane;j.
Do rozwoju ZMO w istotny sposob przyczynity sie: czas
trwania zabiegu, otytos¢ chorych i pte¢ meska. Ponadto
zaobserwowano istotny zwigzek pomiedzy ZMO a cew-
nikowaniem pecherza moczowego i cewnikowaniem
zyt centralnych. Pozostate czynniki ryzyka, w tym tryb
hospitalizacji oraz cukrzyca, nie miaty wptywu na wy-
stepowanie ZMO w grupie badanej. Zakazenie miejsca
operowanego spowodowato wydtuzenie hospitalizacji
chorych.
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