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Основни положения  

 Инфекциите на хирургичното място са едни от най-честите 
инфекции, свързани с медицинското обслужване.  

 Разполагаме с мерки, основани на доказателствената медицина, 
които са ефективни за редуциране на инфекциите на 
хирургичното място. 

 Независимо от това, че стерилизацията на инструментите, 
асептичната техника, пречистеният въздух и антимикробната 
профилактика доказано редуцират честотата на инфекциите на 
хирургичното място, те остават важна причина за заболяемост и 
смъртност в световен мащаб.  

 Рисковите фактори включват характеристики на пациента, самата 
операция и външната среда.  

Превенция на инфекциите на хирургичното място  



Увод  

Инфекциите на хирургичното място (ИХМ) са едни от най-важните 
инфекции, свързани с медицинското обслужване (ИСМО). В много 
страни ИХМ заемат до 25 % от ИСМО. Преценява се, че 40% до 60% от 
ИХМ са предотвратими.  ИХМ могат да удължат болничния престой от 6-
30 дни, да увеличат разходите за антимикробни средства  и 
лабораторни изследвания и изискват допълнителни медицински 
интервенции.1 

  Независимо от това, че има яснота относно мерките за 
превенция и контрол на инфекциите (ПКИ) и въпреки че, стерилизацията 
на инструментите, асептичната техника, пречистеният въздух и 
антимикробната профилактика са редуцирали честотата на ИХМ, 
показателят остава неприемливо висок. Те са важна причина за 
заболяемост и смъртност. Това се дължи на неспазване на добрите 
практики за ПКИ, на рисковите фактори при пациента и/или 
комплексността на процедурата. Развитието на една ИХМ е с 
многофакторно естество; обикновено не е възможно да се определи 
точната причина.  

Рискови фактори  

Рисковите фактори от страна на пациента, видът на хирургичната 
процедура и средата в операционната зала се свързват с увеличаване на 
риска от ИХМ. Тези рискови фактори са систематизирани в таблици 15.1 
– 15.3.2-11  

Надзор 3,12-15  

Надзорът на ИХМ, с подходяща обратна информация за хирурга, 
доказано редуцира риска от ИХМ. Много от ИХМ се откриват след като 
пациента напусне болницата. Ето защо, надзорът след изписване е 
важен  (особено в еднодневната хирургия). Тази дейност, обаче, е 
трудоемка, изисква директен преглед на пациента, преглед на 
медицинската документация или анкетиране на пациента по пощата/
телефона.  

Една система за надзор трябва да включва прилагане на стандартни 
дефиниции и стратификация на риска. Чест критерий, използван, за да 
се идентифицира ИХМ, е гнойната секреция от инцизията или от мястото 
на дрена с положителен или отрицателен резултат от културелното 
изследване. Инфекция, която се развива до 30 дни след операцията или 
до 1 година от поставянето на имплант, се класифицира като ИХМ. Често 
се използват дефинициите на Центровете за превенция и контрол на 
болестите в САЩ.3 

 



Таблица 15.1. Свързани с пациента рискови фактори за развитие на 
инфекция на хирургичното място (ИХМ) 

 

В някои страни се препоръчва надзор на ИХМ, базиран на специфични 
хирургични интервенции (например холецистектомия, херниотомия, 
Цезарово сечение, ендопротезиране на тазобедрена става). При този 
подход се предполага, че пациентите с подобни операции имат подобни 
рискови фактори.  

 Рисков фактор Пояснения 

Хранителен статус На теория, недохранването увеличава риска от ИХМ; обаче, 
това е трудно да се демонстрира. Някои проучвания върху 
недохранването  прогнозират смъртността, но не и ИХМ. 
Ползата от предоперативното тотално парентерално 
хранене за снижаване на риска от ИХМ не е доказана. 

Диабет Съществува сигнификантна зависимост между увеличеното 
ниво на глюкоза (>200 mg/dL) в периоперативния период и 
риска от ИХМ.  Добрият гликемичен контрол и стабилните 
концентрации на серумна глюкоза  са от съществено 
значение. 

Тютюнопушене Никотинът забавя заздравяването на раните.  Има 
проучвания, които свързват пушенето на цигари с 
увеличаване на ИХМ, но тези резултати са противоречиви. 

Затлъстяване Затлъстяването (Индекс на Телесна Маса >40) се свързва с 
ИХМ, особено след сърдечни и ортопедични операции за 
имплантиране. 

Придружаваща 
инфекция с 
отдалечено 
огнище 

Активна инфекция, особено такава на кожата или 
респираторния тракт, увеличава риска от ИХМ при всички 
видове операции. 

Колонизация с 
микроорганизми 

Носното носителство на S. aureus е рисков фактор за ИХМ.  
Някои проучвания подкрепят предоперативното назално 
приложение на мупироцин. Неговата употреба, обаче, се 
нуждае от допълнителна оценка  и има опасения относно 
резистентността към мупироцин. 

Продължителност 
на 
предоперативния 
престой 

Продължителната предоперативна хоспитализация се 
свързва с увеличаване на риска от ИХМ, вероятно поради 
това, че тя може да показва тежко заболяване. 

Периоперативна 
трансфузия 

ИХМ се свързват с периоперативна трансфузия, обаче 
интерпретацията на данните е трудна, поради 
методологични проблеми. 

Превенция на инфекциите на хирургичното място  



Таблица 15.2. Свързани с операцията рискови фактори за развитие на 
инфекция на хирургичното място (ИХМ) 

Рисков фактор Пояснения 

Колонизация на 
оперативното място 
– Антисептична вана 

Предоперативният антисептичен душ или вана намаляват 
броя на микробните колонии по кожата; не е окончателно 
доказано, обаче, че редуцират честотата на ИХМ. 

Колонизация на 
оперативното място 
– Кожна антисептика 
  

Антисептиците намаляват кожната колонизация с 
микроорганизми. Предоперативна подготовка на кожата с 
антисептичен разтвор е препоръчана при всички операции. 
Йодофори, алкохоли и хлорхексидин са най-често 
употребяваните. Според  настоящите данни хлорхексидинът 
е по-добър от другите продукти за превенция на ИХМ. 
Необходими са повече проучвания. 

Колонизация на 
хирургичния екип -  
Хирургична 
дезинфекция 

Целта на хирургичната  дезинфекция чрез миене  с 
антисептичен сапун/втриване на алкохол-базиран 
антисептик за ръце е, да редуцира колонизацията на ръцете 
на хирургичния екип.  Използват се различни антисептици, 
напр. алкохоли, хлорхексидин, йод/йодофори, парахлоро-
мета-ксиленол и триклозан. Изопропиловият алкохол  се 
приема за златен стандарт, поради неговия бърз ефект; 
хлорхексидинът се използва заради остатъчния си ефект. 
Изкуствените нокти  увеличават бактериалната и гъбична 
колонизация, въпреки адекватната дезинфекция на ръцете 
чрез миене с антисептичен сапун. Няма клинични опити, в 
които да се оценява ефективността на хирургичната 
дезинфекция чрез миене с антисептичен препарат върху 
ИХМ. 

Предоперативно 
бръснене 

Предоперативното бръснене на хирургичното място е 
свързано с със значително по-висок риск от ИХМ, отколкото 
когато се използват  депилиращи средства или не се прилага 
отстраняване на окосмяването. При подстригване 
непосредствено преди операцията рискът намалява. 
Същевременно, обаче, рискът от бръсненето, както и от 
подстригването, се увеличава, ако то се извършва вечерта 
преди операцията. По-добре е, да се използват депилиращи 
средства; те, обаче, причиняват понякога 
свърхчуствителност. Резултатите от някои проучвания 
показват, че всяко обезкосмяване е свързано с увеличена 
честота на ИХМ и  предполагат, че отстраняване на 
окосмяването трябва да се извършва само, ако е 
наложително. 

Инфектиран или 
колонизиран 
хирургичен персонал 
  

Има данни за връзка между възникването на взривове от 
ИХМ и наличието у персонала на кожни заболявания, като 
псориазис, активна инфекция или колонизиране с 
микроорганизми, напр. стафилококи. Медицинските 
заведения трябва да изключват инфектирания персонал от 
хирургични дейности. 



Таблица 15.2. Свързани с операцията рискови фактори за развитие на 
инфекция на хирургичното място (ИХМ) 

Рисков фактор Пояснения 

Времетраене на 
операцията 
  

Продължителните  операции са свързани с увеличен риск от 
ИХМ. Продължителността на оперативната намеса трябва да 
се свежда до минимума. 

Контаминация на 
оперативното място 
– Антимикробна 
профилактика 

Антимикробната профилактика редуцира ИХМ и се 
препоръчва, когато развитието на ИХМ би имало 
катастрофални последствия, напр.  при  ортопедични  или 
други високо-рискови процедури. Обикновено е достатъчна 
единична  доза (максимум 3); времето за приложение се 
определя така, че да се постигне бактерицидна 
концентрация на лекарството в тъканите по време на 
инцизията. Обичайно, то се дава при въвеждането в 
анестезия или във всеки случай, не повече от 30 минути 
преди кожния разрез.  Профилактичният препарат трябва да 
бъде безопасен, да не е скъп и да има спектър, който 
покрива вероятните интраоперативни контаминанти. Често 
използвани са първа или втора генерация цефалоспорини, 
напр. цефазолин или цефуроксим.  Втора доза се 
препоръчва, ако операцията трае >3 часа или включва 
бързонастъпваща  кръвозагуба. 

Чуждо тяло в 
хирургичното място 
(шевове и дренове) 

Чуждото тяло може да благоприятства  възпалението и да 
функционира като входна врата за микроорганизмите. 
Дреновете, използвани за евакуиране на постоперативните 
хематоми или серозни течности в постоперативния период, 
увеличават инцизионния риск от ИХМ. Дреновете трябва да 
се поставят през отделна инцизия, отдалечена от 
оперативната рана и да се отстраняват колкото е възможно 
по-скоро; използвайте затворен активен дренаж. 
Еднонишковите хирургични конци са най-малко  дразнещи. 

Хипотермия 
  

Хипотермията причинява свиване на съдовете, намалява 
достъпа на кислород  до раневото пространство и подтиска 
функцията на левкоцитите. 

Хирургична техника 
  

Нарушенията на асептичната техника, като използване на 
общи спринцовки, контаминация на течностите за 
интравенозно вливане или оборудването, са свързани с 
ИХМ.  Добрата хирургична техника (ефективна хомеостаза, 
щадящо манипулиране на тъканите и отстраняване на 
девитализираните тъкани) редуцира риска. Рискът от ИХМ е 
силно зависим от опита на хирургичния екип. 
Медицинските заведения трябва да подбират опитни 
хирурзи за интервенции с голям обем и сложност и да 
мониторират хирургичната техника. 

Превенция на инфекциите на хирургичното място  



Таблица 15.3. Свързани с външната среда рискови фактори за развитие на 
инфекция на хирургичното място (ИХМ) 

Показателите за честота на ИХМ трябва да се изчисляват в 
съответствие със  специфичния риск при пациентите. Стратификация на 
риска или стандартизация е необходима, тъй като рискът от инфекция не е 
еднакъв при всички операции или пациенти.15 Има няколко метода за 
класифициране на ИХМ в зависимост от риска. Първият метод е 
класифициране според класа на операцията: чиста, чиста-контаминирана, 

Рисков фактор  Пояснения 

Вентилация  
на операционната  
зала 
 

Операционната зала трябва да бъде с с положително налягане по отношение 
на прилежащите зони и да е снабдена с  достатъчно филтриран въздух, за да се 
осигурят поне 20 въздухообмена на час.  Използването на ултра-чист въздух за 
превенция на ИХМ при имплантационна хирургия е добре установена 
практика. Не е доказано, че употребата на ултравиолетово лъчение снижава 
ИХМ. Микробното число на въздуха в операционната зала е право 
пропорционално на броя на хората и тяхното движение; движението трябва да 
се контролира, а  броят на персонала да бъде сведен до минимума.  

Повърхности на 
обекти от болничната 
среда 

Повърхностите  в  болничната среда, напр. под, таван или маси, не се свързват 
с възникване на ИХМ. Няма данни, които да подкрепят използването на 
дезинфектанти за външната среда. Поставянето на адхезивни постелки пред 
входа на операционната зала и използването на  калцуни не е необходимо.  

Неадекватна 
стерилизация на 
инструментите 

 

Стерилизацията на инструменти е  основна част от асептичната техника и 
трябва да се извършва чрез приложение на валидирани методи. Неадекватната 
стерилизация се свързва с увеличена честота на ИХМ и възникване на 
взривове.  

Бърза (екстрена) стерилизация трябва да се прилага само по спешност. 
Причината е, че има нерешени проблеми, свързани  с липсата на  защитна 
опаковка,  възможност за контаминиране на стерилните материали  по време 
на транспортиране и трудности при мониториране на параметрите на работния 
цикъл (време, температура и налягане). Бързата (екстрена)  стерилизация  не 
трябва никога да се използва за импланти и инвазивни пособия.   

Контаминация от 
страна на 
хирургичния екип – 
Облекло и ръкавици 
на екипа  

Бариерното /изолационнo облекло и ръкавици са необходими, за да се сведе 
до минимум  контакта на раната на пациента с кожата, лигавиците и косата на 
хирургичния екип. Също така, те защитават екипа от контакт с кръв на 
пациента. Маските могат да предпазят пациентите от контаминация с 
респираторни патогени. Хирургичните шапки редуцират контаминацията на 
хирургичното поле  с  микроорганизми  от косата и скалпа. Обувките също 
трябва да се имат предвид , тъй като защитават екипа от случайно изпуснати 
остри инструменти и други контаминирани материали. Отворени обувки не 
трябва никога да се носят. Когато съществува риск от опръскване с кръв или 
други високо-рискови телесни течности,  трябва да се носят хирургични 
водоустойчиви обувки. 
 

Стерилните ръкавици  свеждат до минимум пренасянето на микроорганизми 
от ръцете на хирургичния екип върху пациентите  и  предпазват членовете на 
екипа от контаминация с кръв и телесни течности. Носенето на два чифта 
ръкавици  може да осигури допълнителна защита.  

 



контаминирана или инфектирана. При този метод като основен предиктор 
(фактор, предсказващ развитие) на ИХМ, се разглежда степента на 
собствената микробна контаминация на хирургичната рана.  

Друг подход е класифициране чрез сравняване на показателите за 
честота на ИХМ при чисти оперативни рани между различните хирурзи. 
Този подход според някои проучвания е довел до снижение на ИХМ, обаче 
той може да бъде непопулярен и неправилен, ако данните не са 
коригирани спрямо рисковите фактори при пациента.    

От предишната NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance 
*Национален надзор на нозокомиалните инфекции+ – сега National 
Healthcare Safety Network *Национална мрежа за безопасност в 
здравеопазването+) система в САЩ е разработен метод, който използва 
класа на хирургичната рана, продължителността на операцията и точките 
по скалата на ASA (American Society of Anesthesiologists *Американско 
дружество на анестезиолозите+) в своята система за стратификация на 
риска при ИХМ. Този метод показва, че степента на контаминация не е 
единствения предиктор на ИХМ.  

Показателите за стандартизирана честота на инфекциите (СЧИ), 
определени за ИХМ, също могат да бъдат използвани. Показателите за СЧИ 
ИХМ са резултат от моделиране с логистична регресия, което взема 
предвид всички данни за процедура-ниво, за да предостави по-добро 
коригиране спрямо риска, отколкото постигнатото при рисковия индекс на 
NHSN. 

Основни препоръки за превенция 2-11, 16  

Предоперативно  

 Установете и лекувайте всички инфекции преди плановите операции. 

 Поддържайте добро контролиране на диабета. 

 Свеждайте до минимум предоперативния болничен престой. 

 Не извършвайте предоперативна депилация, освен ако окосмяването 
на или около мястото на инцизията ще пречи на оперативната 
интервенция. В случай, че приемете това за наложително, отстранете 
окосмяването непосредствено преди операцията чрез неинвазивна 
процедура, например с машинка за подстригване. 

 Използвайте антисептик при подготовката на кожата. 

 Извършвайте предоперативна хирургична дезинфекция на ръцете за 2-
4 минути, като използвате подходящ антисептик. Хирургична 
дезинфекция може да се извърши с продукти, неизискващи вода 
(например втриване на дезинфектанти за ръце на алкохолна основа) 
при липсващо видимо замърсяване на ръцете. Не използвайте четка. 
Отстранявайте замърсяването под ноктите на пръстите, като 
използвате съответния инструмент за почистване преди първата 
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процедура за работния ден. 

 Отстранете от хирургични дейности персонала с признаци и симптоми 
на преносима инфекция. Персонал с отделящи секрет кожни 
увреждания трябва да бъде отстранен до пълното отзвучаване на 
инфекцията. 

 Прилагайте профилактично антибиотици в съответствие с локалната  
политика. 

 Определете нивото на опита, изискван за хирурзите при оперативни 
интервенции с голям обем и сложност. 

Интраоперативно  

 Използвайте хирургичен чек-лист. 

 Ограничете продължителността на процедурата до максимално 
възможното. 

 Стерилизирайте всички хирургични инструменти с валидирани методи. 
Не използвайте рутинно бърза (екстрена) стерилизация. 

 Носете стерилни ръкавици. Поставяйте ръкавиците след като сте 
облекли стерилния халат. Използвайте операционни престилки и 
чаршафи/кърпи от водонепроницаем  материал. Носете хирургична 
маска и шапка - боне или шлем, за да покриете напълно косата. 

 Поддържайте в операционната зала вентилация с положително 
налягане по отношение на коридорите и прилежащите зони. 
Препоръчва се кратност на въздухообмена двадесет пъти на час. 
Филтрирайте целия въздушен поток, рециркулирания и пресния 
въздух. 

 Дръжте затворени вратите на операционната зала, освен когато е 
необходимо да премине оборудването, персонала и пациента. 

 Ограничете влизането в операционната зала, като допускате само 
необходимия перонал, ограничете и движението на персонала до 
максимално възможното. 

 Спазвайте правилата за асептика, когато извършвате интервенции и 
инвазивни процедури в операционната зала, например, когато 
поставяте катетри -централeн венозен, за спинална или епидурална 
анестезия или когато разтваряте и прилагате интравенозно лекарства. 

 Използвайте щадяща оперативна техника, поддържайте ефективна 
хомеостаза, сведете до минимум девитализираните тъкани и чуждите 
тела (например, шевове, обгорени тъкани, некротични остатъци) и 
елиминирайте мъртвото простанство на хирургичното място. 



 Използвайте дрениране само, ако е необходимо поради състоянието 
на пациента; при това използвайте затворени аспирационни дренажи. 
Поставете дрена през отделна инцизия, отдалечена от оперативната 
инцизия. Отстрането го веднага щом е възможно. 

 Поддържайте телесната температура на пациента между 36.5 и 37⁰C 
по време на операцията (нормотермия). 

 Поддържайте гликемичното ниво на <200 mg/dL по време на 
операцията (нормогликемия). 

 Не допускайте използване на изкуствени нокти от хирургичния екип. 

 Обсъдете необходимостта от скриниране и саниране на носителите на 
S. aureus сред високо-рисковите пациенти, ако честотата на ИХМ, 
причинени от този микроорганизъм е висока  и не се овладява чрез 
рутинни мерки за превенция на инфекциите. 

 Не извършвайте специално почистване или затваряне на 
операционната зала след контаминирани или инфектирани операции. 

 Не използвайте калцуни над обувките и адхезивни постелки на входа 
на операционния блок. 

Следоперативно  

 Не манипулирайте раната, освен ако е необходимо. 

 Проверявайте ежедневно необходимостта от продължаваща употреба 
на дрена и го извадете, когато вече не е необходим. 

 Внедрете постоянна система за надзор на ИХМ с използване на 
стандартни дефиниции и класификация на риска. Провеждайте надзор 
след изписване за пациентите с амбулаторни операции или кратък 
болничен престой. 

Проблеми при ограничени ресурси  

Инфекциите на хирургичното място са по правило по-чести в 
развиващите се отколкото във високо-развитите страни.17 Минималните 
изисквания за превенция на ИХМ включват следното:   

 Не извършвайте депилация предоперативно, освен ако окосмяването 
на или около мястото на инцизията пречи на операцията. 

 Извършвайте гликемичен контрол при сърдечни и съдови операции.  

 Използвайте антисептичен препарат за подготовката на кожата 
непосредствено преди операцията. 

 Извършвайте предоперативна хирургична дезинфекция на ръцете с 
антисептичен продукт. 
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 Прилагайте профилактично антимикробни средства, когато има 
показания според  установените критерии. 

 Стерилизирайте всички хирургични инструменти с валидирани методи. 

 Спазвайте принципите на асептиката, когато извършвате интервенции 
или инвазивни процедури в операционната зала. 

 Внедрете постоянна система за надзор на ИХМ с използване на 
стандартни дефиниции и класификация на риска. 

Обобщение   

Научните изследвания показват, че хирургичната техника, 
подготовката на кожата, както и определянето на срока и метода за 
затваряне на раната, повлияват честотата на последващата инфекция. 
Антибиотичната профилактика също има положителен ефект при 
определени видове хирургични интервенции.  
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