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STRESZCZENIE: Problemy z gojeniem sie ran w neurochirurgii sa nieuniknione i moga by¢
szczegolnie ucigzliwe ze wzgledu na specyficzne czynniki ryzyka. Cho¢ naleza do rzadkich po-
wikfan, z uwagi na gesta sie¢ naczyn uktadu krazenia, dostarczang z réznych systeméw naczy-
niowych, u pacjentéw wielokrotnie operowanych stanowig bardzo niepokojaca kwestie i pro-
wadza do znacznej zachorowalnosci oraz smiertelnosci. Zakazenia miejsca operowanego (SSI)
wystepuja u 1-8% pacjentéw po zabiegach w obrebie mézgoczaszki oraz u 0,5-18% po ope-
racjach kregostupa, najczesciej jako: zapalenie opon mdzgowych, ropieri zewngtrzoponowy,
ropien podtwardéwkowy lub ropiert moézgu. Wsrdd licznych powoddw mogacych prowadzic
do SSI wymienia sie: wiek, pte¢, czas i miejsce operadji, liczbe operacji, tryb zabiegu, stosowa-
na antybiotykoterapie, leczenie steroidami, drenaz ptynu mézgowo-rdzeniowego (CSF), wynik
w skali ASA i wiele innych. Flora skory jest dominujacym Zrédfem infekgji SSIw neurochirurgii.
(zed¢ badaczy postuluje, by okres obserwacji pooperacyjnych ran neurochirurgicznych wyno-
sit minimum 6 miesiecy. Zabiegi neurochirurgiczne zwigzane z naruszeniem przestrzeni we-
wnatrzoponowej powoduja potencjalne ryzyko przecieku ptynu mézgowo-rdzeniowego. Pro-
blem ten w chirurgii glowy wystepuje w 4-32%, szesciokrotnie czesciej w procedurach pod-
namiotowych niz nadnamiotowych. Pacjenci poddawani otwartej operacji kregostupa sa dwu-
krotnie czesciej narazeni na wyciek CSF niz i, u ktorych przeprowadzono te sama operacje za
pomoca technik matoinwazyjnych. Prawidtowe postepowanie z rang pooperacyjng w neuro-
chirurgii nie rézni sie od standardéw obowigzujacych w oddziatach zabiegowych; w przypad-
ku ryzyka odstoniecia tkanek osrodkowego ukfadu nerwowego zaleca sie stosowanie podchlo-
rynu sodu (NaOCI/HOCI).

SEOWA KLUCZOWE: neurochirurgia, wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego, zakazenie miej-
sca operowanego

ABSTRACT: Problems with wound healing in surgical patients neurosurgery are inevitable and
may be particularly burdensome due to specific risk factors. The incidence of wound healing
complications is rare mainly due to a dense network of vessels. They are an important issue in
patients who underwent multiple surgical procedures and may increase morbidity and mor-
tality. Surgical site infection (SSI) occurs in 1-8% of patients after craniofacial surgery and in
0.5-18% after spine surgery, most commonly in the form of meningitis, epidural abscess, sub-
dural abscess or cerebral abscess. Some of the risk factors that may cause SSI are: age, sex, time
of surgery, surgical site, number of surgical procedures, procedure mode, antibiotic therapy,
treatment with steroids, drainage of cerebrospinal fluid, ASIA score. The skin flora is the do-
minant source of SSI infections in neurosurgery. According to some researchers, the postope-
rative observation time for neurosurgical wounds should be at least 6 months. Neurosurgical
procedures associated with the violation of intrauterine space have a potential risk of cerebro-
spinal fluid leakage (CSF). This complication has a reported incidence between 4% and 32%;
and is six times more common in subtentorial procedures than in supratentorial procedures.
Patients undergoing open spine surgery are twice as likely to have CSF leakage compared to
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those who underwent the same type of procedure using minimally invasive techniques. Pro-
per treatment standards for neurosurgical wounds do not differ from those already set in sur-
gical departments. Use of sodium hypochlorite (NaOCI/HOCI) is recommended when CNS tis-

sues are EXDOSGd.

KEY WORDS: cerebrospinal fluid leakage, neurosurgery, surgical site infection

WSTEP

Neurochirurgia jest stosunkowo mloda dyscypling, ale
szybko rozwijajaca sie, gléwnie w ciggu ostatnich dziesigcio-
leci. Na rozkwit tej wyspecjalizowanej dziedziny mialy wpltyw
elementy, takie jak: wprowadzenie znieczulenia i antysepty-
ki oraz pojawienie si¢ zaawansowanych technik mikrochi-
rurgicznych, oprzyrzadowania oraz technologii, co pomoglo
w kompleksowym zlokalizowaniu i leczeniu uszkodzen mo-
zgu czy kregostupa [49]. Do innych czynnikéw zalicza sie:
eskalacje oczekiwan pacjentéw, wzrost (i starzenie si¢) popu-
lacji oraz panujace warunki ekonomiczne [30, 49, 50].

Wirdd najczesciej wykonywanych procedur w neurochi-
rurgii nalezy wymieni¢ zabiegi glowy i kregostupa, ale - jak
podaje Cote i wsp. — w ostatnich latach wzrasta liczba opera-
cji kregostupa, a zmniejsza si¢ liczba procedur czaszkowych
[14]. Zwraca si¢ rowniez uwage na wzrost czesto$ci przepro-
wadzania zabiegéw kregostupa wykonywanych przez orto-
peddéw [5, 14, 45]. Zgodnie z danymi literaturowymi miej-
sce zamieszkania oraz schemat refundacji procedur chirur-
gii kregostupa moga wplywac na opisywany trend [15, 41].

Tak jak w przypadku kazdej specjalnosci chirurgicznej,
tak i w neurochirurgii problemy z gojeniem si¢ ran sg nie-
uniknione i moga by¢ szczegélnie ucigzliwe ze wzgledu na
rozne specyficzne czynniki ryzyka [36]. Wedtug réznych au-
toréw czesto$¢ wystepowania tych powiktan w neurochirur-
gii moze by¢ zanizona; zgloszone ogolne wskazniki infek-
cji po zabiegach neurochirurgicznych wahaja sie od 1,1% do
8,1% i wzrastaja wraz ze zfozonosciag wykonanej procedu-
ry [14, 18, 34, 36]. Cho¢ naleza do rzadkich powiklan (ze
wzgledu na gestg sie¢ naczyn ukladu krazenia, dostarcza-
ng z roéznych systemoéw naczyniowych), u pacjentéw wielo-
krotnie operowanych z powodu patologii uktadu nerwowe-
go stanowig bardzo niepokojacy problem w praktyce neu-
rochirurgicznej, prowadzac do znacznej zachorowalnos$ci
i $miertelnosci [36, 47, 51]. Moga przebiega¢ pod posta-
cig prostego rozejécia si¢ rany, az po zlozone procesy pato-
logiczne, z wyciekiem plynu moézgowo-rdzeniowego i jego
zainfekowaniem wlacznie, co wymaga indywidualnego pla-
nu leczenia [36]. Czynniki, ktére beda predysponowa¢ do
wystepowania tego typu powiklan, to chociazby: wydtuzo-
ny czas operacji, zabiegi naczyniowe, zabieg przeprowadzo-
ny w trybie ostrym, uszkodzenie zatok przynosowych, re-
operacja, choroba nowotworowa, implantacja obcego mate-
riatu [6, 10, 18, 34, 36, 47, 51]. Biorac pod uwage bliskos¢

bardzo waznych, elokwentnych struktur nerwowych, nawet
nieznaczne uszkodzenie opony twardej czy kosci podsta-
wy czaszki oraz pojawiajace si¢ powikiania infekcyjne moga
prowadzi¢ do stanu zagrozenia zycia [6, 34, 36, 10, 51].

Celem pracy byla analiza najcze$ciej wystepujacych pro-
bleméw zwigzanych z gojeniem sie ran u pacjentéw leczo-
nych neurochirurgicznie.

ZAKAZENIE MIEJSCA OPEROWANEGO

Zakazenia miejsca operowanego (ZMO, ang. surgical
site infection — SSI) stanowig % wszystkich zakazen szpital-
nych [8]. Sa najczestszymi i najpowazniejszymi powikiania-
mi u pacjentéw leczonych operacyjnie, co wptywa na wzrost
zachorowalnosci i $miertelnoéci tych chorych, dtugosé¢ po-
bytu w szpitalu oraz koszty leczenia. W Stanach Zjednoczo-
nych uznaje si¢ je za najpowszechniejsze i najdrozsze in-
fekcje zwigzane z opieka zdrowotng; w skali roku kompli-
kuja 2-5% z okoto 2 milionéw procedur [10, 11, 22, 29].
ZMO stanowig istotny problem w neurochirurgii, wyste-
pujac u 1-8% pacjentéw po zabiegach modzgoczaszki oraz
u 0,5-18% po zabiegach kregostupa [10, 29]. Bezpos$red-
nie poréwnanie wskaznika SSI w przegladzie literatury jest
doé¢ trudne ze wzgledu na rézng metodologie przyjmowanag
przez autoréw w definiowaniu i identyfikowaniu tego typu
infekcji. Zgodnie z wytycznymi CDC NNISS (ang. Centers
for Disease Control National Nosocomial Infections Surve-
illance System) zakazenia miejsca operowanego dzieli si¢
na powierzchniowe, glebokie oraz narzadowe (odlegte od
miejsca operacji) [38]. Wynik CDC jest dobrze ustalony dla
klasyfikacji SSI, jednakze z tytulu definicji obejmuje jedy-
nie przypadki, do rozwoju ktérych doszto w ciggu 30 dni po
operacji, a wedtug niektérych autoréw mediana czasu wy-
stapienia ZMO w neurochirurgii wynosi 42 dni [51]. Z kolei
w badaniach Buang i wsp. podano mediang 10 dni dla wy-
krycia SSI po operacji - 67,7% infekeji wykryto, gdy pacjen-
ci byli jeszcze w szpitalu [7]. W analizie Schipmanna i wsp.
wiekszo$¢ zakazen miejsca operowanego zdiagnozowano
podczas ambulatoryjnej obserwacji [51]. Tak réznorodne
wyniki moga by¢ spowodowane niejednolitymi czynnikami
zwigzanymi z przebiegiem operacji: uzycie implantéw, za-
stosowanie drendw, heterogenicznos¢ populacji [10]. Czesé
badaczy postuluje, by okres obserwacji pooperacyjnych ran
neurochirurgicznych wynosil minimum 6 miesiecy [51].
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Po zabiegach neurochirurgicznych SSI najczesciej wyste-
puje jako: zapalenie opon moézgowych, ropief zewnatrzo-
ponowy, ropien podtwardéwkowy lub ropien mézgu [28].
Pierwszym miejscem wystapienia zapalenia po zakazeniu
osrodkowego ukfadu nerwowego (OUN) jest splot naczy-
niéwki, w ktérym do wytworzenia pooperacyjnej infekeji
niezbednych jest ~100 000 organizméw bakteryjnych na
1g tkanki [39].

CZYNNIKI RYZYKA

Z uwagi na konsekwencje powikian infekcyjnych niezwy-
kle wazne jest okreslenie czynnikéw ryzyka SSI po zabiegach
neurochirurgicznych - szczegélnie, ze do 60% z nich mozna
zapobiec, stosujac profilaktyke opartg na dowodach nauko-
wych [10]. Wéréd licznych przyczyn mogacych prowadzi¢ do
rozwoju zakazenia miejsca operowanego wymienia si¢: wiek,
ple¢, czas, miejsce iliczbe operaciji, tryb zabiegu (ostry, plano-
wy), stosowana antybiotykoterapie, leczenie steroidami, dre-
naz plynu moézgowo-rdzeniowego (PMR, ang. cerebrospinal
fluid - CSF), wynik w skali ASA (ang. American Society of
Anesthesiologists) i wiele innych [18]. Analizujac te czynni-
ki i zapoznajac sie z literaturg, mozna zauwazy¢ ich niesp6j-
nos¢, ale i ztozono$¢; odgrywaja one niebagatelna role w pro-
cesie gojenia ran u pacjenta neurochirurgicznego, poniewaz
wraz ze wzrostem ich liczby i cigzkosci rosnie ztozonos¢ pro-
blemu [12, 36].

W badaniach Schipmanna i wsp. reoperacje nie okaza-
ty si¢ niezaleznym czynnikiem ryzyka rozwoju zakazenia
miejsca operowanego, ale juz Sneh-Arib i wsp. identyfiko-
wali je jako istotne w kontekécie ZMO, ttumaczac, iz wie-
lokrotne zabiegi prowadza do powstania blizny i réznicy
w doplywie krwi, przyczyniajac si¢ do wiekszej podatnosci
na wystapienie SSI [51, 55].

Czas trwania operacji odzwierciedla zlozono$¢ wyko-
nywanego zabiegu, wystepowanie powiklan $rodoperacyj-
nych i doswiadczenie chirurga. Dluzsza operacja zwigksza
ryzyko zakazenia i sprawia, ze miejsce, w ktérym dokona-
na byla ingerencja chirurgiczna, jest wrazliwe na patogeny
przez dtuzszy czas [21, 26, 51]. Jednakze Fang i wsp. wskazy-
wali na brak zwigzku miedzy czasem trwania zabiegu a wy-
stapieniem SSI [18]. Z kolei w innych badaniach dowiedzio-
no, ze kazda kolejna godzina operacji zwiazanej z kranioto-
mig skutkowata 43% wzrostem prawdopodobienstwa roz-
woju zakazenia miejsca operowanego [26].

Analizujac czas, warto rowniez zwrdci¢ uwage na dlu-
go$¢ pobytu w oddziale przed operacja. Liczne badania do-
wodzg, ze jest to istotny czynnik wplywajacy na wystepo-
wanie SSI w neurochirurgii, odzwierciedlajacy problem or-
ganizacyjny w danym szpitalu, ale tez pokazujacy profil ho-
spitalizowanych pacjentéw - kazdy ciezki przypadek be-
dzie wymagal odpowiedniego przygotowania do zabiegu/
diagnostyki [9, 12, 51]. Inng kwestia pozostaje czas pobytu
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chorego na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM)
w okresie pooperacyjnym, ktory jest traktowany jako nie-
zalezny czynnik ryzyka ZMO - zwlaszcza, gdy jego diugos¢
przekracza 7 dni [10].

Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na podawane leki i scho-
rzenia wspolistniejace (cukrzyca, radioterapia, chemiotera-
pia, przedtuzone podawanie kortyzolu) [36]. Przedopera-
cyjne stosowanie kortykosteroidéw zwigzane jest z rozwo-
jem SSI z uwagi na ich immunosupresyjny charakter, ale
moze tez wplywac na zwigkszone ryzyko wystapienia zapa-
lenia opon mézgowo-rdzeniowych po kraniotomii [40].

Szczegblng grupe stanowia pacjenci z nowotworem. Ta
grupa chorych przechodzi terapie, ktora znacznie zmienia
unaczynienie tkanek, zwlaszcza po nawrotach i wielokrot-
nych resekcjach lub po przedluzonym angiograficznym le-
czeniu interwencyjnym w przypadku malformacji tetni-
czo-zylnych, a nastepnie po zabiegu operacyjnym dodatko-
wo dochodzi do komplikacji zwigzanych z gojeniem si¢ ran
z powodu hamowania angiogenezy, z regionalnym niedo-
krwieniem lub bez niego [23, 36, 53]. U tych pacjentéw po
kraniotomii istotnie na rozwoj zakazenia miejsca operowa-
nego wplywal czynnik plci (u mezezyzn czeéciej obserwo-
wano SSI), z kolei palenie tytoniu czy cukrzyca w czgsci ba-
dan zalezno$¢ t¢ potwierdzaly, a w czgéci nie [34, 37, 40, 55].
Ponadto na wystepowanie ZMO wplywaly czynniki ostabia-
jace uklad odpornosciowy organizmu czlowieka, jak cho-
ciazby przebycie ogélnoustrojowej infekcji [51].

Nalezy réwniez wymieni¢ uzycie obcych materiatéw (np.
BioGlue®) i drenéw chirurgicznych (=3 dni) jako niezalezny
czynnik ryzyka w analizie wieloczynnikowej [10, 12, 29, 51, 55].

SST jest réwniez istotnym problemem w chirurgii krego-
stupa, stanowigc wedlug niektérych doniesien najczestsze
powiktanie pooperacyjne u chorych po tego typu zabiegach
[24]. Wystepowanie zakazenia miejsca operowanego wply-
wa na jako$¢ zycia pacjentdw — 25% z nich wymaga ponow-
nej hospitalizacji i leczenia rany pooperacyjnej, co znacz-
nie zwieksza koszty opieki zdrowotnej [5]. W badaniach Gu
i wsp. pobyt w szpitalu w zwigzku z SSI zostal wydtuzony
0 9,3 dnia, biorac pod uwage tylko pierwszy pobyt, a wy-
stepujace zakazenie mialo najczesciej charakter wieloczyn-
nikowy i determinowane bylo: wyzszym BMI (ang. body
mass index), miejscem operacji w odcinku szyjnym krego-
stupa, tylnym podejsciem chirurgicznym, zabiegiem wyko-
nanym w czasie letnim, chorobg zwyrodnieniowg kregostu-
pa oraz wyzszym przedoperacyjnym poziomem plytek krwi
[24]. Obserwacje te sg zgodne z doniesieniami innych auto-
row [20, 48, 63].

FLORA BAKTERYJNA | PROFILAKTYKA
ANTYBIOTYKOWA

Szczegblnym problemem w gojeniu sie ran po operacji
kregostupa sa infekcje zwigzane z implantem, gdyz bakterie
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przyczepiaja sie do powierzchni implantu i tworza kolonie
biofilmu, ktdre w tej postaci sa czesto trudne do zdiagno-
zowania oraz leczenia [16]. Ksztaltowanie biofilmu jest pre-
ferowang forma zycia bakterii i uwazane jest za najczestsza
przyczyne trwalych infekcji [3, 16]. Do najcze$ciej izolowa-
nych patogendéw nalezg bakterie Gram-dodatnie, gtéwnie
z grupy Staphylococcus; sa one czesto wykrywane w zaka-
zeniach zwigzanych z implantami ortopedycznymi (szcze-
golnie Staphylococcus aureus) [3, 16, 44, 58]. Niepokdéj bu-
dzi wzrost na przestrzeni ostatnich lat infekcji wywolywa-
nych przez Enterococcus spp. [16, 17]. W badaniach Cassira
i wsp. wlasnie te bakterie dominowaly w SSI u pacjentéw po
operacjach kregostupa [10]. Duza liczba bakterii kalowych
w infekcjach kregostupa wskazuje na zanieczyszczenie rany
moczem lub katem, niestety drobnoustroje te wydaja sie by¢
trudniejsze w leczeniu i wykazuja wyrazng ogélnoustrojowa
reakcje zapalna [16]. Problemem pozostaje kwestia utrzy-
mania/usunigcia implantu, a zatem i relegacja powierzch-
ni biofilmu, co w wiekszosci przypadkéw nie jest mozliwe
do wykonania ze wzgledu na ryzyko niestabilnosci krego-
stupa [16, 31].

Badania dowodza, ze flora skory jest dominujacym Zzré-
dlem infekcji SSI w neurochirurgii, nie tylko w przypadku
zabiegéw zwigzanych z implantami [51, 32]. W badaniach
Schipmann i wsp. 40% zakazenn miejsca operowanego byto
wywolanych przez bakterie Staphylococcus aureus oraz Sta-
phylococcus epidermidis [51]. W analizie McClellanda i wsp.
S. aureus odpowiadat za 50% infecji; w opracowaniu Jeong
i wsp. réwniez najczesciej wystepowal S. aureus (41%) oraz
kolejno S. epidermidis (11%) [28, 39]. Wyniki te sa zbiezne
z wynikami innych autoréw, gdzie ziarniaki Gram-dodatnie
réwniez byly gléwnymi organizmami zakaznymi SSI [12, 34].

S. aureus to skladnik fizjologicznej flory skory, wystepu-
jacy rowniez w drogach oddechowych [28, 60]. Bakteria ta
kolonizuje skore u wiecej niz ¥ hospitalizowanych pacjen-
tow, a 1-5% szczepéw to MRSA (ang. methicillin-resistant
S. aureus). Kolonizacja przy przyjeciu do szpitala wigze si¢
ze zwigkszonym ryzykiem pooperacyjnych infekcji S. au-
reus [29]. W opracowaniu Schweizera i wsp. wskazywano,
ze badania przesiewowe w kierunku nosicielstwa nosowych
szczepOw S. aureus oraz kapiele przez zabiegiem z uzyciem
chlorheksydyny zmniejszaja liczbe przypadkéw SSI wywo-
tywanych przez omawiany patogen, natomiast Jeong i wsp.
byli zdania, ze dekolonizacja nie jest skuteczna w zmniejsza-
niu zapadalno$ci na zakazenia miejsca operowanego po za-
biegach neurochirurgicznych [28, 52]. Warto réwniez zwro-
ci¢ uwage, ze wielu pacjentéw poddawanych tego typu ope-
racjom wymaga pobytu na OIOM, co moze prowadzi¢ do
infekcji bakteriami typowymi dla tego typu oddziatéw.

W dostepnej literaturze podkresla si¢ koniecznos¢ oraz
znaczenie stosowania profilaktyki antybiotykowej [29, 34, 39,
51]. Gléwnym jej celem jest redukcja inokulum bakteryjnego
przed nacieciem skory i podczas zabiegu operacyjnego [51].
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Czgsto$¢ wystepowania SSI w przypadku uwzgledniania tego
standardu zmniejsza si¢ od 0,3% do 3% [28, 34, 39]. Podawa-
nie dozylne antybiotykéw wiaze si¢ z ryzykiem ogdlnoustro-
jowych zdarzen niepozadanych, w tym reakcji nadwrazliwo-
$ciitoksyczno$ci nerkowej [29]. Ze wzgledu na coraz czgstsze
wystepowanie szpitalnego MRSA w chirurgii kregostupa nie-
ktérzy autorzy zalecajg miejscowe stosowanie wankomycyny,
wykazujac, Ze zmniejsza ona czgsto$¢ wystepowania zakazen
miejsca operowanego z 4,7% do 0,7% [2, 29, 43, 56].

WYCIEK PEYNU MOZGOWO-RDZENIOWEGO

Zabiegi neurochirurgiczne zwigzane z naruszeniem prze-
strzeni wewnatrzoponowej powoduja potencjalne ryzyko
przecieku ptynu mézgowo-rdzeniowego [36]. CSF jest zna-
ny z selektywnych wiasciwosci litycznych, rozpuszcza tak-
ze regenerujaca tkanke taczng, dlatego szczelne zamknie-
cie opony twardej jest wstepnym kryterium gojenia si¢ ran
[36, 62]. Jest to trudne zadanie ze wzgledu na biomechanicz-
ne wlasciwosci tejze opony, gdzie nawet pojedynczy przebi-
jak iglowy tworzy dziure, ktéra moze powodowaé przeciek.
Opona twarda jest ponadto krucha i kurczy si¢ z powodu
odwodnienia podczas diugotrwalej procedury operacyjnej
[33]. Wzrastajace ci$nienie CSF stwarza dobre warunki do
formowania si¢ przetok, co réwniez jest czynnikiem nieko-
rzystnym w okresie pooperacyjnym.

Wyciek CSF to jedno z najtrudniejszych powiktan w neu-
rochirurgii, wplywajace na opdzniony proces gojenia si¢
ran, a takze na szereg innych nastepstw, takich jak: zapale-
nie opon mozgowo-rdzeniowych, ropien mozgu, krwotok
$rédczaszkowy, deficyt neurologiczny [19, 33].

Problem ten w chirurgii glowy wystepuje w szerokim za-
kresie od 4% do 32%, szesciokrotnie czesciej w procedurach
podnamiotowych niz nadnamiotowych, i jest determinowa-
ny nie tylko lokalizacja, lecz takze rozmiarem kraniotomu
i otworem opony twardej, czy tez czynnikami zwigzanymi
z pacjentem (tj.: wiek, stan odpornosci, toczacy sie proces
patologiczny) [1, 27, 53, 55]. Postgpowanie z tego typu po-
wiklaniem jest bardzo trudne; wymaga podjecia decyzji, czy
leczy¢ chorego zachowawczo przez ponowne zszycie rany,
czy tez zdecydowa¢ si¢ na bardziej inwazyjne metody, jak
chociazby drenaz ledzwiowy CSF [1].

Z kolei w chirurgii kregostupa czesto$¢ wystepowania
wycieku plynu moézgowo-rdzeniowego zalezy od wykony-
wanej procedury i wynosi od 5,5-9% w przypadku pierwot-
nych operacji kregostupa ledzwiowego az do 13,2-21% od-
noénie reoperacji kregostupa ledzwiowego [42, 64]. Pro-
cedury przedniego szyjnego odcinka kregostupa wiazg si¢
z ryzykiem wystapienia tego powiklania na poziomie okolo
1,7% [59]. Co istotne, pacjenci poddawani otwartej operacji
kregostupa sa dwukrotnie cze$ciej narazeni na wyciek CSF
niz ci, u ktérych wykonano by t¢ samg operacj¢ za pomoca
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PISMIENNICTWO

technik matoinwazyjnych [42, 54, 64]. Hannallah i wsp. po-
daja, ze nierzadka przyczyna plynotoku pooperacyjnego
byto uszkodzenie opony twardej przez uzywany do resek-
cji wigzadta (ang.) kerrison rongeur [25, 42]. W postepowa-
niu pooperacyjnym w niektérych przypadkach stosuje si¢
tylko obserwacje, lezenie w tdzku, pozycje Trendelenburga;
natomiast w innych zamkniety drenaz podpajeczyndéwkowy
czy probe naprawy $rddoperacyjnej [42]. Kazde rozwigza-
nie pozostaje kontrowersyjne; aktualnie nie ma jednoznacz-
nych algorytméw postepowania [42, 61]. Wazne, by zwrdcié
uwage na planowanie przedoperacyjne, a procedure chirur-
giczna wykonywacé ze szczegdlng ostroznoscia i staranno-
$cig, wybierajac techniki matoinwazyjne, chociazby z uzy-
ciem mikroskopu [42, 64].

Nalezy zwroci¢ uwage, ze w kazdym przypadku wycieku
CSF zwigksza si¢ prawdopodobienstwo wystapienia zakaze-
nia miejsca operowanego, a niektorzy badacze wprost okresla-
ja go jako najwazniejszy czynnik ryzyka rozwoju SSI [18, 51].

RANA OPERACYJNA

Prawidlowe postepowanie z rang pooperacyjng w neuro-
chirurgii nie rdzni si¢ od standardéw obowiagzujacych w kaz-
dym oddziale zabiegowym [57]. W celu zapobiegania infek-
cjom po zabiegach operacyjnych zaleca si¢ stosowanie anty-
septykow [35]. Wykazano tez, ze pojedyncze ptukanie czy
tez przemywanie $rodkiem antyseptycznym zmniejsza cze-
sto$¢ SSI po chirurgicznym opracowaniu ran, takze w przy-
padku ptukania/przemywania wewnatrzoperacyjnego przed
zamknieciem rany. Jednorazowe przeptukanie pola opera-
cyjnego jest rowniez zalecane w przypadku operacji trwa-
jacych 21 godzing [35, 46]. W tym celu w przypadku ryzy-
ka odstoniecia tkanek o$rodkowego uktadu nerwowego za-
leca si¢ stosowanie podchlorynu sodu (NaOCI/HOCI) [35].

PODSUMOWANIE

Wiele powaznych probleméw w procesie gojenia ran po
zabiegach neurochirurgicznych wiaze si¢ z wystegpowaniem
SSI. Dlatego niezwykle wazne jest, by zidentyfikowaé moz-
liwe czynniki ryzyka oraz okresli¢ grupe pacjentéw, ktora
jest najbardziej zagrozona w przypadku wystapienia zaka-
zenia miejsca operowanego [51]. Ma to ogromne znaczenie
dla prowadzenia dziatan profilaktycznych i edukacyjnych
w okresie okolooperacyjnym. Nalezy pamietaé, ze ZMO
moze rozwing¢ sie rowniez po wypisie chorego z oddziatu,
dlatego kluczowe staje si¢ edukowanie pacjenta i jego rodzi-
ny przez caly okres rekonwalescencji.
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