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STRESZCZENIE: Zakazenia miejsca operowanego (ZMO) wystepuja po operacjach chirurgicz-
nych i rozwijaja sie w miejscu naciecia (zakazenia powierzchowne, w linii ciecia) lub w gtebo-
kich tkankach w miejscu operacji (zakazenia gtebokie, w linii ciecia) albo dotycza miejsca in-
nego anatomicznie niz miejsce objete manipulacjg w trakcie zabiegu operacyjnego (zakaze-
nia narzadu/przestrzeni). W chirurgii kregostupa zapadalno$¢ na ZMO wynosi od 1 do 25%
(w zaleznosci od typu operacji). Zakazenia te wigza sie z wydtuzeniem leczenia, cierpieniem
pacjenta i wiekszymi kosztami terapii. Rodzaj prowadzonego nadzoru nad ZMO i forma ana-
lizy danych moga miec¢ znaczenie dla prawidtowego wnioskowania oraz budowania progra-
mow profilaktycznych. Ocenia sie, ze nadzor oparty na wskaznikach epidemiologicznych jest
najefektywniejszy w zwalczaniu ZMO. Znajomos¢ czynnikdw ryzyka lezgcych zaréwno po stro-
nie pacjenta, jak i wynikajacych z istoty procedury medycznej oraz mozliwos¢ ich modyfikacji
moga wptywac na wystepowanie zakazenia miejsca operowanego. Celem pracy byt opis zasad
nadzoru, ocena czynnikdw ryzyka i profilaktyki antybiotykowej ZMO w chirurgii kregostupa.

SEOWA KLUCZOWE: czynniki ryzyka, fuzje kregostupa, laminektomia, neurochirurgia, profilak-
tyka antybiotykowa, zakazenie miejsca operowanego

ABSTRACT: Surgical site infections (SSI) occur after surgery and develop at the incision site or
deep tissues at the surgical site. Spine surgery occurs at a frequency of 1 to 25% (depending
on the type of surgery). Despite the use of numerous preventive measures, SSI continues to
be a significant clinical problem, is associated with prolonged treatment, patient suffering and
higher costs of treatment. The type of supervision over SSI and the form of data analysis may
be important for the correct application and building of prevention programs. It is determined
that surveillance based on epidemiological indicators is most effective when combating SSI.
Knowledge of risk factors both on behalf the patient as well as resulting from the essence of
the medical procedure and its modification, may affect the occurrence of SSI. The purpose of
this work was to describe the principles of supervision and to assess the risk factors and anti-
biotic prophylaxis of surgical site infections in spinal surgery.

KEY WORDS: antimicrobial prophylaxis, laminectomy, neurosurgery, risk factors, spinal fusion,
surgical site infection
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WSTEP

W ostatnim dziesigcioleciu nastapit szybki rozw¢j chirur-
gii kregostupa, ktory przyczynil si¢ do zwiekszenia bezpie-
czenstwa pacjenta i wzrostu skuteczno$ci operacji neuro-
chirurgicznych. Postep ten jest zwigzany z wykorzystaniem
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w diagnostyce nowoczesnych metod obrazowania, doskona-
leniem technik operacyjnych, umiejetnoscia postepowania
w rozlegltych operacjach kregostupa oraz wprowadzeniem no-
woczesnych systeméw stabilizacji kregostupa. Obserwuje si¢
réwniez tendencje do zmniejszenia inwazyjnosci neurochi-
rurgicznego leczenia operacyjnego, ktére moze wplynaé na
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obnizenie ryzyka powstawania zakazenia miejsca operowane-
g0 (ZMO, ang. surgical site infection — SSI) [8, 22, 29, 37, 47].

Jedna z najczesciej wykonywanych operacji neurochirur-
gicznych jest laminektomia (ang. laminectomy - LAM). Na-
lezy do inwazyjnych metod leczenia prowadzonych w celu
odbarczenia uci$nietych struktur nerwowych. Zakres dzia-
tan interwencyjnych obejmuje eksploracje lub dekompre-
sje rdzenia kregowego poprzez wyciecie lub nacigcie struk-
tur kregostupa. Laminektomia jest wykonywana najczesciej
z powodu zmian zwyrodnieniowych w kregostupie. W wy-
niku stopniowej utraty zawartosci wody w krazkach mie-
dzykregowych w trzeciej dekadzie zycia dochodzi do nie-
stabilno$ci kregéw kregostupa w wielu plaszczyznach. Nad-
mierna ruchomos¢ w stawach kregostupa moze prowadzi¢
do zmniejszenia $wiatla kanatu kregowego i otwordw mie-
dzykregowych oraz do powstania zespoléw uciskowych ko-
rzeni nerwow rdzeniowych i rdzenia kregowego. W trakcie
operacji pacjent narazony jest na wiele czynnikéw ryzyka,
ktére moga by¢ przyczyna rozwoju potencjalnych powiklan
pooperacyjnych, do ktérych zalicza si¢: uszkodzenie opony
twardej z wyciekiem plynu mézgowo-rdzeniowego, uszko-
dzenie nerwdw, niestabilnos¢, krwawienie oraz zakazenie
miejsca operowanego [1, 20, 30, 38].

Oproécz laminektomii réwnie czgsto wykonywane s ope-
racje unieruchomienia kregostupa (ang. immobilization of
spinal column - FUSN), polegajace na pofaczeniu poszcze-
golnych segmentéw kregostupa w jeden blok kostny, co eli-
minuje ryzyko niestabilnoéci. W trakcie operacji usuwa si¢
dysk i wprowadza w jego miejsce przeszczep kosci lub im-
plant oraz dokonuje si¢ dodatkowej stabilizacji $rubami
i pretami. Zabieg ten przeprowadza si¢ w przypadku roz-
poznania u pacjenta: niestabilnosci kregostupa, kregozmy-
ku, stenozy, ztamania, skoliozy. Operacje¢ wykonuje si¢ naj-
cze$ciej w znieczuleniu ogdlnym i utozeniu na brzuchu. Za-
bieg trwa zwykle od godziny do trzech. Jak kazda procedura
chirurgiczna, réwniez operacje chorych z FUSN moga by¢
przyczyna wystapienia komplikacji pooperacyjnych, do kté-
rych zalicza si¢ réwniez zakazenia szpitalne (ang. hospital-
-acquired infection - HAI). Czynniki sprzyjajace wystepo-
waniu infekcji to: stosowanie implantéw, $rub, pretow, ply-
tek oraz diugi czas trwania zabiegu [5, 24, 46, 48].

Operacje kregostupa wiaza sie z wigksza zapadalnoécia
na zakazenia miejsca operowanego niz operacje pozostatych
czedci ukladu szkieletowego. W jednym z badan prowadzo-
nych w latach 1996-2003 wykazano, ze zapadalno$¢ na gle-
bokie ZMO w endoprotezoplastyce stawu biodrowego wyno-
sifa 0,9%, podczas gdy cytowane w literaturze wskazniki wy-
stepowania glebokich zakazen miejsca operowanego w ope-
racjach kregostupa zwykle przekraczaja 2%, a nierzadko sa
wielokrotnie wyzsze [6, 7, 17, 19, 23, 24, 31, 40, 42]. R6zni-
ca wynika ze specyfiki operacji neurochirurgicznych i co za
tym idzie — czasu trwania operacji oraz wigkszej utraty krwi.
Czynniki te zwiekszaja ryzyko wystapienia ZMO. Staty postep

w instrumentarium pozwala operowa¢ coraz bardziej skom-
plikowane patologie kregostupa, co jednoczesnie zwieksza
ryzyko wystapienia zakazenia miejsca operowanego [16, 17,
28]. Wraz z rozwojem medycyny wzrést wiek chorych i liczba
pacjentéw z powaznymi chorobami wspolistniejacymi, kto-
rzy sa kwalifikowani do skomplikowanych operacji kregostu-
pa — czynniki te maja rdwniez wplyw na wzrost ryzyka ZMO.
Dane HCUPNIS (ang. Healthcare Cost and Utilization Pro-
ject Nationwide Inpatient Sample) z lat 1988-2001 ujawnily
gwaltowny wzrost liczby fuzji kregostupa ledzwiowego wéréd
0s6b po 60. roku zycia w Stanach Zjednoczonych [11]. Dane
HCUPNIS za lata 1998-2008 potwierdzily dalszy wzrost tego
trendu (2,5-krotny) [39]. Wiadomo jednoczesnie, ze stosowa-
nie implantéw zwigksza ryzyko wystapienia ZMO [5, 24, 46,
48]. Wyglada na to, Ze ten wzrostowy trend utrzyma si¢ przez
nadchodzace lata. W literaturze mozna znalez¢ wiele rozma-
itych czynnikéw ryzyka wystapienia zakazenia miejsca ope-
rowanego, ktore zostaly dobrze udokumentowane w dowo-
dach opartych na (ang.) evidence based medicine. Niniejsza
praca stanowi probe przedstawienia niektérych z nich.

KRYTERIA ROZPOZNAWANIA ZAKAZEN
MIEJSCA OPEROWANEGO

Zakazenia miejsca operowanego s rozpoznawane w kra-
jach Unii Europejskiej w oparciu o definicje opracowane
przez ECDC (ang. European Center for Disease Preven-
tion and Control) i opublikowane w Dzienniku Urzedo-
wym Unii Europejskiej [10]. Wyrdznia sie trzy formy zaka-
zen miejsca operowanego:

o powierzchniowe w miejscu nacigcia (ang. surgical site
infection superficial incisional — SSI-S) — do zakazenia
dochodzi w ciggu 30 dni od operacji, a infekcja obej-
muje tylko skore i tkanke podskérng w miejscu nacie-
cia oraz spelnione jest co najmniej jedno z nastepuja-
cych kryteriow:

- wyciek ropny potwierdzony lub niepotwierdzony la-
boratoryjnie z miejsca naciecia powierzchniowego,

- drobnoustroje wyizolowane z miejsca naciecia po-
wierzchniowego w posiewie plynu lub tkanki wy-
konanym w warunkach aseptycznych,

- co najmniej jeden z nastepujacych objawéw zakaze-
nia: bdl lub tkliwos¢, miejscowy obrzek, zaczerwie-
nienie lub podwyzszona miejscowo temperatura,

— chirurg specjalnie otwiera nacigcie powierzch-
niowe, chyba ze uzyskano ujemny wynik posiewu
z tego miejsca,

- rozpoznanie powierzchniowego zakazenia w miej-
scu naciecia SSI dokonane przez chirurga lub leka-
rza prowadzacego;

o zakazenie glebokie miejsca operowanego (ang. surgi-
cal site infection deep incisional — SSI-D) — pojawia si¢
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w ciagu 30 dni po operacji, jezeli nie wszczepiono im-
plantu, lub w ciggu 90 dni, jezeli implant wszczepiono;
dodatkowo zakazenie wydaje si¢ by¢ zwigzane z operacja
oraz obejmuje glebiej polozone tkanki migkkie w okoli-
cy naciecia (np. powiezi i mieénie), a ponadto spetnione
jest co najmniej jedno z nastepujacych kryteriow:

- wystepuje wyciek ropny z glebokich warstw w oko-
licach nacigcia, jednak nie z narzadu/jamy ciata
miejsca operowanego,

- glebokie nacigcie peka samoistnie lub zostaje spe-
cjalnie otwarte przez chirurga w przypadku, w kto-
rym u pacjenta wystepuje co najmniej jeden z na-
stepujacych objawow: goraczka (>38°C), miejscowy
bdl lub tkliwos¢, chyba ze uzyskano ujemny wynik
posiewu z miejsca naciecia,

- obecno$¢ ropnia lub innego objawu zakazenia
obejmujacego gtebokie warstwy w okolicach nacig-
cia stwierdzone podczas badania bezposredniego,
w trakcie ponownego zabiegu lub w badaniu histo-
patologicznym albo radiologicznym,

- rozpoznanie glebokiego zakazenia miejsca opero-
wanego SSI dokonane przez chirurga lub lekarza
prowadzacego;

« zakazenie narzadu/jamy ciala (ang. surgical site in-
fection organ/space — SSI-O) — pojawia si¢ w ciagu 30
dni po operacji, jezeli nie wszczepiono implantu, lub
w ciagu 90 dni, jezeli implant wszczepiono; dodatko-
wo ZMO wydaje si¢ by¢ zwigzane z operacja oraz moze
dotyczy¢ kazdego miejsca anatomicznego (np. narza-
déw i jam ciata) innego niz miejsce naciecia, otwiera-
nego lub operowanego podczas zabiegu chirurgiczne-
go. Ponadto spelnione jest co najmniej jedno z naste-
pujacych kryteriow:

- wystepuje ropny wyciek z drenu wprowadzonego
do narzadu lub jamy ciala przez rane kluta,

- wyizolowano drobnoustroje z posiewu ptynu lub
tkanki z narzadu albo jamy ciala wykonanego
w warunkach aseptycznych,

- obecno$¢ ropnia lub innego objawu zakazenia obej-
mujacego narzad/jame ciata stwierdzone podczas
badania bezposredniego, w trakcie ponownego za-
biegu lub w badaniu histopatologicznym albo ra-
diologicznym,

- rozpoznanie zakazenia narzadu lub jamy ciata SSI
dokonane przez chirurga albo lekarza prowadzacego.

NADZOR NAD ZAKAZENIAMI MIEJSCA
OPEROWANEGO

W celu ujednolicenia procedur nadzoru zaleca si¢ ko-
dowanie operacji kregostupa zgodnie z Miedzynarodo-
wa Klasyfikacja Procedur Medycznych ICD 9-CM (ang.
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International Classification of Diseases). W chirurgii krego-
stupa mozna wyszczegdlni¢:

o operacje kregostupa bez implantu (LAM);

o operacje kregostlupa z zastosowaniem implantu
(FUSN).

Lista zabiegéw operacyjnych i ich kodéw ICD-9 jest na-
stepujaca: LAM (03.01; 03.02; 03.09; 80.50; 80.5; 80.53;
80.54; 80.59; 84.60-84.69; 84.80-84.85) oraz FUSN (81.00-
81.08) [14].

Analizy epidemiologiczne ZMO mozna prowadzié
W oparciu o nastepujace parametry:

o czynniki ryzyka wystapienia ZMO zwiazane z ope-
racja wedlug NHSN (ang. National Healthcare Safe-
ty Network, dawniej National Nosocomial Infections
Surveillance - NNIS);

o standaryzowany indeks ryzyka (ang. Standardized In-
fection Ratio — SIR);

 zapadalno$¢ na ZMO na 100 operacji.

Czynniki ryzyka zakazenia miejsca operowanego zwigza-
ne z operacjg wedlug CDC-NHSN skladajg si¢ z trzech ele-
mentdéw wplywajacych na ryzyko wystapienia ZMO, takich
jak: stopien czystosci pola operacyjnego (W), przedopera-
cyjna ocena stanu pacjenta (ASA) oraz ocena czasu trwania
operacji (T). Stopien czystosci mikrobiologicznej pola ope-
racyjnego jest jednym z czynnikéw ryzyka powstawania za-
kazenia miejsca operowanego. Wyrdznia sie:

o (W1) rany czyste — zabieg planowy; rana pierwotnie
zamknigta; bez urazu, bez cech zakazenia i procesu za-
palnego w polu operacyjnym;

o (W2) rany czysto-skazone - zabiegi czyste, wykony-
wane w trybie pilnym; reoperacja w ciggu 7 dni po za-
biegu czystym; uraz tepy;

o (W3) rany skazone - otwarta rana pourazowa; zabieg
wykonany z naruszeniem zasad aseptyki; proces za-
palny inny niz zakazenie w polu operacyjnym; pene-
trujacy uraz w czasie <4 godzin od zabiegu; przewle-
kfa rana do pokrycia przeszczepem;

o (W4) rany brudne - penetrujacy uraz >4 godzin od
zabiegu; zabiegi wykonywane na tkance martwiczej;
w polu operacyjnym cechy zakazenia [27].

Przedoperacyjna ocena stanu klinicznego pacjenta jest ko-
lejnym czynnikiem ryzyka powstawania ZMO. Ocena chore-
go jest przeprowadzana przez anestezjologa przy uzyciu sche-
matu opracowanego przez Amerykanskie Towarzystwo Ane-
stezjologiczne (ang. American Society of Anesthesiologists
— ASA) [13, 32]. Przedluzenie czasu operacji ponad $redni
czas dla danego typu zabiegu moze zwigkszy¢ ryzyko ZMO.
Czas trwania zabiegu operacyjnego (1) dokumentuje si¢
w minutach, zgodnie z protokolem operacyjnym. Czasu znie-
czulenia nie wlicza sie w czas trwania operacji. Jezeli w ciagu
24 godzin pacjent poddany jest ponownemu zabiegowi w tym
samym miejscu, nalezy zsumowac czas trwania obydwu ope-
racji. W przypadku, gdy wykonana zostala wigcej niz jedna
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procedura przez to samo cigcie, podaje si¢ czas trwania pro-
cedury od naciecia do zaopatrzenia rany [12].
Standaryzowany indeks ryzyka jest wyliczany na pod-
stawie sumy punktow uzyskanych w ocenie wyzej wymie-
nionych czynnikéw ryzyka ZMO, czyli: stopnia czystoséci
pola operacyjnego (W), przedoperacyjnej ocenie stanu pa-
cjenta (ASA), ocenie czasu trwania operacji (T). W anali-
zie czynnikow ryzyka NHSN jeden punkt jest przyznawa-
ny, gdy rana jest ,,skazona” lub ,brudna’, jeden punkt gdy
czas trwania operacji wynosi powyzej 75 percentyla cza-
su przewidzianego dla danego typu operacji, a jeden punkt
gdy pacjent otrzymuje w skali ASA wigcej niz dwa punk-
ty (Tabela 1). Tym samym dla kazdej operacji indeks ryzy-
ka NHSN moze wynosi¢ od 0 do 3. Standaryzowany indeks
ryzyka (SIR) poréwnuje faktycznag liczbe ZMO dla dane-
go typu zabiegu z przewidywang liczbg zakazen miejsca

Tabela 1. Standaryzowany indeks ryzyka dla zakazer miejsca operowanego.

Czynniki ryzyka Liczba przyznawa-

nych punktow

0 pkt 1 pkt
Czystosc¢ pola operacyjnego (W) W1,W2 | W3, W4
Klasyfikacja w skali ASA (A) A1,A2 A3, A4, A5
Czas trwania operacji powyzej 75 percentyla (T) <T >T
Indeks ryzyka NHSN dla SSI Suma punktéw
ASA

Tabela 2. Czynniki ryzyka ZMO po operacjach
kregostupa zwigzane z pacjentem. Dane z lite-
ratury.

Czynnik ryzyka

Cukrzyca

Otytos¢/BMI

Wiek starczy

Pte¢ meska

Choroba nowotworowa

Palenie tytoniu

Leki immunosupresyjne

Terapia steroidami

Operacja kregostupa
w wywiadach

Alkoholizm
Skala ASA

Diugos¢ pobytu
przedoperacyjnego

Choroby wspdtistniejace

operowanego. SIR>1,0 wskazuje, ze wystepuje wiecej ZMO
niz przewidywano i odwrotnie; natomiast SIR<1,0 dowo-
dzi, ze wystapito mniej infekcji niz przewidywano [27, 32].
Indeks ryzyka oblicza si¢ z wykorzystaniem nastepujacego
wzoru:

aktualna liczba zakazen

SIR =

przewidywalna liczba zakazen

EPIDEMIOLOGIA ZAKAZEN MIEJSCA
OPEROWANEGO W CHIRURGII KREGOStUPA

Prosta miarg wystepowania ZMO jest wskaznik zapadal-
noéci. Zapadalnos$¢ definiowana jest jako miara czesto$ci
wystepowania chordb, stanowigca iloraz nowych zachoro-
wan, ktére pojawily si¢ w okreslonym przedziale czasowym
w okreslonej populacji w stosunku do liczebnosci tej popu-
lacji [51]. Warto$¢ tego wskaznika stanowi uzyteczna miare
do poréwnan ryzyka zdrowotnego w réznych populacjach.
Zapadalnos¢ jest wyliczona wedtug wzoru:

liczba nowych ZMO w danym okresie

x100

liczba narazonych (liczba operaciji)
w danym okresie
W literaturze mozna znalez¢ bardzo szerokie warto$ci
wskaznika zapadalnos$ci na ZMO w chirurgii kregostupa
- od 0,7% do 25% [1-4, 6, 7, 9, 16, 19, 20, 28, 30, 40-42,

Dane z literatury

Oczekiwana czestos¢ infekcji bez choréb wspétistniejacych
-0,7-4,3% [43]

Oczekiwana czestos¢ infekcji z chorobami wspétistniejgcymi
—-2,0-10% [43]

Zwigkszone ryzyko ZMO [43]
Ryzyko ZMO szesciokrotnie wyzsze niz u pacjentéw bez cukrzycy [42]
Istotna statystycznie réznica miedzy pacjentami z vs. bez cukrzycy [4, 38, 42]

BMI>30 — czestos¢ 25% (BMI>30) vs. 10% (BMI<30), prawie znaczaca roz-
nica [40, 42]

Tylko w powierzchownych ZMO [36]

Niewystarczajace dowody [43]

Zwiekszone ryzyko ZMO [6, 18, 36, 38], Sredni wiek chorych
zZMO - 65 lat [19]

Czestos¢ wystepowania u mezczyzn [19], rdznica istotna przy analizie
jednowymiarowej [40]

Zwiekszone ryzyko ZMO [33]

Zwiekszone ryzyko ZMO [36], czestos¢ SSI dwukrotnie wieksza niz u nie-
palacych (réznica znaczaca statystycznie) [42]

Zwiekszone ryzyko ZMO [33]
Zwiekszone ryzyko ZMO [4, 21, 26, 34, 35, 43]

Zwiekszone ryzyko ZMO [16], SSI czterokrotnie czestsze u pacjentéw po
przebytych operacjach kregostupa (réznica znaczaca statystycznie [42]

Zwiekszone ryzyko ZMO [6, 18, 36]
Znaczace dzieki analizie jednowymiarowej [40]

Zwiekszone ryzyko ZMO [32, 33]
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Tabela 3. Czynniki ryzyka wystapienia ZMO po operacjach kregostupa zwigzane z zabiegiem operacyjnym. Dane z literatury.

Rodzaj obstugiwanej patologii

Uraz
Guz z przerzutami
Ostre zapalenie kosci i stawow

Choroba degeneracyjna

Czestos¢ ZMO - 9,4% (grupa 108 419 pacjentow) [45]
Czestos¢ ZMO - 5,3% [7]

Czestos¢ ZMO - 5% (grupa 108 419 pacjentéw) [45]
Czestos¢ ZMO - 1,4% (grupa 108 419 pacjentéw) [45]

Rodzaj operowanej skoliozy

Nerwowo-migsniowa
Syndromiczna
Idiopatyczna

Inna

Uzycie implantu

Dtugi czas trwania operacji

Duza utrata krwi

Srédoperacyjna transfuzja krwi
Przedtuzony czas trwania drenazu zamknietego
Przedoperacyjne golenie

Procedury etapowe

Allogeniczny vs. autogeniczny przeszczep

Chirurgia odcinka piersiowego kregostupa
Liczba operowanych pozioméw
Klasyczne podejscie otwarte a minimalnie inwazyjne

Ztozonosc¢ chirurgii kregostupa

Czestos¢ ZMO - 9,2% (badanie wieloosrodkowe — 1347 pacjentéw) [25]
Czesto$¢ ZMO - 8,8% (badanie wieloosrodkowe — 1347 pacjentéw) [25]
Czestos¢ ZMO - 2,6% (badanie wieloosrodkowe — 1347 pacjentéw) [25]
Czestos¢ ZMO - 8,4% (badanie wieloosrodkowe — 1347 pacjentéw) [25]

Zwieksza ryzyko [33]

Zwieksza ryzyko ZMO z 2,4% do 8,5% [42]

Czestos¢ wystepowania ZMO u pacjentéw bez implantéw jest stosunkowo
niewielka [17]

Rozszerzenie oprzyrzadowania na miednice zwieksza ryzyko ZMO [25]

Prawie znaczacy [42]
Zwieksza ryzyko ZMO (zabieg >2 godzin) [38]
Zwieksza ryzyko ZMO (zabieg >5 godzin) [38]

Zwieksza ryzyko ZMO [6]
Zwieksza ryzyko ZMO (>1 litr) [38]

Zwieksza ryzyko ZMO [6]
Statystycznie znaczaca réznica miedzy 5,142 dni a 3,441 dzien (p<0,001) [40]
Zwieksza ryzyko ZMO [33, 38]

Zwiekszaja ryzyko ZMO [4, 5, 16, 20, 24, 28, 34, 35, 42, 43]
Procedury etapowe znacznie zwiekszaja czestos¢ ZMO [8]

Przeszczep allogeniczny zwieksza czgstos¢ SSI [42]

Ryzyko SSI jest znaczaco wieksze po operacjach kregostupa piersiowego niz
pozostatych odcinkéw kregostupa [40]

Zwieksza ryzyko ZMO [40]
Pofaczenie wiecej niz 7 kregdw jest niezaleznym czynnikiem ryzyka [42]

Czestos$¢ ZMO wieksza po klasycznym otwartym (2,4%) niz po minimalnie in-
wazyjnym podejsciu (0,5%) [45]

Zwieksza ryzyko ZMO [4, 5, 8, 16, 24, 28, 34-36, 40, 45]

44, 45, 49, 50]. W tej dziedzinie chirurgii glebokie zakaze-
nia miejsca operowanego wystepuja czesciej niz powierz-
chowne. Smith odnotowal 0,8% powierzchownych i 1,3%
glebokich ZMO w grupie ponad 108 000 przypadkéow zebra-
nych z badan z wielu réznych o$rodkéw [45]. Pull ter Gun-
ne u 3174 pacjentéw odnotowal 1,5% powierzchownych
i 2,5% glebokich zakazen miejsca operowanego [38]. Oka-
zuje sie, ze nawet znaczny odsetek ZMO moze by¢ asymp-
tomatyczny, co pokazaly badania Collins i wsp. [7]. Stwier-
dzili oni $rédoperacyjnie infekcje u 25% chorych, ktérym
usuwali implanty z powodu bélu krzyza lub zgrubienia wo-
kot implantu [7]. Duza rozbiezno$¢ wynika z réznic w meto-
dyce badan i analiz réznych aspektdéw chirurgii kregostupa:
zakazenie rany powierzchownej a zakazenie glebokiej rany,
operacje z wszczepieniem implantu i bez implantu, popula-
cja dorostych w poréwnaniu do mlodziezy, operacje plano-
we w poréwnaniu z wykonanymi w trybie pilnym, rodzaj ob-
stugiwanej patologii (traumatyczna, nowotworowa, zwyrod-
nieniowa) dostep tylni vs. przedni. Kazdy z wymienionych
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aspektow charakteryzuje sie réznymi predyspozycjami do
rozwoju ZMO.

CZYNNIKI RYZYKA ZAKAZENIA MIEJSCA
OPEROWANEGO ZALEZNE OD PACJENTA

Czynniki ryzyka w chirurgii kregostupa zalezne od pa-
cjenta przedstawiono w Tabeli 2. W wytycznych NAGC (ang.
Nottingham Antibiotic Guidelines Committee) wymieniono
nastepujace czynniki ryzyka ze strony chorego: wiek, stan od-
zywienia, cukrzyca, palenie, otylos¢, wspotistniejace infekcje
w innych odleglych od rany operacyjnej okolicach ciala, ko-
lonizacja mikroorganizmami, immunosupresja, dtugo$¢ po-
bytu w szpitalu do momentu operacji, wspdlistniejace po-
wazne schorzenia ograniczajace aktywnos$¢, nowotwory zto-
$liwe [33]. W zaleceniach ,,Guideline for Prevention of Sur-
gical Site” wymieniono podobne czynniki ryzyka ZMO le-
zace po stronie pacjenta: cukrzyca, palenie tytoniu, leczenie
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steroidami, niedobory biatkowe, otylos¢, diugi czas oczekiwa-
nia na operacje w szpitalu, przedoperacyjna kolonizacja Sta-
phylococcus aureus, przedoperacyjne transfuzje krwi, uszko-
dzenie tkanek [26]. W Tabeli 2 zestawiono publikacje w tym
zakresie [4, 6, 18, 19, 21, 32-36, 38, 40, 42, 43].

CZYNNIKI RYZYKA ZAKAZENIA MIEJSCA
OPEROWANEGO ZALEZNE OD PROCEDURY
CHIRURGICZNEJ

Czynniki ryzyka wystapienia ZMO zalezne od procedu-
ry chirurgicznej sa nastepujace: czas trwania chirurgiczne-
go peelingu, stosowane antyseptyki skory, przedoperacyjne
golenie, przedoperacyjne przygotowanie skory, dlugo$¢ za-
biegu, odpowiednia profilaktyka przeciwdrobnoustrojowa,
wentylacja sali operacyjnej, niedostateczna sterylizacja na-
rzedzi, obcy material w miejscu zabiegu, dreny chirurgicz-
ne, technika chirurgiczna, hemostaza, stabe zamkniecie,
uraz tkanki, pooperacyjna hipotermia (Tabela 3) [33]. W za-
leceniach ,Guideline for Prevention of Surgical Site” podano
przedoperacyjne czynniki ryzyka, ktére moga mie¢ wplyw
na rozwdj zakazenia miejsca operowanego: kapiel (prysznic)

pacjenta z uzyciem mydla antyseptycznego, przedoperacyjna
depilacja, dezynfekcja skory w sali operacyjnej, chirurgiczne
mycie i dezynfekcja rak, kolonizacja personelu drobnoustro-
jami, profilaktyka antybiotykowa [32]. Do $rédoperacyjnych
czynnikéw ryzyka zaliczono natomiast: wentylacje i klimaty-
zacje sali operacyjnej, czysto$¢ powierzchni, srodowisko mi-
krobiologiczne, sterylizacje narzedzi medycznych, wykony-
wanie szybkiej sterylizacji w bloku operacyjnym [32]. Réw-
nie mocno podkresla si¢ znaczenie: stosowania zasad asepty-
ki, wlasciwej techniki chirurgicznej, uzycia implantéw, zato-
zenia drendw [29]. W Tabeli 3 zestawiono publikacje w tym
zakresie [6, 7, 16, 17, 28, 33, 38, 40, 42, 45].

OKOLOOPERACYINA PROFILAKTYKA
ANTYBIOTYKOWA

W literaturze mozna znalez¢ rekomendacje okoloope-
racyjnej profilaktyki antybiotykowej trzech duzych towa-
rzystw/organizacji/komisji medycznych: NASS (ang. North
American Spine Society), NAGC, ECDC (ang. Europe-
an Centre for Disease Prevention and Control) (Tabela 4)
[15, 33, 43]. Wszystkie towarzystwa zalecajg jedna dawke

Tabela 4. Rekomendacje NASS, NAGC, ECDC dotyczace profilaktyki antybiotykowej w chirurgii kregostupa.

Rekomendacje

Czas po-
dawania
przed na-
cieciem

i po operacji

Pojedyncza przedoperacyjna dawka
antybiotykéw bez powtérzen w trakcie

Dodatkowe dawki srédopera-
cyjne

Antybiotykowa profilaktyka oko-
tooperacyjna

Nottingham Antibiotic Gu- 30 minut | Laminektomia, wyciecie guza, faty opo- | Do operacji trwajacych dtuzejniz | Badania wykazaty, ze podanie
idelines Committee (NACG) ny twardej, rdzenia kregowego 4 godziny moze by¢ konieczne dodatkowej profilaktyki antybio-
[33] ponowne podanie tykowej po zamknieciu rany nie
Powazna utrata krwi wieksza niz | zmniejsza czestosci infekgji
1500 ml Antybiotykowa profilaktyke oko-
fooperacyjna nalezy podawac
wytacznie w celu leczenia czyn-
nej/ciagtej infekgji, chyba ze jest
to szczegdlnie zalecane w przy-
padku zabiegu chirurgicznego
European Centre for Dise- 30 minut Nalezy podac kolejne dawki, Nie zaleca sie kontynuowania
ase Prevention and Control w zaleznosci od czasu trwania za- | antybiotykowej profilaktyki oko-
(ECDCQ) [15] biegu i okresu péftrwania anty- tooperacyjnej po zakoriczeniu
biotyku oraz w przypadku znacz- | operadji
nej utraty krwi podczas operacji | Dtugotrwate stosowanie poope-
Wznowienie $rédoperacyjne racyjne mozna rozwazac w zto-
w ciggu 3-4 godzin mozna uzna¢ | zonych sytuacjach (uraz, uszko-
za utrzymujace terapeutyczne dzenie rdzenia kregowego, cho-
poziomy antybiotykéw podczas | roba nerwowo-miesniowa, cu-
catej procedury krzyca lub inne zaburzenia)
North American Spine Socie- | Brak reko- | W przypadku typowej, nieskompliko- W dtugotrwatych operacjach kre- | Choroby wspétistniejace i ztozo-
ty (NASS) [43] mendacji | wanej laminektomii zalecana jedna gostupa, w przypadku wystepo- | ne sytuacje opisane w literatu-
przedoperacyjna dawka antybiotyku wania chordb wspotistniejacych | rze obejmuja: otytos¢, cukrzyce,
iinnych ztozonych sytuacji niedobory neurologiczne, nie-
trzymanie moczu, poziom glu-
kozy przed operacja w surowi-
¢y >125 mg/dzieri lub poopera-
cyjnym stezeniu glukozy w suro-
wicy >200 mg/dL, urazie, dtugo-
trwaty wielopoziomowy zabieg
chirurgiczny i inne wspotistnieja-
ce choroby
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antybiotyku w profilaktyce okolooperacyjnej z powtdrze-
niem jej srédoperacyjnie po 3-4 godzinach trwania zabie-
gu, zwlaszcza w przypadku utraty krwi powyzej 1500 ml
[15, 38, 43]. Wedlug tych organizacji dodatkowa dawka an-
tybiotyku po zamknieciu rany nie redukuje czgstosci poja-
wiania sie ZMO. W zaleceniach NASS dopuszcza sie wydtu-
zong profilaktyke pooperacyjng w zlozonych sytuacjach, ta-
kich jak: politrauma, uszkodzenie rdzenia kregowego, cho-
roba nerwowo-miesniowa, cukrzyca lub inne wspodlistnie-
jace schorzenia [43]. Natomiast zgodnie z rekomendacja-
mi NAGC wdrozenie wydiuzonej profilaktyki pooperacyj-
nej jest usprawiedliwione w przypadku kontynuacji leczenia
aktywnego/trwajacego zakazenia [33].

KONFLIKT INTERESOW: nie zgtoszono.
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