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WSTEP

Streszczenie

Gteboka infekcja miejsca operowanego nalezy do najpowazniejszych powiktan
operacyjnej korekcji deformacji kregostupa. W grupie chorych ze skoliozg nerwowo-
-mie$niowa ryzyko zakazenia jest kilkukrotnie wieksze niz w skoliozie idiopatycznej
i czestsza jest etiologia Gram-ujemna zakazen. Do gtéwnych i najlepiej udowodnio-
nych czynnikéw ryzyka infekcji zalicza sie: etiologie nerwowo-migéniowa skoliozy,
nietrzymanie moczu i stolca, nieprawidtowag okotooperacyjng profilaktyke antybio-
tykowa, draznienie powtok przez implanty oraz rodzaj zastosowanych implantow.
Leczenie infekcji miejsca operowanego zalezy od gtebokoséci i czasu wystgpienia
zakazenia i obejmuje we wczesnych infekcjach chirurgiczne oczyszczenie rany i an-
tybiotykoterapie, natomiast w p6znych znacznie czesciej konieczne jest usuniecie
instrumentarium.

Summary

Deep surgical site infection (SSI) is a severe complication after spine deformity surgery.
There is a few fold higher incedence of SSI in patients with neuromuscular scoliosis than
in idiopathic scoliosis, and Gram-negative etiology is more common in patients with neu-
romuscular scoliosis. The main risk factors of SSI are: neuromuscular scoliosis, urinary
or bowel incontinence, inappropriate antibiotic prophylaxis, prominent implants and type
of instrumentation. The treatment of SSI depends on the depth and time of its onset and
consists usually of wound debridement and antibiotics in early SSI, whereas in delayed
SSI removal of implants may be necessary.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

Operacyjna korekcja nerwowo-migsniowych defor-
macji kregostupa pozwala na poprawe funkcjonowa-
nia, zmniejsza dolegliwosci bélowe kregostupa oraz
poprawia wydolnos¢ krazeniowo-oddechowa. Jednak
jest to grupa pacjentéw szczegolnie narazona na powi-
ktania infekcyjne, w szczegdlnosci w obrebie miejsca
operowanedo.

Zakazenie miejsca operowanego (ang. surgical site
infection — SSI) nalezy do najpowazniejszych powiktan
operacyjnej korekcji skoliozy, znacznie podnosi kosz-
ty leczenia oraz moze mie¢ istotne konsekwencje dla
chorych w postaci przedtuzonej hospitalizacji, dodat-
kowych zabiegow operacyjnych z usunigciem implan-
tow i utrata korekcji wiacznie.
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dzieli zakazenie miejsca operowanego na powierz-
chowne i gtebokie. Powierzchowna infekcja miejsca
operowanego dotyczy skoéry i tkanki podskornej
okolicy naciecia i objawia sie do 30 dni od opera-
cji. Gteboka infekcje definiuje sie jako zakazenie
penetrujace do tkanek potozonych ponizej powiezi
przykregostupowej, ktére rozwija sie do 90 dni lub
wedtug innych autorow nawet do roku od zabiegu
operacyjnego (1, 2). Wczesdnie objawiajace sie in-
fekcje sa zwykle spowodowane bezposrednim za-
nieczyszczeniem pola operacyjnego, natomiast za-
kazenie o pdznej manifestacji — kontaminacja pola
operacyjnego lub przeniesieniem drobnoustrojéw
droga krwiopochodng (3).
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EPIDEMIOLOGIA ZAKAZEN MIEJSCA
OPEROWANEGO PO KOREKCJI NEUROGENNEJ
DEFORMACJI KREGOStUPA

Czesto$¢ wystepowania zakazenia miejsca opero-
wanego po korekcji nerwowo-miegniowych deformaciji
kregostupa waha sie od 2,97 do 20% i jest istotnie wyz-
sza niz w przypadku skolioz idiopatycznych, dla kté-
rych wynosi od 0,5 do 2,7% (2, 4-13).

Weczesne SSI jest zwykle spowodowane przez
drobnoustroje Gram-dodatnie, tj. gronkowce metycyli-
nowrazliwe (ang. methicillin-senstitive Staphylococcus
aureus — MSSA) i metycylinooporne (ang. methicillin-
-resistant Staphylococcus aureus — MRSA) (1, 8, 14).
W péznych infekcjach wykrywa sie z reguty bakterie
fizjologicznie bytujace na skérze, czyli Propionibacte-
rium acnes i Staphylococcus epidermidis (14-16). Poza
tym w grupie chorych z deformacjami neurogennymi
znacznie czesciej stwierdza sie infekcje mieszane miej-
sca operowanego oraz etiologie Gram-ujemng zakaze-
nia (Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa czy En-
terobacter spp.) (11, 14, 17). Obecnosé flory przewodu
pokarmowego w posiewach z okolicy operowane;j jest
spowodowana czesto wspofistniejgcymi w tej grupie
pacjentéw nietrzymaniem moczu i stolca, gastrosto-
mig, tracheostomig czy przetokami skérnymi. Ramo
i wsp. wykazali, ze prawie potowa gtebokich infekcji
byta wywotana przez wiecej niz jedng bakterie (45%),
a etiologia byta w 41% Gram-ujemna i w 59% Gram-
-dodatnia (12), co potwierdzito stwierdzony wczesniej
w wieloo$rodkowych badaniach poréwnywalny odse-
tek bakterii Gram-ujemnych i Gram-dodatnich w sko-
liozie nerwowo-migséniowej (11, 12, 18).

Czesto$¢ wystepowania gtebokich infekcji miejsca
operowanego po korekcji neurogennej deformaciji
kregostupa rézni sie w zaleznosci od choroby pod-
stawowej. Wedlug Ramo i wsp. najczesciej zakaze-
nie stwierdzono u pacjentéw kolejno z przepukling
oponowo-rdzeniowg (21,5%), nastepnie dystrofig
mie$niowg (10,6%), mbézgowym porazeniem dziecie-
cym (8,5%) i w rdzeniowym zaniku migsni (7,9%) (12).

CZYNNIKI RYZYKA ZAKAZENIA MIEJSCA
OPEROWANEGO PO KOREKCJI NEUROGENNEJ
DEFORMACJI KREGOSLUPA

W ostatnich latach ukazato sie wiele badan podej-
mujgcych tematyke czynnikdw ryzyka zakazen miejsca
operowanego po operacjach deformaciji kregostupa.
Autorzy podkreslajg, ze doktadna analiza i zdefiniowa-
nie czynnikdw predysponujacych do infekcji jest klu-
czowe do sformutowania wytycznych postepowania
przed- i okotooperacyjnego.

Glotzbecker i wsp. (17), ktdrzy przeprowadzili ana-
lize systematyczng czynnikdw ryzyka infekcji miejsca
operowanego po operacji deformacji kregostupa, po-
grupowali te czynniki na trzy grupy: A — dobrze udo-
wodnione, B — dostatecznie udowodnione i C — stabo
udowodnione.

Zadnego z czynnikéw nie przyporzadkowali do

grupy A.

Za dostatecznie udowodnione (grupa B) uznali:

— wspotwystepowanie choroby nerwowo-miesniowej,

— nietrzymanie moczu lub stolca,

— nieprawidtowa okotooperacyjng profilaktyke an-
tybiotykowa (zbyt niska dawka, niewtasciwy czas
podania),

— implanty napinajace powtoki,

— implanty starszej generacji wykonane ze stali nie-
rdzewnej (w poréwnaniu z nowoczesniejszymi
implantami tytanowymi).

Do grupy C — stabo udowodnionych czynnikow — za-

liczono:

— dodatni posiew moczu przed operacja,
zaburzenia odzywiania (niedozywienie lub otyto$¢),
utrate i przetoczenia krwi,

— wiekszg liczbe segmentéw usztywnionych pod-
czas operaciji,
zainstrumentowanie miednicy,

— wydtuzony czas operacji,

— brak drenu.

W innym badaniu Subramanyam i wsp. (19) doko-
nujac przegladu czynnikéw ryzyka SSI u chorych z de-
formacjami kregostupa, za istotne uznali:

— nieprawidtowa okotooperacyjng profilaktyke an-
tybiotykowa (niewtasciwy dobdr antybiotyku, nie-
odpowiednia dawka, nieprawidtowy czas podania
pierwszej i kolejnych dawek oraz przedtuzone sto-
sowanie antybiotyku — powyzej 24 h od operaciji),

— etiologie nerwowo-mies$niowa skoliozy,

— uzycie implantéw,

— przedtuzong hospitalizacje,

— resztkowe skrzywienie pooperacyjne.

Ponadto w grupie chorych ze skoliozami neurogen-
nymi za czynniki ryzyka SSl uznano (3, 12, 16):

- zastosowanie przeszczepdw kostnych allogennych,

— dawke cefazoliny w okotooperacyjnej profilaktyce
antybiotykowej nizszg niz 20 mg/kg masy ciata/
dobe,

— zmiany skérne w okolicy rany: odlezyny, peche-
rze, powierzchowna reakcja na szwy, draznienie
skory przez implanty,

— implant typu ,unit rod”,

- uposledzenie umystowe,

— obecnos$¢ pompy baklofenowej,

— obecnos¢ zastawki komorowo-otrzewnowe;j,

— drgawki,

— wysoka przedoperacyjng leukocytoze i trombo-
Cytoze’

— refluks zotadkowo-przetykowy.

PROFILAKTYKA ZAKAZENIA MIEJSCA
OPEROWANEGO PO KOREKCJI NEUROGENNEJ
DEFORMACJI KREGOStUPA

Pomimo okres$lenia wielu czynnikdéw ryzyka infek-
cji miejsca operowanego po operacjach deformaciji
kregostupa nie opracowano do tej pory jednolitego
schematu profilaktyki zakazen. Glotzbecker i wsp. wy-
kazali duzg zmienno$¢ w postepowaniu okotoopera-
cyjnym wsréd amerykanskich chirurgéw kregostupa,

333



Maria Czubak-Wrzosek, Jarostaw Czubak, Marcin Tyrakowski

podsumowujac, ze taka réznorodno$¢ moze odzwier-
ciedla¢ suboptymalng opieke nad chorymi (7).

Krok w kierunku ujednolicenia wytycznych profilakty-
ki infekcji miejsca operowanego wykonali Vitale i wsp.,
publikujgc zalecenia prewencji SSI w operacjach kre-
gostupa w grupie pacjentdow pediatrycznych podwyz-
szonego ryzyka (20). Autorzy sformutowali 14 wytycz-
nych postepowania profilaktycznego SSI w oparciu
0 opinie ekspertow w dziedzinie chirurgii kregostupa
oraz choroéb zakaznych, wybierajac te zalecenia, co do
ktorych powyzej 80% ekspertow byto zgodnych.

Wedtug Vitale i wsp. (20) zaleca sie:

Przed operacja:

1. Umycie skoéry chorego roztworem chlorheksydy-

ny w dniu poprzedzajgcym operacje.

2. Przedoperacyjny posiew moczu i ewentualne le-

czenie w przypadku pozytywnego wyniku.

3. Wreczenie choremu broszury informacyjnej o ry-

zyku infekciji i postepowaniu pooperacyjnym.

4. Ocene stanu odzywienia chorego.

Okotooperacyjnie:

1. Przycinanie wloséw w okolicy operowanej za-

miast ich golenia.

2. Profilaktyke antybiotykowa: cefazolina podana

dozylnie.

3. Profilaktyke antybiotykowa zakazen bakteriami

Gram-ujemnymi.

4. Prawidtowa profilaktyke antybiotykowg (lek, daw-

ka, czas podania, liczba dawek).

5. Ograniczenie wejécia na sale operacyjng pod-

czas zabiegu.

6. Brak uzasadnienia do uzywania lampy emitujgce;j

promienie ultrafioletowe na sali operacyjne;j.

7. Dokfadne ptukanie rany operacyjne;.

8. Podanie sproszkowanej wankomycyny do rany

operacyjnej bezposrednio przed jej zamknieciem.

Po operacji:

1. Nieprzepuszczalny opatrunek.

2. Zminimalizowanie czestos$ci zmian opatrunkdw.

Po uptywie roku, w szpitalach, w ktérych wprowa-
dzono powyzsze wytyczne, czestos¢ infekcji u chorych
podwyzszonego ryzyka spadta lub pozostata na stabil-
nym poziomie (20).

Rekomendacje obejmujgce okotooperacyjng pro-
filaktyke antybiotykowa podawane przez innych au-
toréw dotycza: podwyzszenia profilaktycznej dawki
cefazoliny do 30 mg/kg, rutynowego stosowania an-
tybiotykdw dziatajacych na bakterie Gram-ujemne
przy operacjach skolioz nerwowo-mie$niowych (12)
oraz niestosowania klindamycyny w monoterapii, gdyz
moze to zwiekszac¢ ryzyko wystgpienia SSI (21).

Stosowanie sproszkowanej wankomycyny bezpo-
$rednio do rany operacyjnej przed jej zamknieciem po-
zwala na uzyskanie terapeutycznych stezeh w okolicy
operowanej i unikniecie niekorzystnego ogolnego dzia-
fania na organizm ze wzgledu na niskie stezenie anty-
biotyku w krwiobiegu. Wykazano statystycznie istotne
obnizenie czestosci wystepowania SSI w grupie cho-
rych, u ktérych zastosowano miejscowo wankomycy-
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ne (0,2%) w poréwnaniu z grupa kontrolng (2,6%) (22).
Niskie stezenie wankomycyny we krwi pozwala sadzic,
ze antybiotyk podawany w tej postaci moze by¢ bez-
piecznie stosowany réwniez u dzieci (6).

DIAGNOSTYKA ZAKAZENIA MIEJSCA
OPEROWANEGO PO KOREKCJI NEUROGENNEJ
DEFORMACJI KREGOStUPA

Wczesne rozpoznanie zakazenia miejsca operowa-
nego jest kluczowe dla jak najszybszego rozpoczecia
leczenia i ograniczenia infekcji. Do podstawowych ob-
jawéw klinicznych SSI naleza: bél okolicy operowane;,
obrzek, zaczerwienienie, wzmozone ucieplenie i wy-
ciek z rany. Warto zaznaczy¢, ze chorzy z neurogen-
nymi deformacjami kregostupa, ze wzgledu na bardzo
czeste w tej grupie ograniczenie zdolnosci poznaw-
czych z powodu choroby podstawowej, sg szczegdl-
nie narazeni na opdznione rozpoznanie zakazenia.
Sebaaly i wsp. zwracajg uwage na fakt, ze infekcja
u chorych z mézgowym porazeniem dzieciecym moze
by¢ catkowicie bezobjawowa (3). Juz niewielka zmia-
na apetytu i niecheé do przyjmowania pokarméw w tej
grupie chorych powinna zwréci¢ uwage personelu
szpitala i rodzicéw.

Najczestszym objawem infekciji jest bél okolicy ope-
rowanej, zwtaszcza wystepujacy w nocy, oraz bardzo
charakterystyczne pojawienie sie na howo dolegliwo-
§ci po okresie bezbolowym (3).

Wystgpienie goraczki moze $wiadczy¢ o infekcji,
jednak Blumstein i wsp. wykazali, ze u 72% dzieci po
operacjach korekcyjnych deformacji kregostupa we
wczesnym okresie pooperacyjnym stwierdza sie tem-
perature powyzej 38°C, a u 9% — powyzej 39°C (23).
Nie stwierdzono jednak istotnej zaleznosci pomiedzy
goraczkg a pozytywnymi posiewami krwi lub moczu,
zapaleniem ptuc czy SSI (28). Jednak jesli goragczce
towarzyszg dreszcze, poty lub apatia, powinny by¢
one traktowane jako objawy alarmowe ciezkiej infekciji,
a nawet posocznicy (3).

Po stwierdzeniu klinicznych objawéw infekcji nale-
zy wykona¢ szereg testéw laboratoryjnych. Uktad bia-
fokrwinkowy z rozmazem, odczyn Biernackiego (OB)
i stezenie biatka C-reaktywnego (CRP) w surowicy krwi
obwodowej nalezg do podstawowych markeréw labo-
ratoryjnych infekcji. Podwyzszone wartosci wyzej wy-
mienionych parametrow mogg utrzymywaé sie przez
kilka tygodni po operacji, co dodatkowo utrudnia od-
réznienie SSI od odpowiedzi zapalnej na pooperacyjne
uszkodzenie tkanek. Jednak wystgpienie ponownego
wzrostu wartosci tych parametréow po okresie spadku
moze $wiadczy¢ o rozpoczynajacej sie infekciji.

Dodatkowym nowym parametrem, ktéry moze byé
wykorzystany w diagnostyce SSI, jest stezenie pro-
kalcytoniny we krwi obwodowej. Syvanen i wsp. (24)
przeprowadzili prospektywne badanie na 50 nastolet-
nich chorych poddanych operacyjnej korekcji skoliozy,
wykazujac, ze podwyzszenie stezenia CRP w surowicy
krwi obwodowej, temperatury ciata oraz leukocytoza
utrzymywaly sie w pierwszym tygodniu po leczeniu
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operacyjnym, natomiast stezenie prokalcytoniny pozo-
stawato prawidtowe. W badanej grupie nie wystgpita
zadna infekcja miejsca operowanego, jednak w dwéch
przypadkach, w ktérych zanotowano podwyzszenie
stezenia prokalcytoniny, zdiagnozowano ciezkie po-
operacyjne zapalenie ptuc. Autorzy wnioskuja, ze ste-
zenie prokalcytoniny we krwi obwodowej moze byé
dobrym markerem wykrywania infekcji bakteryjnej.

LECZENIE ZAKAZENIA MIEJSCA OPEROWANEGO
PO KOREKCJI NEUROGENNEJ DEFORMACJI
KREGOSLUPA

Postepowanie w przypadku stwierdzenia zakazenia
miejsca operowanego zalezy od gtebokosci i czasu
wystgpienia infekcji.

Leczenie powierzchownej wczesnej infekcji zwykle
polega na intensywnej antybiotykoterapii, a niekiedy
konieczne jest chirurgiczne oczyszczenie rany.

We wczesnej gtebokiej infekcji przeprowadza sie ru-
tynowo rozlegte chirurgiczne oczyszczenie i ptukanie
rany, jednak z pozostawieniem implantéw. Pozwala to
na usuniecie wydzieliny ropnej i tkanek martwiczych,
ktore stajg sie pozywka dla intensywnie namnazajacych
sie bakterii oraz umozliwia pobranie materiatu do ba-
dania mikrobiologicznego w celu wdrozenia celowanej
antybiotykoterapii (3, 15). Odroczone zamkniecie rany
operacyjnej moze by¢ przydatne woéwczas, gdy wyma-
gane jest wielokrotne chirurgiczne jej oczyszczanie.

W przypadku znacznego ubytku tkanek lub odro-
czonego zamkniecia rany mozliwe jest zastosowanie
podcis$nienia (ang. vacuum assisted closure — VAC),
ktére indukuje powstawanie ziarniny oraz angioge-
neze, usuwa ptyn wysiekowy i stanowi sterylny opa-
trunek przez caty okres leczenia (25). Duze ubytki
tkanek moga byé ponadto pokrywane ptatami skoér-
no-migsniowymi, najczesciej z miesnia najszerszego
grzbietu, mie$nia czworobocznego lub mieséni przy-
kregostupowych (3).

Z obawy przed progresjg skrzywienia unika sie usu-
wania implantéw przed uzyskaniem spondylodezy (3).
Jesli wymagane jest usuniecie implantéw przed uzy-
skaniem zrostu kregéw, mozliwe jest ponowne zato-
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zenie instrumentarium po wyleczeniu infekcji. Wedtug
doniesien Glotzbeckera i wsp. 79,2% chorych z wcze-
sng postacia SSI zostato catkowicie wyleczonych z in-
fekcji poprzez wielokrotne chirurgiczne oczyszczanie
rany, a tylko u 7,9% chorych konieczne byto usuniecie
implantéw (7).

Pézna gteboka infekcja miejsca operowanego jest
przewaznie leczona poprzez usuniecie instrumenta-
rium po potwierdzeniu uzyskania spondylodezy. Drob-
noustroje odpowiedzialne za zakazenie wytwarzajg
biofilm pokrywajacy implanty, ktoéry uniemozliwia cat-
kowite wyleczenie infekciji (6, 15). Hedequist i wsp. wy-
kazali, ze u zadnego z chorych z gteboka pdzng SSI,
pomimo licznych zabiegdw oczyszczania rany i inten-
sywnej antybiotykoterapii, nie udato sie wyleczy¢ infek-
cji bez usuniecia implantow (15).

Antybiotykoterapia stanowi podstawe leczenia kaz-
dego typu infekcji miejsca operowanego i powinna
spetnia¢ dwa najwazniejsze kryteria: zgodnosé z po-
siewem oraz odpowiednio dtugie stosowanie. Nie ma
zgodnosci co do czasu stosowania antybiotykoterapii,
ale uznaje sie, ze poczatkowo antybiotyki powinny byé
podawane dozylnie przez okres 4-6 tygodni z jedno-
czesnym monitorowaniem stezenia leku oraz marke-
row stanu zapalnego we krwi, a nastepnie doustnie
przez co najmniej 6 tygodni. W przypadku poznej in-
fekcji, wskazane jest niekiedy diuzsze stosowanie an-
tybiotykoterapii, zwtaszcza w przypadku koniecznosci
utrzymania instrumentarium z powodu braku spondy-
lodezy (3).
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