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WYKAZ SKROTOW
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WSTEP

l. Chirurgia kregoshupa jako metoda leczenia

1.1.  Rys historyczny

Od wiekéw rany zawsze byly przyczyna boélu, krwawienia, uposledzaly mozliwosé
funkcjonowania w codziennym zyciu, a takze mogty by¢ przyczyna trwalego uszczerbku na
zdrowiu. Dlatego tez od czas6w prehistorycznych ludzie starali si¢ leczy¢ i pielegnowac rany.
Dowodem tego moze by¢ rysunek naskalny sprzed okoto 20 — 30 tysigcy lat, przedstawiajacy
,,czlowieka leczacego rany” odkryty przez archeologow w jednej z hiszpanskich jaskin [1].
Kolejnymi dowodami, jakie przetrwaly, zawierajacymi opisy dotyczace leczenia ran
odnajdujemy na glinianych tabliczkach odkrytych w rejonie starozytnej Mezopotami [2-3]. Sa
one najstarszymi medycznymi zapisami jakie odkryto, ich pochodzenie datowane jest na okoto
2200 lat przed nasza erg [4]. Na tych glinianych tabliczkach odnajduje si¢ trzy podstawowe
zasady pielegnacji rany, a mianowicie: obmywanie rany, naktadanie opatrunku 1 bandazowanie
rany. Prehistoryczne opatrunki byly mieszaning roslin, zi6t lub oleju. Sadzono, iz rosliny i ziota
majg dziatanie lecznicze, a olej miat zapobiegac przyklejaniu si¢ bandazy do rany [2].

Egipcjanie byli najprawdopodobniej pierwszymi, ktdrzy stosowali samoprzylepne
opatrunki z miodu oraz ktaczkow, strzgpkow wykonanych z wtokna roslinnego. Strzepki roslin
miaty najprawdopodobniej dziatanie drenujace rang, a midd dziatal antyseptycznie.
Wykorzystywali rowniez sproszkowany malachit, ktory zawieral miedZ, ma ona roéwniez
dziatanie antyseptyczne [2-3]. Zaréwno w starozytnym Egipcie jak 1 starozytnych Indiach procz
naktadania tkanin pochodzenia roslinnego zauwazono, iz korzystny wptyw na kondycje rany
ma dbanie o jej czystos¢ oraz stosowanie masci z miodu, ttuszczu czy tez olejow. W celach
tagodzenia bolu stosowano mieszaniny oleju, sok z zidt leczniczych czy tez zywic. Juz
W starozytnosci znane byly metody zamykania ran. Egipcjanie najprawdopodobniej jako
pierwsi zastosowali dysmurgie, czyli sztuke bandazowania jako forme¢ leczenia 1 prewencji
infekcji ran. Juz w starozytnosci zaobserwowano konieczno$¢ powstania jak najszybszego
zrostu rany. W starozytnych Indiach oraz Egipcie do taczenia brzegéw rany uzywano
skarabeuszy czy tez pewnych rodzajow mrowek. Szczegki tych owadow przyciagaty do siebie
brzegi rany, po oderwaniu odwtokéw petnity funkcje staplerow [4].

Pierwsze dowody na leczenie urazow kregostupa mozna odnalez¢ w starozytnych egipskich

papirusach. Niestety bardzo niewiele form pisemnych z owych starozytnych czasow przetrwato



do dnia dzisiejszego. Tajemnice jakie kryly w sobie Egipskie papirusy mozna poznaé¢ dzigki
Edwinowi Smith. Papirusy Edwina Smith’a sg niewatpliwie najstarszag 1 najbardziej
warto$ciowa medyczng ksiazka jaka kiedykolwiek odkryto. W tym najstarszym i jednym
Z najwazniejszych starozytnych dokumentéw medycznych mozna odnalez¢ informacje na
temat postgpowania z pacjentem po urazie krggostupa czy tez czaszki, ale rowniez metod
diagnozowania, rokowania i sposobu leczenia [5].

Kolejnymi starozytnymi medycznymi tekstami, ktore zawieraja informacje na temat
sposobow leczenia i skutkéw urazéw kregostupa sg teksty datowane na pigty wiek przed nasza
erg 1 pochodzg z okresu ztotego wieku Grecji. W czasach starozytnej Grecji wojny byly zrodtem
licznych obserwacji 1 sposobdéw leczenia urazow kregostupa i1 rdzenia kregowego. Z tekstow
Hipokratesa (460 -370 r.p.n.e) mozemy odczytac, iz faktyczna operacja krggostupa byta wielka
rzadkos$cig. Hipokrates nazywany jest przez niektorych autoréw ojcem chirurgii kregostupa
opisywat jaki wplyw ma uraz rdzenia kregowego potaczonego ze ztamaniem trzonu
a porazeniem konczyn. Dostrzegat i opisywal powazne konsekwencje neurologiczne po
urazach rdzenia i zalecat stabilizacje zewnetrzng kr¢gostupa [6]. Hipokrates, pomimo, iz
nieznane mu byty zasady aseptyki 1 antyseptyki, juz wowczas zwracat szczegdlng uwage na
czystos¢ chirurga i jego narzedzi. Zaobserwowal, 1z negatywnym czynnikiem wplywajacym na
proces gojenia si¢ rany jest infekcja, a rany przemywane winem lepiej si¢ goja. W starozytnej
Grecji do przemywania ran uzywano réwniez przegotowanej wody oraz octu [2]. To Hipokrates
jako pierwszy wprowadzit podzial ran na rany ostre i przewlekte, co dowodzi, iz rozumiat
koncepcj¢ pierwotnego 1 wtdrnego gojenia si¢ ran. W pismach opisywal techniki opatrywania
1 leczenia r6znego typu ran, m.in.: ztaman, zwichni¢¢, owrzodzen, ran, przetok itp. Zarowno
Hipokrates, jak 1 adepci jego szkoty do perfekcji opanowali sztuke bandazowania.
Wykonywane opatrunki miaty by¢ czyste 1 schludne [4].

Z wiedzy Grekow czerpali rowniez Rzymianie. Pierwszym, ktory opisal réznicowanie
objawow neurologicznych w zalezno$ci od lokalizacji urazu rdzenia kregowego 1 wynikajacych
z tego urazu konsekwencji byt rzymski encyklopedysta Aurelius Conelius Celsus (25 r.p.n.e —
50 r.n.e) zyjacy okoto 500 lat po Hipokratesie. Mimo, iz nie byt on lekarzem to w jego tekstach
odnajdywane s3 opisy, ktore poswiadczaja, iz rozpoznaje on, ze uraz gornego odcinka
kregostupa moze powodowa¢ wymioty, problemy z oddychaniem a nawet szybka $mier¢.
Celsus zdiagnozowal oraz nazwal podstawowe cechy stanu zapalnego rany, ktore to
W niezmienionej formie przetrwaty do czasow wspolczesnych. To on polaczyt cechy takie jak

bol, zaczerwienienie, obrzgk i zwickszenie ocieplenia z typowymi objawami infekcji rany [4].
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Na kartach historii chirurgii kregostupa zapisat si¢ jako wazna posta¢ Galen z Pergamon
(129 — 210 r.n.e), byt on rzymskim lekarzem greckiego pochodzenia. Bedac lekarzem
gladiatorow miat szeroki dostep do ludzi, ktérzy doznawali roznego rodzaju urazéow, w tym
urazow rdzenia kregowego. Byl on nie tylko wprawnym w sztuce chirurgii, ale takze
btyskotliwym obserwatorem i1 naukowcem. Jako jeden z pierwszych zalecal usunigcie
fragmentéw zlamanych kosSci, szczegolnie tych wywierajacych ucisk na mozg czy tez
kregostup [5]. Galen zalecal stawianie baniek 1 wytwarzanie podci$nienia jako jedng
z najskuteczniejszych form leczenia ran. Twierdzil on, 1z taka forma terapii poprzez
przekrwienie otaczajagcych rane tkanek przyspiesza gojenie rany 1 usuwa wszelkie
zanieczyszczenia. Zaobserwowal, iz rana zainfekowana posiada jeszcze jedng dodatkowg ceche
nie opisywang dotychczas przez Celsusa, a mianowicie ograniczenie funkcji. Galen mimo, iz
byl niezwykle $wiatlym lekarzem nie dostrzegal problemoéw zwigzanych z ropieniem rany,
wrecz przeciwnie uwazal go za naturalny proces zachodzacy podczas gojenia si¢ rany. Ten
btedny poglad, w ktorym tkwit i dodatkowo utwierdzat liczne grona chirurgéw byt ogromnym
krokiem wstecz w historii leczenia, pielggnowania ran [4].

Paul z Aeginety (625 — 690 r.n.e) byl jednym z wielkich bizantyjskich lekarzy.
W  manuskryptach, ktore stworzyt i1 ktore przetrwaly odnajdujemy opisy licznych
instrumentow dedykowanych neurochirurgicznym procedurom. Sg w nich opisy migdzy
innymi elewatorow, raspatorow, rozgryzaczy kosci. Dodatkowo posiadat on nie tylko wybitne
jak na owe czasy umiejetnosci chirurgiczne, ale takze wstawit si¢ w wyjatkowych
umiejetnosciach pielegnowania ran, wykorzystujac antyseptyczne dzialanie wina [6].

Sredniowieczny chirurg, Hugo Borgognoni de Luccato (1160 — 1257 r.n.e) swoje
doswiadczenie czerpat z pracy podczas licznych wojen. To on obalit twierdzenie Galena, iz
ropienie rany jest pozadanym etapem leczenia. Zerwat z tym twierdzeniem uznajac go za
btedne. Wprowadzit opatrunki z alkoholem. A dodatkowo podczas zabiegéw stosowat Srodki
o dziataniu znieczulajacym i przeciwbolowym, m.in.: soku z morwy, bielunia, mandragory,
konopi i opium [4].

Pojawienie si¢ w XIV wieku w Europie broni palnej bylo przyczyna powstania nowego
rodzaju ran, co spowodowato, iz chirurdzy zmuszeni byli do poszukiwania nowych
innowacyjnych form leczenia tychze ran. Wowczas za najlepsza i najskuteczniejsza forma ich
leczenia, a w szczego6lnosci ran postrzatlowych uznawano zalewanie ich goracym olejem lub
przyzeganie rozpalonym zelazem. Te metody leczenia ran byly zaczerpnigte z medycyny
arabskiej. Ambrozy Pare (1516 — 1590 r.n.e.) francuski cyrulik, ktory brat udziat w licznych

wyprawach wojennych praktycznie na co dzien leczyt rany zgodnie z zaleceniami szkoty
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arabskiej. Jednak podczas jednej z bitew liczba ofiar, ktéra wymagata opracowania rany ta
technikg byla tak duza, iz zabraklo goracego oleju. W zwigzku z powyzszym Pare zaczat
wykorzystywa¢ mieszaning terpentyny, zottka jaj oraz oleju rozanego. Obserwacje jakie
poczynil byly zdumiewajace nawet dla niego samego, zaobserwowal on mianowicie, iz rany
leczone be uzycia goracego oleju goja si¢ znacznie lepiej. W 1545 roku wydat prace, w ktorej
opisywat przelomowe, jak na d6wczesne czasy metody leczenia ran postrzatowych [3-5].

Braki wiedzy w budowie anatomicznej oraz malo zadawalajagce wyniki interwencji
chirurgicznych w sposob naturalny wstrzymywaly lekarzy poprzednich epok przed
operacyjnym leczeniem krggostupa 1 rdzenia kregowego. Dynamiczny rozwoj chirurgii
kregostupa rozpoczat si¢ w dziewigtnastym wieku dzigki rozwojowi anestezji oraz dziataniom
antyseptycznym [7]. Ignacy Philipp Sammelwies wegierski potoznik, chirurg i patolog zyjacy
w latach 1818- 1865 jest uznawany za tworce higieny szpitalne;.

Kolejne przetomowe odkrycia XIX wieku w sposob niezwykle istotny wptynely na dalszy
rozwoj historii leczenia ran i historii chirurgii. Na podwalinach prac Louisa Pastera, ktory
odkryt bakterie, ktore sa niezbedne w procesie fermentacji i gnicia odkryto istote infekcji
zachodzacej w ranie. Joseph Lister przy uzyciu kwasu karbolowego udowodnit, iz ropienie rany
mozna zwalczy¢ stosujgc odpowiednie techniki oraz odpowiednie opatrunki. W pierwszej
swojej publikacji Lister w 1867 roku opisat zastosowanie kwasu karbolowego w leczeniu ran
i profilaktyce ich infekcji. Paul Hartmann wilasciciel fabryki widkienniczej nalezy do
pierwszych tworcow jalowych materiatéw opatrunkowych. W 1870 roku zainspirowany pracg
owczesnych tworcow zasad aseptyki 1 antyseptyki podjat si¢ produkcji nasgczanych fenolem
aseptycznych gaz Listera [4]. Polski chirurg, Jan Mikulicz-Radecki rowniez zapisal si¢ na
kartach historii medycyny jako niezwykla postaé, ktorej obserwacje mialy przyczyni¢ si¢ do
prewencji infekcji ran pooperacyjnych. Wprowadzit on do codziennego uzytku na salach
operacyjnych bawetniane rekawiczki oraz konieczno$¢ uzywania maseczek chirurgicznych [8-
10]. Dodatkowo zaobserwowat, iz uzywanie jodoformu w odpowiedniej ilo§ci znacznie hamuje
namnazanie si¢ bakterii. Mikulicz Radecki w swoich naukowych badaniach opracowat liczne
metody leczenia ran zakazonych z zastosowaniem jodoformu oraz 3% roztworu karbolowego
[4, 8-10]. Kolejnym milowym krokiem w profilaktyce infekcji ran pooperacyjnych byto
wprowadzenie do codziennej praktyki chirurgicznej cienkich gumowych rekawiczek, ktore
nadawaly si¢ do sterylizacji parowej przez Williama Stewarda Halsteda [11-13]. Dtuga i krgta
droga historii leczenia ran na przestrzeni wiekow nierozerwalnie tgczy si¢ z historig rozwoju
chirurgii. A wiedza 1 doswiadczenie w pielgegnacji ran zdobyte przez tysigclecia pozwalaja

medykom, lekarzom, pielggniarkom na doskonalenie procedur prewencji infekcji.
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1.2. Metody leczenia dolegliwosci kregostupa

Wiek XX to czas ogromnego postepu i rozwoju technik operacyjnych w chirurgii
kregostupa. Przyczyny poszukiwania wcigz nowych rozwigzan sa niezmienne od czaséw
starozytnych, sa nimi urazy krggostupa oraz bol. Wystgpienie naglego ostrego bolu,
promieniujacego do jednej z konczyn dolnych, uniemozliwiajagcy normalne funkcjonowanie
bylo problemem opisywanym juz przez starozytnych Egipcjan, ktérzy wierzyli, iz jest to
spowodowane dzialaniem ztych demondéw [14]. Opisy dolegliwos¢ bolowych krggostupa,
W szczegolnosci odcinka ledzwiowego nosity rdézne nazwy m.in.: elf ‘s arrow (strzata elfa),
Hexenschul} (strzata czarownicy). Termin ,,ischialgia” zostal wprowadzony do medycyny
przez Contugno w 1770 roku, oznacza wystegpowanie dolegliwosci bolowych
rozpoczynajacych sie¢ w dolnym odcinku krggostupa i rozciggajacym sie¢ wzdtuz tylnej czesci
uda, ograniczonym do uda lub przebiegajacym wzdtuz tydki az do kostki lub obejmujgcym
roOwniez stope [15].

Metody leczenia dolegliwosci bolowych kregoshupa poczatkowo polegaty na leczeniu
zachowawczym oraz farmakoterapii. Stosowano mikstury o wlasciwosciach usmierzajacych
bol oraz uspokajajacych zawierajagcych m.in. kore mandragory, opium, belladonne [6], sok
z morwy, bielunia, konopi [4]. Stosowano rowniez olejowe wywary z ruty, rosliny
0 wlasciwosciach przeciwbolowych 1 przeciwzapalnych do nacierania i masowania miejsc
bolacych. Metodami bardziej inwazyjnymi w leczeniu dolegliwosci bolowych byly techniki
stosowania wyciggu grawitacyjnego, wywierania ucisku na miejsca bolesne, akupunktury
a takze stosowanie kauteryzacji [15]. W XVIII wieku popularng metodg leczenia dolegliwosci
bolowych kregostupa, szczegodlnie wsrod biedoty, ktorej nie bylo sta¢ na wizyte u lekarza, czy
tez zakup lekow byla forma leczenia na tzw ,,elektrycznym taborecie” [16-17].

Przetom XIX i XX wieku to czas niezwyktych wydarzen, ktore zapisaty sie na kartach
historii chirurgii krggostupa. Przelomowe dokonania umozliwily rozwéj inwazyjnych-
operacyjnych form leczenia dolegliwosci kregostupa. W 1829 roku AG Smith przeprowadzit
pierwszg laminectomi¢ [6]. A w 1857 roku Rudolf Virchow opisat urazowe uszkodzenie krazka
miedzykregowego. Ernest Ernest Laségue 1864 roku zaobserwowat bliski zwigzek pomiedzy
objawami rwy kulszowej a bolami kregostupa ledzwiowego. Opisat sposob badania, manewr
Lasegue stosowany jest po dzien dzisiejszy w diagnozowaniu dolegliwosci bolowych
kregostupa ledzwiowego [7].

Rozwo6j chirurgii kregostupa jest SciSle powigzany z postgpem technologicznym

i metodami diagnostycznego obrazowania. W 1895 roku w Instytucie Fizyki Uniwersytetu
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w Wiirzburgu Wihelm Conrad Rontgen nieoczekiwanie dokonatl odkrycia promieniowania X,
ktére miato kolosalny wptyw na postep diagnozowania i dalszy rozwdj medycyny. Dzigki
odkryciu promieniowania X mozliwe stalo si¢ obrazowanie wnetrza ludzkiego ciata [18].
Kolejne lata to kolejne sukcesy w leczeniu operacyjnym kregostupa. Zabiegi chirurgii
kregostupa stawaty si¢ coraz bardziej rozlegle a ryzyko zwigzane z zakazeniem ran
pooperacyjnych stalo si¢ mniejszym problemem dzigki odkryciu w roku 1928 penicyliny.
Aleksander Fleming szkocki lekarz i bakteriolog dokonat tego odkrycia i tym sposobem na
zawsze zapisat si¢ na kartach historii medycyny [4].

Przetomowym wydarzeniem w rozwoju chirurgii krggostupa miata publikacja W.J. Mixter
i J.S. Barr, w ktorej zaprezentowali swoje wyniki leczenia operacyjnego pacjentow na
corocznym spotkaniu Surgical Society w New England. Ich wybitne wskazoéwki zostaly
opublikowane w roku nastepnym tj. 1934 w The New England Journal of Medicine staly si¢
one podstawa nowych, operacyjnych metod leczenia dolegliwosci bolowych kregostupa [7].
W 1972 roku Hounsfield jako pierwszy wprowadzit tomografie komputerowg jako metode
diagnostyczng krggostupa. W tym samym czasie zastosowano po raz pierwszy srodoperacyjnie
uzycie mikroskopu. Kolejnym milowym krokiem w diagnostyce byto uzycie w 1976 roku
rezonansu magnetycznego [6]. Od 1977 roku mikrochirurgi¢ stosuje si¢ jako metode leczenia
operacyjnego kregostupa. Pionierami tej metody sg Caspar 1 Yasargil [19].

Postep w diagnostyce obrazowej umozliwit jeszcze doktadniejsze poznanie budowy
anatomicznej, fizjologii i procesow biomechanicznych zachodzacych w kregostupie. Obecnie
procz leczenia zachowawczego i farmakoterapii ciggly postep technologiczny [20] sprzyja
dalszemu rozwojowi chirurgii kregostlupa dazac do uzywania matoinwazyjnych technik

chirurgicznych [21].
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1.2.1. Spondylodeza tylna jako metoda leczenia operacyjnego kregostupa

Bo6l promieniujacy do konczyn dolnych, chromanie neurogenne, rdéznego stopnia
deficyty neurologiczne sa wynikiem ucisku na rdzen krggowy oraz ucisku czy tez naciggania
korzeni nerwowych lub/i struktur ogona konskiego. Przyczyny tych objawdw sg rozliczne od
wrodzonych, czy tez nabytych skolioz zarowno idiopatycznych jak i degeneracyjnych poprzez
zaawansowane choroby zwyrodnieniowe, krggozmyki czy tez urazy kregostupa. Bol zwigzany
jest takze ze zmeczeniem migsni w wyniku niestabilnosci kregostupa i zaburzeniem balansu
strzatkowego [22].

Stabilizacja krggostupa jest zabiegiem operacyjnym, ktory ma na celu korekcje
kregostupa, a takze odtworzenie anatomicznych stosunkéw w obregbie kanatu kregowego
I otworow miedzykregowych, wyeliminowanie patologicznej niestabilnosci kregostupa
poprzez usztywnienie uszkodzonego, czy tez zmienionego chorobowo odcinka kregostupa
wraz z sasiadujagcymi zdrowymi kregami [23]. Operacja stabilizacji kregostupa wykonywana
jest z uzyciem specjalistycznego instrumentarium w postaci $rub, pretdw, drutow oraz
implantow migdzytrzonowych. W wyniku zastosowanej metody leczenia dochodzi do
wytworzenia spondylodezy, czyli zrosnigcia zestabilizowanych ze sobg kregow kregostupa
I wytworzenia tzw. bloku kostnego [24]. Operacje spondylodezy kregostupa mogg by¢
przeprowadzane na odcinkach szyjnym, piersiowym i ledzwiowym. Istniejg rozne techniki
dostepu chirurgicznego, jedng z nich jest technika dostepu tylnego tj metoda spondylodezy
tylnej. Podczas operacji pacjent jest w znieczuleniu ogdlnym, w utozeniu na brzuchu [25-27].
Zabieg spondylodezy tylnej prowadzi do usztywnienia operowanego odcinka kregostupa, co
w efekcie prowadzi¢ moze do niewielkiego ograniczenia ruchomosci krggostupa. Piersiowy
odcinek kregostupa fizjologicznie jest najmniej ruchomy, dlatego tez wykonanie spondylodezy
tylnej w tym odcinku nie ma wplywu na ruchomos$¢ krggostupa. Elastyczno$¢ w odcinku
ledzwiowym kregostupa po zabiegu spondylodezy tylnej jest nieznacznie zmniejszona,
poniewaz ruchy zgigcia 1 wygiecia ciata wystepuja zwykle w stawach biodrowych. Natomiast
spondylodeza tylna w odcinku szyjnym bez objecia pierwszych dwoch kregdéw kregostupa
szyjnego moze by¢ przyczyng minimalnego ograniczenia ruchomosci kregostupa [28]. Pomimo
usztywnienia zabieg spondylodezy tylnej kregostupa wpltywa na zwigkszenie aktywnosci
pacjentdow poprzez wyeliminowanie dolegliwosci bolowych zwigzanych z patologiczng
niestabilnoscig kregostupa [23]. Dodatkowo zabiegi korekcyjne z zastosowaniem
spondylodezy tylnej wplywaja korzystnie na samooceng i zadowolenie z efektow estetycznych

W szczegdlnosci wérod mtodych pacjentow leczonych tag metodg [22].
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1.2.2. Mozliwe powiklania po zabiegu operacyjnym spondylodezy tylnej

Kazdy interwencja chirurgiczna, kazde naruszenie ciaglosci tkanek wigze si¢

z ryzykiem powiktan. Im bardziej rozlegta, czy tez skomplikowana procedura tym ryzyko
powiktan jest wicksze [24]. Mozliwe powiktania po zabiegu operacyjnym spondylodezy tylnej
dzieli si¢ na powiktania:

e $rodoperacyijne,

e pooperacyjne wczesne oraz,

e pooperacyjne odlegte.
Do powiktan §rédoperacyjnych podczas zabiegu operacyjnego spondylodezy tylnej zalicza sig¢
migdzy innymi: uszkodzenie opony mozgowo — rdzeniowej, nieprawidtowe potozenie
zaimplantowanego instrumentarium [29]. Do wczesnych powiklan pooperacyjnych mozna
zaliczy¢ powiklania neurologiczne o réznym stopniu nasilenia, wyciek pltynu mozgowo —
rdzeniowego wymagajacy reoperacji, ulozeniowe uszkodzenie nerwow obwodowych,
jednostronna $lepota, choroba zakrzepowo — zatorowa, powiktania kardiologiczne, krwiaki,

infekcje rany. Do powiktan pooperacyjnych odlegtych zalicza si¢:

e poluzowanie lub przemieszczenie si¢ implantu, destabilizacja instrumentarium,

e uszkodzenie implantu,

o zlamanie/ uszkodzenie kosci kregu w obrgbie wszczepionego implantu,

o infekcja rany,

e utrata ruchomosci w stawach kregostupa — ograniczenie zakresu ruchomosci tutowia,

e pseudoartozy,

e stan zapalny sgsiadujacych kregdéw, dyskéw, opon rdzeniowych,

e powstanie blizn w miejscu operacji, ktore w pozniejszym czasie moze powodowac
zaburzenia neurologiczne, cze¢sto objawiajace si¢ bolem,

e przetrwale bole neuropatyczne,

e postepujaca stenoza kanatlu kregowego [24, 30].
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1.2.3. Specyfika postepowania z pacjentem neuroortopedycznym

Dolegliwo$ci bolowe kregostupa dotycza coraz wigkszej liczby pacjentéw. Dane
epidemiologiczne sg alarmujace, wynika z nich, iz zespotow bolowych kregostupa doswiadcza
blisko 60 — 80% spoteczenstwa po 32 roku zycia [31]. Do glownych przyczyn wystepowania
tego zjawiska zalicza si¢: siedzacy tryb zycia, brak aktywnos$ci fizycznej, ograniczenie do
minimum wysitku fizycznego, otytos¢. Czynniki te prowadza do ostabienia migsni 1 zwigzany
z tym postep zmian zwyrodnieniowo - przecigzeniowych kregostupa [32,33]. Dodatkowo brak
czasu na aktywny wypoczynek, stres, praca zmianowa, mikrourazy wynikajgce zaréwno
z nieergonomicznej pracy, jak i codziennego funkcjonowania, chodzenie w obuwiu na
wysokich obcasach powoduja powstawanie przecigzen kregostupa co skutkuje jego
uszkodzeniem [34]. Dolegliwosci bolowe kregostupa doswiadcza 75-85% ludnosci na $wiecie,
najczesciej dotycza one odcinka ledzwiowego, wsrdod osob po 55 roku zycia, az 98%
spoteczenstwa deklaruje taki problem [30]. Zespoly bolowe kregostupa moga mie¢ r6zna
dynamik¢ od ostrej po przewlekla, bol ogranicza sprawnos$¢ i utrudnia, a czasami nawet
uniemozliwia codzienne funkcjonowania, prowadzi do niezdolnosci do pracy zawodowe;,
niepetnosprawnosci 1 zaleznosci od osob trzecich [35]. Stanowi problem interdyscyplinarny,
ktorego diagnostyka i leczeniem zajmujg si¢ neurolodzy, neurochirurdzy, reumatolodzy,
ortopedzi 1 traumatolodzy, specjaliSci z zakresu rehabilitacji 1 fizjoterapii, a takze
psychologowie [32, 33].

Wachlarz mozliwosci leczniczo - terapeutycznych pacjentow z dolegliwosciami
bolowymi kregostupa jest bardzo szeroki od leczenia zachowawczego poprzez leczenie
mikroinwazyjne do wykonania rozleglej stabilizacji ze spondylodeza. Wybor
najskuteczniejszej metody jest zadaniem trudnym. Uwaza si¢, iz najlepsze efekty mozna
osiggnac¢ stosujac kompleksowa terapi¢ taczacag wspotprace roznych specjalistow z sSwiadomym
zaangazowaniem w proces leczenia samego pacjenta. Poprawa i wzmocnienie gorsetu
mig$niowego dzieki odpowiednio dobranym ¢wiczeniom fizycznym, poprawa aktywnos$ci
fizycznej, zmiana trybu zycia, redukcja masy ciat, a takze redukcja stresu to tylko czgs$¢ zadan,
ktére ma do zrealizowania sam pacjent [34]. Dodatkowo zanim chory cierpigcy z powodu
dolegliwos$ci bolowych kregostupa podejmie wraz z chirurgiem decyzja o poddaniu si¢ leczeniu
operacyjnemu powinien zapozna¢ si¢ z innymi mozliwymi i dostgpnymi rodzajami terapii.
Pacjent powinien takze mie¢ §wiadomo$¢ na czym sam zabieg operacyjny bedzie polegat. Jakie
sa w zwiazku z przeprowadzona procedurg operacyjna mozliwe czynniki ryzyka, mozliwe

powiktania, a takze jakie bedzie miat ograniczenia a jakie korzysci odniesie z samego zabiegu.
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Niezwykle istotne jest, by decyzje o leczeniu operacyjnym pacjent mogt podja¢ majac peina
swiadomo$¢ mozliwych dostgpnych terapii, bez pospiechu, majac mozliwo$¢ konsultacji
z lekarzem operatorem. Jedynie $swiadome, aktywne i pelne zaangazowania wlaczenie si¢
w proces leczenia samego pacjenta pozwoli na uzyskanie najbardziej optymalnych wynikéw
leczenia [36-38].

Inng specyficzng grupg chorych, u ktoérych przeprowadzany jest zabieg spondylodezy
tylnej sa to pacjenci z chorobami neuromig$niowymi takimi jak m.in.: dystrofig Duchenna,
mozgowym porazeniem dziecigcym (MPD, lac. paralysis cerebralis infantum), przepukling
oponowo — rdzeniowa (MMC lac. myelomeningocele), rdzeniowym zanikiem migéni (SMA,
ang. spinal muscular atrophy), zespotem Retta czy ataksjg Friedreicha. Sg to ciezkie zespoty
chorobowe, ktérych patofizjologia i etiologia jest bardzo zrdznicowana i w wiekszosci
przypadkow ma podloze genetyczne. Wspolng cechg u tych pacjenéw jest powstawanie
W przebiegu choroby skoliozy. Zabieg korekcji skoliozy z jednoczasowa spondylodezg tylng
poprawia komfort oddechowy tych pacjentow oraz ulatwia pielegnacje 1 mozliwos¢
zastosowania udogodnien w celu rehabilitacji czy tez lokomocji tych pacjentow [37-50].

Pacjenci przyjmowani do szpitala celem przeprowadzenia zabiegu operacyjnego ze
spondylodezg tylng sa pod opieka interdyscyplinarnego zespotu profesjonalistow, w ktérego
sktad wchodza: lekarze, pielegniarki i fizjoterapeuci. Opieka okotooperacyjna zawiera liczne
procedury, ktére majg zapewni¢ maksymalne szeroko rozumiane bezpieczenstwo pacjenta oraz
przyczyni¢ si¢ do minimalizowania czynnikow ryzyka wystepujacych podczas hospitalizacji.
Dodatkowo cztonkowie zespolu terapeutycznego poprzez nawigzanie i podtrzymywanie
kontaktu terapeutycznego, stosowanie psychoterapii elementarnej oraz form edukacji
medycznej przygotowuja psychicznie pacjenta do zabiegu operacyjnego, a takze okresu
pooperacyjnego [37-38].

W celu zmniejszenie liczby powiklan i zgonoéw $rédoperacyjnych wdrozone jest
powstepowanie w oparciu o Okotooperacyjng karte kontroli (OKK), identyfikuje ona punkty
krytyczne, ktore poprawiaja bezpieczenstwo pacjentow chirurgicznych. Ta okotooperacyjna
karta kontroli (OKK) jest rekomendowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia W ramach
programu Bezpieczna Chirurgia Ratuje Zycie (ang. Safe Surgery Safes Lives) [51-52].

W celu zmniejszenia czgstosci wystepowania zakazenia miejsca operowanego
wdrazane s procedury zwigzane z dekontaminacja skory pacjenta. Zostaty one opracowane
zgodnie z wytycznymi WHO Global guidelines on the prevention of surgical site infection oraz
zalecenia American College of Surgeons and Surgical Infection Society (ACS & SIS) Surgical

site infection guidelines. Sg rowniez zalecane przez Centers for Disease Control and Prevention
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(CDC) [53]. Kazdy pacjent przygotowywany do zabiegu operacyjnego poddawany jest kapieli
calego ciala na 6 — 12 godzin w przeddzien zabiegu oraz w dniu zabiegu na okolo 2 godziny
przez premedykacja przedzabiegowa. Dodatkowo w ramach okotooperacyjnej profilaktyki
antybiotykowej (OPA) podaje si¢ pacjentowi droga dozylna, bezposrednio przed zabiegiem
operacyjnym, w odstepie czasu do 30 minut przed nacigciem tkanek antybiotyk w dawce
przeliczonej na kg/m.c. W praktyce stosowano dwa rodzaje profilaktyki antybiotykowej:
profilaktyke ,,jednej dawki” lub profilaktyke , krétkoterminowg” przedtuzong do 72 godzin po
zabiegu operacyjnym [51, 54-59].

Znieczulenie ogdlne, uraz operacyjny, przyjmowanie lekéw analgetycznych
redukujacych pozabiegowe dolegliwosci bolowe, utrata krwi, zwiekszone wydatki
energetyczne to wszystko wptywa na stan organizmu pacjenta, u ktorego przeprowadzono
zabieg operacyjny spondylodezy tylnej z zastosowaniem instrumentarium stabilizujacego.
W trakcie zabiegu operacyjnego spondylodezy tylnej personel medyczny monitoruje i dba
0 dobrostan pacjenta. Z pomocg specjalistycznej aparatury monitorowane i kontrolowane sg
podstawowe parametry zyciowe, ilo$¢ i jako$¢ drenowanej tresci z rany operacyjnej. Po zabiegu
operacyjnym pacjent przekazywany jest na sale wybudzen lub oddzial anestezjologii
I intensywnej terapii. Na sale wybudzen przyjmowani sg pacjenci bezposrednio po
zakonczonej procedurze operacyjnej, przytomni, wydolni krazeniowo i oddechowo, u ktérych
wykonano krétkoodcinkowg stabilizacjg oraz ich stan ogdélny zdrowia jest zadawalajacy,
a procedura znieczulenia ogdlnego przebiegata bez powiktan. Pacjenci na sali wybudzen sg
pod bezposrednig opicka piclegniarek anestezjologicznych, ktore za pomocg specjalistycznej
aparatury monitorujg podstawowe parametry zyciowe pacjenta. Obserwowany jest roéwniez
stan $wiadomosci i stan neurologiczny pacjenta, ilo$¢ i jako$¢ drenazu z rany pooperacyjnej
oraz nasilenie dolegliwosci bolowych. Juz na sali operacyjnej rozpoczyna si¢ leczenie
multimodalne dolegliwo$ci bolowych wedtug drabiny analgetycznej, ktore kontynuowane jest
na sali wybudzen i dalej na macierzystym oddziale ortopedycznym. Po okoto 2 godzinach
i uzyskaniu zadawalajacej oceny wedtug zmodyfikowanej skali Aldreta pacjenci przekazywani
sg na ortopedyczne oddziaty macierzyste, celem dalszego leczenia, pielegnacji i rehabilitacji.
Pacjenci, u ktorych wykonano zabieg spondylodezy o duzej rozleglo$ci, co wiaze si¢
z wigkszym urazem chirurgicznym oraz pacjenci obciazeni chorobami towarzyszacymi lub
u ktorych wystapity powiktania podczas znieczulenia ogdlnego lub powiklania chirurgiczne sa
przekazywani na oddzial anestezjologii 1 intensywnej terapii. Tam pacjenci sa pod bezposrednia
opieka zespotu terapeutycznego przez 24 godziny na dobe. W sposob ciagly za pomoca

specjalistycznej aparatury monitorowane s3 podstawowe parametry zyciowe pacjenta. Tak jak
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na sali wybudzen obserwowany jest stan §wiadomosci i stan neurologiczny pacjenta oraz ilo$¢
1 jako$¢ drenazu z rany pooperacyjnej, a takze nasilenie dolegliwosci bolowych. Na oddziale
intensywnej terapii w sposob ciagly za pomoca pomp infuzyjnych we wlewach dozylnych
podawane sg silne analgetyki. Kontynuowana jest takze terapia multimodalna wedhug drabiny
analgetycznej. Do zadan personelu medycznego zarowno w oddziale ortopedycznym jak
I intensywnej terapii jest kontrola jakosci zatozonego opatrunku na ranie pooperacyjnej oraz
ilosci 1 jako$ci drenowanej z rany pooperacyjnej tresci. Zabiegi spondylodezy tylnej sa
zabiegami obarczonymi ryzykiem zwigkszonej utraty krwi. W trakcie zabiegu operacyjnego,
ale rowniez w pierwszych dobach po zabiegu kontrolowana jest ilo$¢ 1 jako$¢ drenowanej tresci
Z rany operacyjnej. Dodatkowo kontrolowane sg zardOwno parametry zyciowe oraz wartosci
badan labolatoryjnych m.in. morfologii krwi. Na podstawie zsumowanych informacji z w/w
pomiaréw lekarze podejmuja decyzje o koniecznosci, badz tez braku takiej koniecznosci
uzupehnienia tozyska naczyniowego preparatami krwi m.in. KKCZ (koncentratu krwinek
czerwonych i FFP (osocza, ang. Fresh frozen plasma). Pacjenci, u ktorych wystepuja
wskazania do przetoczenia, czy to w trakcie zabiegu operacyjnego, czy tez po jego zakonczeniu
otrzymuja preparaty krwi w postaci KKCZ (koncentratu krwinek czerwonych) oraz FFP
(osocza, ang. Fresh frozen plasma) zgodne grupowo oraz pod wzgledem czynnika Rh po
wcezesniejszej zgodnej probie krzyzowej i zgodnych badaniach uzyskanych w pracowni
serologicznej [60-70].

Monitorowanie podstawowych parametrow 1 cigglta obserwacja stanu pacjenta
umozliwia doktadna ocen¢ funkcjonowania zyciowo waznych narzadow, pozwala rowniez na
szybkie wykrywanie niebezpieczenstw 1 powiklan pooperacyjnych oraz efektywng walke
z bolami przebijajgcymi. Do waznych zadan personelu medycznego w okresie

okotooperacyjnym nalezy rowniez zapobieganie zakazeniem szpitalnym.
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Il. Zakazenia szpitalne

Historia zakazen szpitalnych to gltownie historia zakazen chirurgicznych. Az do
poczatkow XX — ego wieku jedyna znang forma zakazen szpitalnych byly zakazenia po
zabiegach chirurgicznych, utozsamiane jako ich powiktania [71 — 73]. Obecnie obserwuje si¢
ciagly postep rozwoju chirurgii kregostupa i doskonalenie technik operacyjnych. Dzigki
nowoczesnym metodom obrazowania mozliwe jest przeprowadzanie zabiegdw od
matoinwazyjnych po rozleglte operacje kregostupa z zastosowaniem nowoczesnych systemow
stabilizacji. Mimo tego ogromnego postepu, a takze postepu w rozwoju szpitalnictwa i opieki
pooperacyjnej oraz spotggowania wiedzy na temat higieny szpitalnej i prewencji zakazen,
zakazenia szpitalne sg wcigz ogromnym problemem wspoétczesnej medycyny [74-75].

Zakazenie nabyte w szpitalu, czyli zakazenie szpitalne to miejscowa lub
ogolnoustrojowa niekorzystna reakcja organizmu na obecno$¢ czynnika zakaznego, ktora to
reakcja rozwineta si¢ w czasie hospitalizacji i w momencie przyjgcia pacjenta do szpitala nie
byta w okresie inkubacji [76]. Zakazenie szpitalne jest rOwniez pojgciem zamiennie uzywanym
dla zakazen zwigzanym z udzielaniem $swiadczen zdrowotnych lub okreslane terminem zakazen
zaktadowych do ktorych dochodzi w zaktadach opieki zdrowotnej udzielajagcym catodobowych
lub catodziennych $wiadczen zdrowotnych, a zakazenie nie byto w okresie inkubacji w chwili
przyjecia do zaktadu [77-78].

Zakazenia miejsca operowanego (ZMO) (ang. Surgical site infection - SSI) pomimo, iz
jest to powiktanie potencjalnie mozliwe do unikni¢cia to jednak w oddziatach zabiegowych
nadal stanowi najczestsza liczbe powiktan pooperacyjnych [75]. Istotnym elementem
W rozwigzaniu tego problemu bylo wprowadzenie jednolitej definicji i kwalifikacji ZMO,
ktora pozwolita na wczesne rozpoznawanie powiktan infekcyjnych, ich poréwnywanie oraz
przyczynita si¢ do opracowania 1 wdrazania procedur prewencyjnych [51, 56, 79]. Zanim
w 1992 roku wprowadzono termin zakazenie miejsca operowanego (ZMO) komplikacje
Zwigzane z gojeniem si¢ rany pooperacyjnej nazywano zakazeniem rany chirurgicznej [80].

Obecnie zakazenia miejsca operowanego (ZMO ang. Surgical site infection - SSI) sg
rozpoznawane w krajach Unii Europejskiej w oparciu o definicje opracowane przez ECDC
(ang. European Center for Disease Prevention and Control). Wedtug przyjetych definicji ZMO
jest opisywane z uwzglednieniem kryterium rozlegtosci wystepowania zakazenia na: zakazenie
powierzchowne, gl¢bokie oraz narzadowe. Definicja i rodzaje ZMO zostaly zawarte

i opublikowane w Dzienniku Urzedowym Unii Europejskiej [81].
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2.1. Definicja i postacie kliniczne zakazenia miejsca operowanego: SSI (ang.
Surgical site infection)

Zgodnie z wytycznymi ECDC ZMO dzieli si¢ na zakazenia: powierzchowne, glebokie
oraz narzagdowe. W celu zakwalifikowania ZMO do odpowiedniej grupy zakazen musza by¢
spelnione nastepujace kryteria wilaczenia, ktore jako przyjete definicje zostaly w calosci
zacytowane:

|I. Zakazenie powierzchowne, w miejscu naciecia (ang. Surgical site infection
superficial incisional — SSI - S)

,Zakazenie pojawito si¢ w ciggu 30 dni od zabiegu operacyjnego oraz obejmuje jedynie
skore 1 tkanke podskorna w miejscu nacigcia, spetlnia przynajmniej jedno z ponizszych

kryteriow:

1. Ropna wydzielina z powierzchownych warstw nacigcia bez dodatniego wyniku badania
mikrobiologicznego.

2. Z aseptycznie pobranej probki (ptynu, tkanki) z miejsca nacigcia wyizolowano
drobnoustroje.

3. Stwierdza si¢ przynajmniej jeden z ponizszych objawow zakazenia: bol lub tkliwos¢,
zlokalizowany obrzek, zaczerwienienie lub ucieplenie oraz chirurg podjat decyzje
0 otwarciu miejsca naciecia, z wyjatkiem sytuacji, gdy posiew pobrany z miejsca
nacigcia jest ujemny.

4. Rozpoznanie powierzchownego ZMO zostato postawione przez lekarza.

1. Glebokie zakazenie miejsca operowanego (ang. Surgical site infection deep
incisional SSI -D)

Objawy zakazenia pojawity si¢ w ciggu 30 dni od zabiegu operacyjnego, jesli nie
wszczepiono implantu lub w ciggu 90 dni, jesli wszczepiono implant oraz zakazenie wydaje sie
by¢ zwigzane z zabiegiem operacyjnym i obejmuje gleboko potozone tkanki migkkie (np.

powigz, miesnie) w miejscu nacigcia i spetnia przynajmniej jedno z ponizszych kryteriow:

1. Ropna wydzielina z gtebi miejsca nacigcia, ale nie z narzadu lub przestrzeni objetej
zabiegiem operacyjnym.

2. Rana pooperacyjna ulega samoczynnemu otwarciu lub jest otwarta przez lekarza,
a u pacjenta wystapit przynajmniej jeden z ponizszych objawéw: goraczka (>38°C),
zlokalizowany bol lub ucieplenie, z wyjatkiem sytuacji, gdy posiew pobrany z miejsca

naciecia jest ujemny.
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3. Pojawit si¢ ropien lub zakazenie zostalo udokumentowane w inny sposob — nacigcie,
reoperacja, badanie histopatologiczne lub obrazowe.

4. Rozpoznanie glebokiego zakazenia miejsca nacigcia jest postawione przez lekarza.

I11. Zakazenie narzadu/przestrzeni (ang. Surgical site infection organ/space — SSI — O)

Objawy zakazenia pojawiajg si¢ w ciggu 30 dni po zabiegu operacyjnym, jesli nie
wszczepiono implantu lub w ciagu 90 dni, jesli wszczepiono implant oraz zakazenie wydaje
sie by¢ zwigzane z zabiegiem operacyjnym oraz obejmuje jakagkolwiek czgs¢ anatomicznag
(np. narzady, przestrzenie) inng niz w miejscu nacigcia, ktora byty otwarta lub naruszona
w trakcie zabiegu operacyjnego oraz spelnione jest przynajmniej jedno z ponizszych

kryteriow:

1. Ropna wydzielina z drenu umieszczonego w operowanym narzadzie/przestrzeni.

2. Z aseptycznie pobranego wysi¢cku lub tkanki z narzadu/operowanej przestrzeni
wyizolowano drobnoustroje.

3. Pojawil si¢ ropien lub zakazenie narzadu/przestrzeni operowanej udokumentowano
w trakcie bezposredniego badania, reoperacji, w badaniu histopatologicznym lub
obrazowym.

4. Rozpoznanie zakazenia narzadu/przestrzeni operowanej zostalo postawione przez
lekarza”[81].

W wytycznych Centres for Disease Control and Prevention (CDC) z 2013 roku
zdefiniowano dodatkowo ZMO pierwotne i wtorne, ktore obserwuje sie w zaleznosci od
stwierdzenia infekcji w pierwszej lub kolejnej ranie podczas procedury wymagajacej kilku cieé¢
[80].
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2.2.  Czynniki ryzyka zakazenia miejsca operowanego

Czynnikami ryzyka wystapienia zakazenia miejsca operowanego sg to determinanty
predysponujace, ktéorych wystepowanie zwigksza prawdopodobienstwo zaistnienia ZMO
w porownaniu do przypadkdw nieposiadajagcych tych czynnikow predysponujacych [82].
Istnieja czynniki ryzyka ze strony pacjenta oraz czynniki ryzyka zwigzane z samg procedurg
chirurgiczng [51,56,75, 83-86].

W tabeli 1 zobrazowano najistotniejsze czynniki ryzyka dla ZMO, ktére zawierajg si¢
w Standaryzowanym Indeksie Ryzyka (SIR —ang. Standardized Infection Ratio), ktory jest
rowniez stosowany w programie National Healthcare Safety Network (NHSN)
I wykorzystywany jest do oceny prawdopodobienstwa nabycia zakazenia w przypadku
chorych nieonkologicznych i opiera si¢ na analizie trzech zmiennych:

e czystosci pola operacyjnego
e (Czasu trwania zabiegu operacyjnego
e ocenie punktowej stanu ogdlnego pacjenta wedtug skali ASA ( ang. American Society

of Anesthesiologists) (Tabela 1).

Tabela 1. Standaryzowany indeks ryzyka zakazenia miejsca operowanego (ZMO, ang.SSI)

Czynniki ryzyka Punkt = 0 jesli: Punkt = 1 jesli:
Czysto$¢ pola operacyjnego W1, W2 W3, W4
Klasyfikacja w skali ASA Al, A2 A3, A4, A5
Czas trwania operacji (T) powyzej 75 percentyla <T >T

Indeks ryzyka SSI = Suma punktow

W1 — W4 - stopief czystosci pola operacyjnego; ASA — skala do oceny stanu ogdlnego pacjenta przed zabiegiem
operacyjnym (ang. American Society of Anaesthesiologist); T — czas trwania zabiegu operacyjnego; SSI = ZMO =
zakazenie miejsca operowanego;

W  piSmiennictwie naukowym stwierdza si¢, i1z przy braku ktoregokolwiek
z wymienionych czynnikéw ryzyka czgsto$¢ wystgpowania ZMO wystepuje na poziomie
1,5%. Jezeli indeks ryzyka SSI wynosi 1 tzn. u pacjenta wystgpuje jeden z wymienionych
czynnikow ryzyka to ZMO jest na poziomie okolo 2,9%. Jezeli indeks ryzyka SSI wzrasta
ro$nie rowniez procent przypadkow, u ktorych wystapi ZMO. I tak odpowiednio, gdy SIR = 2
ZMO bedzie na poziomie okoto 6,8%, a gdy SIR = 3 ZMO obserwuje si¢ w okoto 13%
przypadkow [56, 75, 86].
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Dodatkowo za pomoca SIR mozna wyliczy¢ i pordwnaé prognozowang i faktyczng
liczbe ZMO dla danego typu zabiegu operacyjnego wedhug prostego wzoru: SIR = aktualna
liczba zakazen/przewidywalng liczbe zakazen. Interpretujac uzyskane wynik, gdy SIR > 1,0
oznacza, iz wystapito wigcej ZMO niz przewidywano; natomiast, gdy SIR < 1,0 oznacza, iz
odnotowano mniej ZMO niz przewidywano [56].

Stopien czystosci mikrobiologicznej pola operacyjnego ma istotny wplyw na
wystepowanie ZMO. Klasyfikacja rodzaju rany chirurgicznej w zaleznosci od stopnia
kontaminacji rany, do ktorego moze dojs¢ takze w trakcie trwania samej procedury
chirurgicznej zostala opracowana przez Amerykanska Narodowa Akademie Nauk (National
Academy of Since) i Narodowg Rade badan (National Research Council) w roku 1964.
Klasyfikacja ta jest nadal aktualna i zalecana przez liczne towarzystwa naukowe opracowujace
rekomendacje stosowania profilaktyki okotooperacyjnej m.in. przez CDC. Jest ona réwniez
zawarta w wytycznych WHO ,,Global guidelines on the prevention of surgical site infection”
dotyczacych prewencji ZMO [56, 86].

Klasyfikacja czystosci mikrobiologicznej pola operacyjnego wprowadza podziat na
rany:

e czyste (W1) — to rany po planowych zabiegach operacyjnych, w czasie ktorych nie
stwierdzono w obrebie operowanych tkanek procesu zapalnego. Sg to rany pierwotnie
zamknigte, bez urazu, bez naruszenia podczas procedury operacyjnej drog
oddechowych, przewodu pokarmowego, drég moczowo — plciowych, jamy ustnej
i gardla oraz bez ztamania zasad aseptyki.

e czyste — skazone (W2) — to rany powstale podczas zabiegobw operacyjnych, gdzie
w warunkach kontrolowanych doszto do otwarcia drog oddechowych, rodnych,
moczowych, przewodu pokarmowego, bez wyraznej kontaminacji jej trescig. To
rowniez zabiegi z dostgpem przez jame ustng i gardlo, zabiegi w obrgbie drog
z0kciowych, bez cech ich zakazenia. To takze rany powstale po zabiegach
wykonywanych w trybie pilnym, po urazach tgpych i reoperacje w ciagu 7 dni po
zabiegu czystym.

e skazone (W3) — to otwarta rana pourazowa, uraz penetrujgcy opracowany do 4 godzin.
To réwniez rana majagca kontakt z nieropnymi zmianami zapalnymi w obrgbie pola
operacyjnego. Do tej kategorii kwalifikuje si¢ takze ran¢ powstata podczas zabiegu
w polu czystym i czystym — skazonym, a w trakcie procedury chirurgicznej doszto do

wydostania si¢ znacznej ilosci tresci, szczegodlnie z przewodu pokarmowego lub zostaty
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naruszone zasady aseptyki. Do tej kategorii ran przyporzadkowano takze przewlekte
rany do pokrycia przeszczepami.

e brudne — to zastarzata rana pourazowa z martwymi fragmentami tkanek. To réwniez
rana powstata po zabiegu w czasie ktdrego toczy si¢ aktywny proces zapalny lub
dochodzi do perforacji trzewi.

Kolejnym wymienionym w SIR czynnikiem ryzyka jest klasyfikacja wedlug skali ASA.
Za pomoca pigciostopniowej skali Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjologicznego
(American Society of Anaesthesiologist, ASA) oceniany jest przez lekarzy anestezjologéw
W badaniu przedzabiegowym stan ogdlny pacjenta [86, 88]. Skala ASA uwzglednia m.in.: wiek
pacjenta 1 jego choroby przewlekte oraz wspotistniejace.
Kryteria kwalifikacji zgodnie ze skalg ASA obejmuja:
1.  Pacjent do 65 roku zycia nie obcigzony chorobami.
2. Pacjent powyzej 65 roku zycia bez chordb wspoétistniejacych lub mtodszy ze
schorzeniami, ktorych zaawansowanie nie wptywa na jego stan ogolny.
3. Pacjent ze wspotistniejaca powazng chorobg uktadows, ktorej zaawansowanie
ogranicza jego wydolnos¢, ale nie stwarza zagrozenia dla zycia.
4. Pacjent z ciezka chorobg uktadowa, ktorej stopien zaawansowania stwarza
zagrozenie dla zycia.
5. Pacjent w stanie krytycznym, ktorego przewidywany czas przezycia nie przekracza
24 godzin, niezaleznie od zastosowanego leczenia.
6. Pacjent z orzeczong $miercig mozgu, ktorego narzady sg pobierane do przeszczepu.
Umieszczenie litery E (E — Emergency) przy ocenie punktowej wedlug skali ASA
oznacza, iz pacjent jest operowany w trybie ratunkowym, bez odpowiedniego przygotowania
do procedury zabiegowej [89-92].
Do tych podstawowych czynnikow ryzyka ze strony pacjenta zwigkszajacych
prawdopodobienstwo wystgpienia ZMO zaliczane sg migdzy innymi: wiek, stan odzywienia,
cukrzyca, otylo$¢, palenie tytoniu, choroby przewlekle i wspoélistniejace, nosicielstwo
drobnoustrojéow m.in. Staphylococcus aureus. W wytycznych NAGC (ang. Nottingham
Antibiotic Guidelines Committee) wymieniono takze immunosupresje, wspotistniejace infekcje
w odlegltych od rany operacyjnej okolicach ciata, dlugos¢ hospitalizacji do momentu zabiegu
operacyjnego oraz wspolistniejagce choroby nowotworowe [56]. Do modyfikowalnych
czynnikow ryzyka ZMO ze strony pacjenta mozna zaliczy¢ status palenia tytoniu, warto$¢ stanu
odzywienia wedtug skali BMI (ang. Body Mass Index), nosicielstwo drobnoustrojow,

normalizacja poziomu glikemii. By zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia ZMO zalecane jest
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zaprzestanie przez pacjenta palenia tytoniu na 4 — 6 tygodni przed zabiegiem [51, 83, 93-97],
redukcje masy ciata, przeciwdzialanie niedozywieniu [51, 56, 83, 93], przeprowadzenie
eradykacji S. aureus oraz normalizacj¢ poziomu glikemii [51,98-99]. Wedlug wytycznych
Amecican Association of Clinical Endocrinologist (AACE) oraz Amerykanskiego
Towarzystwa Diabetologicznego (ang. American Diabetes Associacion — ADA) zaleca sig, by
poziom glikemii byt utrzymywany na poziomie ponizej 140 mg/dl na czczo oraz ponizej 180
mg/dl u wszystkich pacjentoéw w stanie ciezkim i krytycznym [51, 93].

Ostatnim z uwzglednionych w SIR czynnikiem ryzyka jest czas trwania zabiegu
operacyjnego, dokumentowany w minutach zgodnie z protokolem operacyjnym. Jezeli
w zerowej dobie, czyli podczas 24 godzin od pierwotnego zabiegu pacjent musi by¢ ponownie
operowany, nalezy zsumowa¢ czas z wszystkich etapéw zabiegu operacyjnego. Czas
znieczulenia nie jest wigczany do czasu zabiegu operacyjnego. Czas zabiegu operacyjnego jest
liczony od nacigcia nozem chirurgicznym tkanek do zamknigcia brzegéw rany i1 zaopatrzenie
jej opatrunkiem. Jako zwigkszony czynnik ZMO uznano zabieg operacyjny powyzej 120 minut
lub przedtuzenie si¢ procedury operacyjnej ponad $redni czas tj. powyzej 75 percentyla dla

danego typu zabiegu [51, 75, 100].

2.3. Zapobieganie zakaZzeniom miejsca operowanego

Prewencja wystepowania ZMO nalezy do priorytetowych wyzwan wspotczesnej
medycyny. Infekcje wystepujace po interwencjach chirurgicznych sg problemem pacjentéw na
catym $wiecie, dlatego tez migdzynarodowe organizacje, w tym migdzy innymi WHO 1 CDC
starajg si¢ dotozy¢ wszelkich staran, by minimalizowa¢ lub wyeliminowaé wystepowanie
ZMO. Na ryzyko wystepowania ZMO maja wptyw liczne czynniki, dlatego niezwykle istotne
jest holistyczne spojrzenie na ten problem, zarébwno przez pryzmat pacjenta jak i samego
szpitala [51, 56, 83].

W roku 1999 CDC opublikowalo wytyczne, w ktoérych zawarte s3 migdzy innymi
zalecenia prewencji ZMO zwigzane z czynnikami Srodowiskowymi, czyli zwigzane
z hospitalizacja pacjenta oraz prowadzonym procesem diagnostyczno — terapeutycznym.
Rekomendacje te dotycza okresu przedzabiegowego, $rdéd- 1 pooperacyjnego, a takze

prowadzenia czynnego nadzoru nad wystgpowaniem ZMO [83, 86, 101-102].
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Do procedur majacych na celu minimalizowanie ryzyka wystapienia ZMO w okresie

przedoperacyjnem nalezy:

Przygotowanie skory pacjenta poprzez:

- kapiel pacjenta z dodatkiem $rodka antyseptycznego wykonana wieczorem 1 rano
przed zabiegiem operacyjnym,

- usuni¢cie nadmiaru owlosienia poprzez strzyzenie,

- przygotowanie pola operacyjnego (odpowiednio dlugi czas mycia $rodkami
antyseptycznymi 3- 5 minut oraz odpowiednia rozlegto$¢ przygotowanej powierzchni
skéry pacjenta, ktéora umozliwia w razie koniecznosci rozszerzenie procedury
operacyjnej, czy tez zatozenie drenazu). WHO zaleca do dezynfekcji skory przed
wykonaniem procedury naruszajacej jej ciagtos¢ stosowanie srodkéw alkoholowych na
bazie chlorheksydyny lub jodopowidonu [103-105]. Stosowanie antybiotykowej
profilaktyki okotooperacyjnej. Towarzystwa takie jak ECDC, NAGC oraz NASS (ang.
North American Spine Society) zalecaja podaz jednej dawki antybiotyku jako
profilaktyka SSI. Zalecaja rowniez powtorzenie dawki antybiotyku w przypadku utraty
krwi powyzej 1500 ml lub $rodoperacyjnie po 3-4 godzinach trwania operacji [51, 54,
56, 106 -107]

Profesjonalne przygotowanie zespotu operacyjnego poprzez:

- mycie i dezynfekcje ragk metodg Ayliffe. Zgodnie z wytycznymi WHO z 2009 roku
nie zalecane jest uzywanie szczotek do chirurgicznego mycia rak, gdyz szczotkowanie
stwarza mozliwo$¢ uszkodzenia skory, wigksze jej rozpulchnienie 1 wydostawanie si¢
duzej liczby komorek drobnoustrojow z glebszych warstw skéry na jej powierzchnie.
Dodatkowo intensywne szczotkowanie skory rgk moze powodowaé powstawanie
areozolu 1 rozprzestrzenianie si¢ zanieczyszczenia. Uzycie szczotki podczas procedury
chirurgicznego mycia rak jest zalecane wowczas, gdy rece personelu medycznego sa
w stopniu znacznym zabrudzone, szczegOlnie obszary pod paznokciami. W celu
usunigcia zabrudzen nalezy uzy¢ migkkiej szczoteczki jednorazowego uzycia z gabka
nasgczong preparatem myjaco — dezynfekujacym [103, 108-109].

- staranno$¢ w przestrzeganiu obowigzujacych procedur i protokotow postgpowania na
bloku operacyjnym. Postugiwanie si¢ sprz¢tem jedno i wielorazowym zgodnie
z zasadami aseptyki i antyseptyki [103, 108].

Edukacja i potggowanie wiedzy pacjenta, dzigki czemu pacjent aktywnie 1 z wigksza
Swiadomos$cia wspoltpracuje z zespotem terapeutycznym. W protokole ERAS (ang.

Enhanced Recovery After Surgery) z 2001 roku, ktéry wdrozono celem poprawy opieki
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okotooperacyjnej nad pacjentem podkreslano korzystny wpltyw edukacji pacjenta na
poprawe wynikow leczenia i zmniejszenie liczby powiktan [103, 110-115].
Wedhug rekomendacji CDC w okresie $rdd 1 pooperacyjnym zaleca sig:

e Dbatos¢ o czystos¢ mikrobiologiczng powierza na salach operacyjnych poprzez:
- zastosowanie filtrow powierza HEPA (ang. High Efficiency Particulate Air Filter)
umozliwiajgcych efektywng wymiang powietrza 15 razy na godzing [116-121],
- utrzymywanie dodatniego ci$nienia powietrza na salach operacyjnych,
- dbatos$¢ o zamykanie drzwi sali operacyjnej podczas trwania procedury chirurgiczne;j,
- ograniczenie do niezbednego minimum liczby oraz przemieszczania si¢ personelu
medycznego oraz pomocniczego (salowe, personel ekipy sprzatajacych) i dodatkowego
(studenci, rezydenci).
- osoby przebywajace na sali operacyjnej powinny mie¢ zalozony czepek, pod ktorym
powinny by¢ schowane wlosy oraz maske chirurgiczng szczelnie zakrywajaca nos
I usta. Zaréwno czepek jak i maska chirurgiczna powinna by¢ zmieniana po kazdym
zabiegu operacyjnym [51, 101, 103, 122].

e Dbalos¢ o prawidlowy przebieg procedury zabiegowe;:
- mycie, dezynfekcja i sterylizacja sprzetu wielorazowego zgodnie z procedurg, a takze
przygotowanie zestawu narzedzi zgodnie z zasadami aseptyki,
- unikanie do niezbednego minimum szybkiej sterylizacji narz¢dzi czy tez implantow
[51, 103],
- uzywanie bielizny operacyjnej spetniajacej europejska norm¢ PN — EN 13795 oraz
dyrektywy 93/42 EWG, 89/686 EWG. Dodatkowo w Polsce zaleca si¢, by bielizna
operacyjna spetniata normy PN -EN 13795 — 1:2006, PN -EN 137 — 2:2006, PN — EN
137 — 3:2007. Ma by¢ ona wykonana z tkanin lub wtoknin stanowigcych bariere dla
drobnoustrojéw, zaréwno na sucho jak i namokro. Powinna takze utrudnia¢ przenikanie
pylow i czastek statych, by¢ wytrzymala na wypychanie zarowno na sucho jak i na
mokro [51, 103, 123-124],
- unikanie traumatyzacji tkanek, rozrywania ich i nadmiernej kauteryzacji, utrzymanie
skutecznej homeostazy,
- ograniczenie do niezb¢dnego zastosowania implantow,
- unikanie stanu hipotermii pacjenta podczas procedury operacyjnej,
- unikanie tworzenia pustych przestrzeni w ranie, by redukowac¢ ryzyko powstawania
w niej krwiakdw,

- zamykanie ran szwem ciagtym,
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- uzywanie nici chirurgicznych monifilamentow, ktore sa wykazuja mniejszg zdolnos¢

adhezji bakterii,

- zaktadanie drenazu do rany operacyjnej tylko w sytuacji, gdy jest on niezbgdny [51].
Uktad drenujacy niezaleznie, czy jest systemem ssacym czy umozliwiajacych sptyw
grawitacyjny tzw.,,na $ciek” powinien by¢ systemem zamknietym [51, 56, 82, 101, 103].

e Dbatos¢ o prawidtowa pielggnacje rany pooperacyjnej oraz jej czynny nadzor poprzez:

- pozostawienie opatrunku pooperacyjnego do 24- 48 godzin po zabiegu operacyjnym

co pozwoli na prawidtowy proces gojenia przez rychtozrost,

- pielegnacj¢ rany zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyKi,

- wdrozenie opatrunkow specjalistycznych np. z jonami srebra w chwili

zaobserwowania niepokojacych objawdéw miejscowych ZMO,

- prowadzenie czynnego nadzoru nad stanem rany pooperacyjnej oraz obserwacji

W kierunku wystepowania ZMO w trakcie hospitalizacji, a takze jej zakonczeniu [51,

101, 125].

2.4. Czynniki etiologiczne i nadzor mikrobiologiczny nad zakazeniem miejsca
operowanego.

Do czynnikéw etiologicznych, ktére moga prowadzi¢ do powstania zakazenia po
wniknieciu 1 namnozeniu si¢ patogenu zalicza si¢ bakterie, wirusy i grzyby. Najczestsza
przyczyng rozwoju ZMO jest mikrobiota bakteryjna zasiedlajgca skére zaro6wno samego
pacjenta jak 1 personelu medycznego. W specyficznej sytuacji jaka jest zabieg operacyjny sam
pacjent, ktory jest potencjalnie rezerwuarem drobnoustrojow moze by¢ zrodtem endogennego
rozwoju ZMO. Nawet najlepsze oblozenia pola operacyjnego nie stanowig dostatecznie
szczelnej bariery dla mikroorganizmow naturalnie bytujagcych w skorze. Pismiennictwo
naukowe podaje, iz zakazenia bakteryjne stanowia ponad 50% przypadkéw zakazen
chirurgicznych [75]. Do ZMO moze doj$¢ droga bezposrednia, poprzez kontaminacj¢ pola
operacyjnego lub droga krwiopochodng lub limfatyczng jezeli w organizmie pacjenta istniaty
nawet odlegle ogniska stanu zapalnego [83, 126-127]. Najczestszymi czynnikami
etiologicznymi ZMO sa bakterie w szczegdlnosci zaliczone do gronkowcow Gram dodatnich
takich jak: Staphylococcus aureus i gronkowce koagulazo — ujemne Staphylococcus
epidermidis. Drobnoustroje te posiadaja zdolno$¢ wytwarzania zewnatrzkomorkowego $luzu,
ktory utatwia ich przyleganie do powierzchni sztucznych implantow, dlatego tez te wlasnie
koagulazo — ujemne bakterie sg glowng przyczyng ZMO zabiegéw z wykorzystywaniem

sztucznych implantéw lub protez [51, 83, 102, 126, 128-132]. Procz w/w przyczyn powstanie

30



ZMO moze by¢ spowodowane mikrobiota pochodzenia egzogennego, ktorego rezerwuarem
jest skontaminowane $rodowisko, w ktérym przebywa pacjent, a takze inni chorzy czy tez
personel medyczny. Do tego typu zakazen moze dojs¢ na drodze kropelkowej lub poprzez
kontakt bezposredni. Najczestszym wektorem wowcezas sg rece personelu medycznego, a do
kontaminacji pacjenta dochodzi podczas wykonywania procedur leczniczo — pielggnacyjnych.
Dodatkowo podczas dlugotrwatej hospitalizacji pacjenta dochodzi do wymiany sktadnikow
jego naturalnej mikrobioty i drobnoustrojow bytujacych w szpitalu, ktore charakteryzuja sie
wyzszg wirulencja i czgsto sg oporne na chemioterapeutyki [51, 83, 102, 130-131].
W doniesienia naukowe podaja o wcigz rosngcej liczbie wystepowania ZMO z powodu
patogenow opornych na antybiotyki. Do tych drobnoustrojow zalicza si¢ bakterie Gram -
dodatnie m.in.: metycylinooporne szczepy Staphylococcus aureus (Methicillin-Resistant S.
aureus — MRSA), pateczki Gram-ujemne wytwarzajace beta-laktamazy hydrolizujace niamal
wszystkie antybiotyki beta-laktamowe np. Eserichia coli, Enterobacteriaceae [133-134].
Jedng z przyczyn rosnacej liczby zakazen szczepami opornymi jest wcigz rosngca liczba
chorych chirurgicznie z licznymi obcigzeniami wynikajagcymi z choroby podstawowej,
Z obnizong odpornoscia, a takze stosowanie antybiotykdéw o szerokim spektrum dziatania [51,
83, 102, 129-131]. Z powodu coraz wigkszej liczby pacjentow leczonych lekami powodujacymi
immunosupresjg (takimi jak m.in.: chemioterapia, sterydoterapia) czy tez radioterapig ros$nie
rowniez liczba pacjentow z ZMO, ktoérych przyczyng sg grzyby drozdzopochodne z gatunku
Candida albicans [75, 83]. Liczni autorzy zwracajg uwage na fakt, iz bardzo czg¢sto ZMO
wywotane jest réznymi patogenami o zroznicowanym stopniu lekoopornosci, co wigze si¢ z
duzymi trudno$ciami w ich leczeniu [51, 102, 127, 135-136]. Podstawa do trafthego leczenia
tego typu zakazen jest uzyskanie odpowiedzi w wyniku badania mikrobiologicznego jakie
patogeny sg przyczyng ZMO 1 leczenie celowane w oparciu o profil wrazliwosci czynnika
zakazajacego. Aktywny nadzor mikrobiologiczny polegajacy na systematycznym zbieraniu,

analizie 1 interpretacji danych pozwala na zwiekszenie skutecznosci leczenia [51, 102, 127].
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2.5.  Nadzér i metody rejestracji zakazen miejsca operowanego

Systemy medyczne na calym $wiecie borykaja si¢ z problemem z ZMO i w zwigzku
Z tym czynione sg rozliczne proby prewencji ich wystepowania. Europejskie Centrum ds.
Zapobiegania i Kontroli Chorob (ECDC) zaleca prowadzenie czynnego i celowanego nadzoru
nad zakazeniami miejsca operowanego w wybranych procedurach operacyjnych. Dla kazdej
formy zakazenia zdefiniowano i ustalono kryteria rozpoznawania zakazenia, s3 one zawarte
w amerykanskim programie nadzoru zakazen szpitalnych NNIS (National Nosocomial
Infection Surveillance System). W Polsce nadzér nad zakazeniami stanowi ustawowy
obowigzek wszystkich szpitali. Polska byla jako jeden z ostatnich krajéw europejskich,
w ktorym wprowadzono do szpitali narodowy system nadzoru nad zakazeniami, a jego
organizatorem i1 koordynatorem byto Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych. W roku 1996
to wlasnie Towarzystwo opracowato 1 zaproponowato program nadzoru nad zakazeniami, ktéry
z pewnymi modyfikacjami jest obecnie wykorzystywany jako program Czynnej Rejestracji
Zakazen Szpitalnych. Pierwszy program z roku 1996 oparty byl na metodzie biernego nadzoru,
w ktoérym rejestracje 1 kwalifikacje zakazen dokonywali lekarze klinicy$ci. W 2001 roku
dokonano modyfikacji programu i wprowadzono aktywna kontrole zakazen, ktoéra nadzoruje
i koordynuje zespot do spraw kontroli zakazen. [137-139]. Prowadzenie nadzoru
epidemiologicznego to ciggly proces obejmujacy badawcze przygladanie si¢ wszelkim
aspektom zwigzanym z powstaniem zakazenia, a takze systematyczne zbieranie,
porzadkowanie, analizowanie danych oraz upowszechnianie informacji o wyst¢powaniu
zakazen. Rejestracja zakazen moze by¢ prowadzona metodg bierna, czynng lub poprzez nadzor
mikrobiologiczny. Metoda bierna jest najprostszg i najbardziej podstawowa forma polegajaca
na zbieraniu informacji o zakazeniach przez lekarzy prowadzacych chorych. Metoda czynna
prowadzona jest przez zespot do spraw zakazen, w ktorego sktad wchodzg zgodnie z Ustawa
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi z roku 2008 wraz
z pbzniejszymi zmianami z 2013 roku: lekarze ze specjalizacja z mikrobiologii lub
epidemiologii szpitalnej, specjalista do spraw mikrobiologii posiadajacy specjalizacje
w dziedzinie mikrobiologii, mikrobiologii medycznej lub mikrobiologii lekarskiej oraz
pielegniarki ze specjalizacja w dziedzinie pielggniarstwa epidemiologicznego, epidemiologii
lub higieny i epidemiologii [76]. Zespoty pozyskuja dane w oparciu o petng dokumentacje
medyczna pacjenta oraz prowadza konsultacje z lekarzami klinicystami, leczacymi pacjenta.
Metoda oparta na nadzorze mikrobiologicznym opiera si¢ gtéwnie na informacjach

pozyskanych z dokumentacji laboratoryjnej. Centrum Kontroli Choréb (CDC) rekomenduije,
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by kazdy szpital prowadzil nadzor nad zakazeniami. Najbardziej zalecang jest metoda czynna,
jest ona najbardziej skuteczng metoda pozyskiwania danych oraz umozliwia aktywny,
bezposredni wpltyw na proces leczenia pacjentow. Niezwykle waznym czynnikiem
W nadzorowaniu wystgpowania zakazen, w tym ZMO jest profesjonalna wspolpraca zespotu
do spraw kontroli zakazen z personelem medycznym pracujacym bezposrednio z pacjentami.
Obserwacja rany pooperacyjnej przez pielegniarki i lekarzy, pielegnowanie rany zgodnie
z zasadami aseptyki i antyseptyki, skrupulatne prowadzenie dokumentacji i poprawna
wspotpraca z zespotem do spraw zakazen polegajagca na konsultacjach tych grup
profesjonalistow 1 wspdlne podejmowanie wysitkow w celu redukc;ji zakazen, w tym rowniez
ZMO to klucz do sukcesu. Systemy kontroli zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng (HAI,
ang. Healthcare Associated Infection) podlegaja w Unii Europejskiej ewaluacji, a programy
kontroli HAI stanowig jeden z najwazniejszych elementow oceny szpitali za pomocg systemow
akredytacyjnych czy tez certyfikujacych. W celu ujednolicenia dzialan z zakresu kontroli
zwigzanych z opieka zdrowotng ECDC opracowalo kryteria rozpoznawania zakazen, zalecenia
zakresu kompetencji zawodowych dla oséb odpowiedzialnych za system kontroli HAI oraz
realizacje wspolnych dla krajéw cztonkowskich UE modutow monitorowania HAI oraz
lekoopornosci poprzez przygotowane programy dostgpne w sieci internetowej [140]. Wsrod
W/W programow sa:

- ESAC - Net (ang. European Surveillance of Antimicrobial Consumption Network)
dotyczacy monitorowania zuzycia antybiotykow zarowno w lecznictwie zamknigtym
jak i otwartym [141]

- EARS - Net (ang. European Antimicrobial Resistance Surveillance Network)
dotyczacy monitorowania najwazniejszych mechanizméw opornosci drobnoustrojow
[141]

- HAI - Net (ang. Healthcare Associated Infections Surveillance Network) dotyczacy
m.in monitorowania zakazen miejsca operowanego, zwraca roéwniez uwage, iz
niezwykle wazne jest prowadzenie nadzoru nad stanem rany pooperacyjnej nie tylko
podczas hospitalizacji pacjenta, ale rowniez po jego wypisie do domu [141].

W latach 2015-2016 opracowano nowa wersja protokotu HAI — Net SSI ECDC, ktora
zawiera informacje o pacjentach, rodzajach zabiegdw, w celu okreslenia podstawowego
indeksu ryzyka, ale takze zbiera dane o charakterze wskaznikéw struktury i procesu. Wskaznik
zapadalnos$¢, ktory jest zdefiniowany jako miara czesto$ci wystepowania danego schorzenia
(ZMO) jego warto$¢ jest wykorzystywana do pordownywania ryzyka zdrowotnego w roznych

populacjach. Wskaznik ten jest wyliczany wedlug wzoru: liczba nowych zachorowan (np.
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ZMO)/ liczba narazonych (liczba operacji w danym okresie) X 100. Metoda aktywna jest
bardzo czasochlonna i wymaga zaangazowania w ten proces wigkszej liczby personelu, nie
mniej jednak pozyskane w ten sposdb informacje sg niezwykle bogatym i cennym zasobem
informacji o czynnikach ryzyka zaréwno ze strony personelu jak i organizacji opieki nad
pacjentem. Prawidlowy przeplyw informacji pomigdzy zespolami profesjonalistow,
przekazywania informacji zwrotnej prowadzi do zwigkszenia odpowiedzialnosci zawodowe;]
I wigkszego zaangazowania w wykonywane obowigzki, a pozyskane dane pozwalaja na
doskonalenie procedur prewencji zakazen, sprawdzajg ich skutecznos¢, a takze w wiarygodny
sposéb umozliwiajg okreslenie ryzyka dla danego pacjenta w wybranej procedurze

chirurgicznej [81, 137-139, 141-144].
2.6. Postepowanie z rana po zabiegu spondylodezy tylne;j.

Kazde naruszenie ciagtosci skory, czy tez bton sluzowych, nawet w kontrolowanych
warunkach takich jak zabieg operacyjny przeprowadzony w trybie planowym wiaze si¢
Z ryzykiem wystgpienia powiktan, miedzy innymi zakazenia miejsca operowanego. Dlatego
tez zapobieganie powiklaniom w postaci ZMO jest priorytetowym zadaniem wtasciwie
wszystkich placéwek medycznych. Pielegnowanie rany pooperacyjnej rozpoczyna si¢ z chwilg
zakonczenia zabiegu operacyjnego. Po zakonczeniu zabiegu operacyjnego i zamknigciu
brzegdbw rany szwami chirurgicznymi lekarz operator przemywa ran¢ s$rodkiem
antyseptycznym. W chwili odparowania $rodka antyseptycznego zakladany jest jatowy
opatrunek zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki. Zgodnie z wytycznymi ECDC nalezy
ran¢ operacyjng i ran¢ z drenem, zabezpieczy¢ osobnymi jalowymi opatrunkami. Dodatkowo
zaleca si¢, by opatrunek na ranie utrzymac¢ do 48 godzin [81]. W literaturze coraz czgsciej
podkresla sie¢, iz na prawidtowy proces gojenia si¢ rany pooperacyjnej ma wptyw wdrozenie
dziatan prewencyjnych SSI, wowczas pielegnacja tych ran jest procesem prostym
i nieskomplikowanym. Polega na obserwacji procesu gojenia poprzez rychtozrost oraz zmianie
opatrunku zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki. Zalecane jest stosowanie do przemywania
ran czystych, niezagrozonych infekcja lawaseptykow w postaci 0,9% NaCl lub roztworu
Ringera, a zmian¢ opatrunkoéw ograniczy¢ do koniecznego minimum [51, 56, 75, 81, 125].
Jezeli obserwowane sa objawy, ktore sugeruja poczatkowe cechy infekcji rany tj.
zaczerwienienie, obrzek, miejscowe ocieplenie to zaleca si¢ zastosowanie lawaseptyku
zawierajgcego antyseptyk oraz zastosowanie opatrunkow z jonami srebra. Dalsze postgpowanie
z pielggnacja rany bedzie zalezato od tego, czy zastosowane dzialania przyniosa pozadany efekt

i uzyskano poprawe¢ kondycji rany i dalszy jej proces gojenia, czy tez mimo zastosowanych
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dzialan stan rany nie poprawit si¢. Jezeli proces gojenia si¢ rany nie przebiega prawidtowo
zaleca si¢ procz w/w dzialan pobranie probek (wymazy, aspiraty z rany) celem badania
mikrobiologicznego przyczyn infekcji rany oraz wdrozenie empiryczne celowanej
antybiotykoterapii. Ostatnim z etapow leczenia ZMO jest interwencja chirurgiczna majgca na
celu usunigcie tkanek zmienionych zapalnie oraz martwiczych fragmentdw poprzez zar6wno

zabiegi lawaseptyki z uzyciem antyseptyku jak i mechaniczne oczyszczenie rany [75, 125].

2.7. Mozliwe powiklania zwigzane z zakazeniem miejsca operowanego po zabiegu
operacyjnym metodq spondylodezy tylnej

Skutki powiktan w postaci zakazenia miejsca operowanego sg wielowymiarowe, obejmujg
nie tylko aspekt somatyczny, ale takze psychologiczny i spoteczny. W wymiarze somatycznym
powiktania w postaci ZMO jest przyczyng dodatkowego bolu pacjenta, moze takze prowadzi¢
do kolejnych reoperacji oraz powstawania nieestetycznych blizn [51,56, 139]. W wymiarze
psychologicznym moze przyczynia¢ si¢ do pogorszenia samopoczucia, obnizenia nastroju
pacjenta, zwigkszenia niepokoju o wiasne zdrowie 1 dalsze rokowanie, moze rowniez
skutkowaé obnizeniem poziomu satysfakcji z leczenia, jego koncowych efektow oraz
prowadzi¢ do obnizenia zaufania dla personelu medycznego. W wymiarze spotecznym ZMO
powoduje wydluzenie absencji pacjenta z aktywnego zycia spotecznego i1 pelnionych w nich
0l spotecznych. Dodatkowo absencja ta ma rowniez wymiar finansowy, gdyz niemozno$¢
petlienia rol spotecznych, bycia aktywnym zawodowo i1 wydluzony czas hospitalizacji
przyczyniaja si¢ do generowania wiekszych kosztow, prowadzi to do ujemnego bilansu
korzysci spotecznych. Powiktania w postaci zakazenie miejsca operowanego s3 przyczyng
przedluzajacej si¢ hospitalizacji, co moze rowniez przyczynia¢ si¢ do zwigkszenia
prawdopodobienstwa utraty pracy i w zwigzku z powyzszym obnizenia standardu zycia
zard6wno samego pacjenta jak i jego najblizszych i jego rodziny, a takze obnizenia poczucia

satysfakcji z leczenia. [51, 103, 137, 145-149].
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2.8.  Koszty leczenia zakazen miejsca operowanego

Zakazenie miejsca operowanego jest powiklaniem potencjalnie mozliwym do
uniknigcia, dlatego tez tg tematyka interesuja si¢ specjalisci roznych profesji. Na problemach
zwigzanych z leczeniem ZMO koncentrujg si¢ nie tylko profesjonalici bezposrednio
zaangazowani w ten proces Np. lekarze i pielegniarki, lecz takze prawnicy i ekonomisci.
Analizujac koszty zwigzane z ZMO uwzglednia si¢ koszty bezposrednie i posrednie, ktore maja
swoje odzwierciedlenie zardbwno w perspektywie makro jak i mikroekonomicznej. Proba
oszacowania wielkosci tych kosztow jest trudna, gdyz zalezna jest od wielu zmiennych. Koszty
bezposrednie zwigzane z leczeniem ZMO sg tatwiejsze do oszacowania zardwno z perspektywy
mikro jak 1 makroekonomicznej. Na bezposredni wzrost kosztow zwigzanych z leczeniem
ZMO wpltywa m.in.:

e koszt zwigzany z wydtuzeniem czasu hospitalizacji pacjenta,

e koszt dodatkowych zabiegow diagnostyczno — leczniczych w tym m.in. kosztow
zwigzanych z diagnostyka mikrobiologiczng, koszt zmian opatrunkow, dodatkowej
farmakoterapii, koszt zwigzany z kolejnymi procedurami chirurgicznymi, w tym
zabiegami rewizji rany pooperacyjnej oraz koszty pracy pracownikow stuzby zdrowia,

e dodatkowo koszty pobytow w hotelach rodziny, czy tez 0s6b znaczacych dla pacjenta
[150 - 152].

Rozbieznosci w oszacowaniu tych kosztow moga by¢ znaczne 1 zwigzane sg chociazby
z cenami antybiotykow, czy tez kosztami osobodni hospitalizacji pacjentdow w szpitalach
0 réznych stopniach referencyjnosci [146-147, 149-151].

Definicja z roku 1986 z Ottawy zwraca uwagg, iz ,,zdrowie czlowieka jest zasobem,
potencjatem indywidualnym 1 spolecznym, jednym 2z bogactw naturalnych kraju,
determinujacych rozwdj spoteczny, gospodarczy czy indywidualny” [153-154]. Dlatego tez
wystepowanie ZMO powoduje ujemne skutki ekonomiczne zaré6wno w perspektywie mikro jak
1 makroekonomicznej. Problemy zdrowotne zwigzane z ZMO moga wptywaé na miedzy
innymi: opdznienie powrotu do pracy i petnej aktywnosci zawodowej i spotecznej pacjentow,
co moze by¢ rowniez przyczyng zubozenia nie tylko samego pacjenta, lecz rowniez jego
rodziny a takze catego spoteczefistwa, gdyz zmniejszone sa wplywy do budzetu Panstwa.
Z perspektywy makroekonomicznej spoleczenstwo ponosi koszty bezposrednie zwigzane
z wydhuzeniem hospitalizacji 1 dluzszego procesu leczenia, a takze koszty posrednie zwigzane
z wyplacaniem réznego rodzaju $wiadczen zaré6wno zdrowotnych, $wiadczen socjalnych,

odszkodowan itp. Na ujemny bilans ekonomiczny w perspektywie makroekonomicznej maja
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wpltyw rowniez przedwczesne zgony pacjentdow z powodu ZMO [155]. Rozwazania
problematyki zakazenia miejsca operowanego w tak szerokiej perspektywie pozwala

zrozumie¢ jak niezwykle wazne jest wdrazanie procedur prewencji wystepowania ZMO.
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I11. Zalozenia i cele pracy

3.1. Cel badan

Celem pracy byta ocena wystepowania czynnikow ryzyka oraz metod prewencji infekcji

rany pooperacyjnej po zabiegu spondylodezy tylnej.
3.2.  Pytaniai hipotezy badawcze

3.2.1. Pytania badawcze

1. Jaka jest zapadalno$¢ na zakazenie miejsca operowanego w operacjach spondylodezy
kregostupa?

2. Jaki jest zwigzek pomiedzy czynnikami demograficznymi a wystepowaniem zakazenia
miejsca operowanego?

3. Jaki jest zwigzek pomiedzy modyfikowalnymi czynnikami ryzyka zakazenia miejsca
operowanego-a wystepowaniem zakazenia miejsca operowanego?

4. Jakie wartosci czynnikOw ryzyka wedlug standaryzowanego indeksu ryzyka maja
znaczenie W wystgpowaniu zakazenia Mmiejsca operowanego W operacjach
spondylodezy kregostupa?

5. Jakie choroby wspotistniejace mialty wpltyw na wystgpowanie zakazenie miejsca
operowanego po operacjach spondylodezy kr¢gostupa?

6. Jakie czynniki organizacyjne majg wplyw na wyst¢powanie zakazenie miejsca
operowanego w operacjach spondylodezy kregostupa?

7. Jaki wplyw na wystapieniem zakazenia miejsca operowanego ma rozlegtosé wykonanej
spondylodezy oraz rodzaj zaimplantowanego instrumentarium?

8. Jakie okotooperacyjne czynniki ryzyka maja wptyw na wystapienie zakazenia miejsca
operowanego po operacjach spondylodezy kregostupa?

9. Jaki wptyw ma dlugos¢ okotooperacyjnej antybiotykoterapii na wystepowanie

zakazenia miejsca operowanego po operacji spondylodezy kregostupa?

3.2.2. Hipotezy badawcze

1. Zapadalnos¢ na zakazenie miejsca operowanego w operacjach spondylodezy tylnej byta
niewielka.
2. Czynniki demograficzne miaty wplyw na ryzyko wystapienia zakazenia miejsca

operowanego.
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3. Wybrane zachowania zdrowotne miaty wplyw na ryzyko wystapienia zakazenia
miejsca operowanego.

4. Standaryzowany Indeks Ryzyka dla zakazenia miejsca operowanego w operacjach
spondylodezy kregostupa przekroczyt wartos¢ jeden.

5. Choroby wspotistniejagce mialy wplyw na wystepowanie zakazenia miejsca
operowanego po operacji spondylodezy kregostupa.

6. Czynniki organizacyjne mialy wplyw na wystepowanie zakazenia miejsca
operowanego po operacji spondylodezy kregostupa.

7. Czynniki zwigzane bezposrednio z dziataniami w miejscu operowanym takie jak
(rozlegto$¢ operacji, rozlegto$¢ wykonanej spondylodezy) mialy wpltyw na
wystepowanie zakazenia mMmiejsca operowanego, natomiast rodzaj zastosowanego
instrumentarium nie mial wptywy na wystepowanie zakazenia miejsca operowanego
(ZMO) po operacji spondylodezy kregostupa.

8. llos¢ utraconej krwi, a takze podaz preparatow krwi w postaci koncentratu krwinek
czerwonych (KKCZ) i osocza swiezo mrozonego (FFP), uszkodzenie opon mdzgowo —
rdzeniowych, wychtodzenie organizmu pacjenta, obecno$¢ drenazu W ranie
pooperacyjnej zwickszata ryzyko wystapienia zakazenia miejsca operowanego po
operacji sondylodezy kregostupa.

9. Zastosowanie okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej wigkszej niz pojedyncza
dawka antybiotyku zmniejszata ryzyko wyst¢powania zakazenia miejsca operowanego

po operacji spondylodezy kregostupa.

Na podstawie przedstawionych zalozen metodologicznych ustalono i sprecyzowano
zmienna zalezng i zmienne niezalezne. Analiza pismiennictwa dotyczgca zasadniczego
problemu badan pozwolita na wyrdznienie czynnikoéw, ktdore moga mie¢ wptyw na ich wartos¢.
Dla prezentowanych w pracy badan, jako zmienng zalezng przyjeto wystapienie infekcji rany
po zabiegu spondylodezy tylnej, natomiast wszystkie zmienne niezalezne, ktére wzigto pod

uwage w analizie przedstawiono na rycinie 1.
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ZMIENNA ZALEZNA
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Rycina 1. Zmienna zalezna i zmienne niezalezne okre$lane w toku procesu badawczego.

ZMIENNE NIEZALEZNE
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V. Material i metody

4.1.  Teren i organizacja badan

Badania przeprowadzono w Uniwersyteckim Szpitalu Ortopedyczno — Rehabilitacyjnym
w Zakopanem. Przed przystapieniem do badan uzyskano pisemne zgody Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Jagiellonskiego - nr 122.6120.53.2016 (zatacznik nr 1) oraz Dyrektora
Uniwersyteckiego Szpitala Ortopedyczno-Rehabilitacyjnego w Zakopanem (zatacznik nr 2).
Analiz¢ dokumentacji medycznej pacjentow operowanych w latach 2014 — 2016 prowadzono
od 2016 — 2017 roku.

4.2. Metoda badania

W  badaniach wykorzystano analize retrospektywng postugujac si¢ analizg
indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta. Na potrzeby badan dokonano analizy
wszystkich mozliwych dokumentéw wchodzacych w sklad dokumentacji medycznej
pacjentow, u ktorych wykonano zabieg spondylodezy tynej kregostupa. Analiza dokumentacji

medycznej obejmowata:

e Historie Chorob,

e Historie Kart Pielegnowania,

e Ksiegi Operacyjne,

e Protokoty operacyjne z raportami implantowanego instrumentarium,
e Protokoty karty przebiegu znieczulenia,

e Karty obserwacji pozabiegowej pacjenta,

e Karty indywidualnych zlecen lekarskich,

e Karty goraczkowe,

e Karty obserwacji miejsca operowanego,

e Wyniki badan laboratoryjnych.

Na potrzeby badan opracowano narzedzie, ktorym byt autorski Arkusz analizy
dokumentacji pacjenta po spondylodezie tylnej. Arkusz ten umozliwit zgromadzenie
niezbednych danych dotyczacych:

e Pacjenta: imi¢ 1 nazwisko, ple¢, wiek, numer historii choroby, data przyjecia

i wypisu, czas pobytu w oddziale,
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e Czynnikoéw ryzyka zakazenia zwigzanych z pacjentem, takich jak: wskaznik masy
ciata (BMI), rozpoznana cukrzyca, choroby neuromigsniowe, palenie tytoniu, ocena
stanu ogo6lnego wedlug ASA

e Czynnikow ryzyka zwigzanych z zabiegiem, hospitalizacja i leczeniem: data
zabiegu operacyjnego, czas trwania zabiegu operacyjnego, rozleglos¢ wykonanej
spondylodezy, rodzaj zastosowanego instrumentarium, wystagpienie
srddoperacyjnego uszkodzenia opon moézgowo — rdzeniowych, ilo$¢ utraty $rod
I pooperacyjnej krwi, konieczno$¢ podawania preparatdow krwiopochodnych,
rodzaj stosowanej profilaktyki antybiotykowej, czas i obecno$¢ drenow, datg
wykonania pierwszej zmiany opatrunku na ranie pooperacyjnej, pomiar temperatury
ciata, datg zabiegu operacyjnego rewizji rany,

e Badan mikrobiologicznych wykonanych u pacjentow: rodzaj pobranego materiatu,
rodzaj/gatunek wyizolowanego patogenu.

Arkusz analizy dokumentacji pacjenta po spondylodezie tylnej zamieszczono w aneksie —
zatgcznik nr 3.

W celu oceny czynnikow ryzyka ZMO zastosowano Standaryzowany Index Ryzyka SIR
(ang. SIR - Standardized Infection Ratio). Jest to narzedzie stuzagce do wyliczenia
prawdopodobienstwa nabycia zakazenia w przypadku chorych nieonkologicznych i opiera si¢
na analizie trzech zmiennych: czysto$ci pola operacyjnego, czasu trwania zabiegu
operacyjnego i ocenie punktowej stanu ogdlnego pacjenta wedlug skali ASA (Tabelal, str.22)
[56, 87]. Wszyscy pacjenci byli operowani w polu czystym, w zwigzku z powyzszym warto$¢
punktowa za ten czynnik ryzyka u wszystkich analizowanych pacjentow wynosita 0. Wynik
punktowy pozostatych dwdch czynnikdéw ryzyka tj. oceny stanu pacjenta w skali ASA oraz

czasu trwania operacji mial wptyw na koncowa warto$¢ indeksu ryzyka.
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4.3. Grupa badana

Grupg badang stanowili pacjenci operowanych w latach 2014 — 2016 w Uniwersyteckim
Szpitalu Ortopedyczno — Rehabilitacyjnym w Zakopanem, u ktorych wykonano zabieg
operacyjny spondylodezy tylnej.

Kryteria wlaczenia pacjentéow po zabiegu operacyjnym spondylodezy tylnej do

grupy badanej:

e Pacjenci operowani w trybie planowym w latach 2014 — 2016, u ktérych wykonano
spondylodez¢ tylng z zastosowaniem instrumentarium w postaci Srub, pretow,
ewentualnie petli 1 zaobserwowano powiklanie w postaci infekcji rany pooperacyjne;.

e Zabieg operacyjny spondylodezy tylnej byt zabiegiem pierwotnym.

Kryteria wykluczenia pacjentow po zabiegu operacyjnym spondylodezy tylnej do
grupy badanej:

e Z badania wylaczono pacjentow, u ktorych wykonano zabieg spondylodezy tylnej
W trybie ratunkowym, pilnym, przyspieszonym, a takze pacjentdw, u ktorych
przyczyng leczenia operacyjnego byt toczacy si¢ proces nowotworowy lub
spondylodiscit.

e Z badania wykluczono rowniez pacjentow, u ktorych wykonany zabieg spondylodezy
tylnej byl zabiegiem rewizyjnym, a takze tych pacjentow, u ktorych zabieg
spondylodezy tylnej byl wykonany bez uzycia instrumentarium w postaci $rub, pretow
1 ewentualnie petli.

e Do grupy wykluczonej z badania zaliczono rowniez pacjentéw z nieckompletng

dokumentacja medyczna.

Kryteria wlaczenia pacjentow po zabiegu operacyjnym spondylodezy tylnej do

grupy kontrolnej:

e Pacjenci operowani w trybie planowym w latach 2014 — 2016, u ktérych wykonano
spondylodeze¢ tylng z zastosowaniem instrumentarium Ww postaci S$rub, pretow,
ewentualnie petli 1 nie zaobserwowano powiklania w postaci infekcji rany
pooperacyjnej.

e Zabieg operacyjny spondylodezy tylnej byt zabiegiem pierwotnym.
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Po przeprowadzeniu analizy retrospektywnej indywidualnej dokumentacji medycznej
pacjentdow powstala baza zawierata dane 1233 pacjentéw. Lacznie wykluczono 470
dokumentacji medycznej pacjentéw z powodu niespelnienia kryteriow wlaczenia. Ostatecznie
dokonano przegladu dokumentacji medycznej 763 pacjentow operowanych pierwotnie metoda
spondylodezy tylnej w trybie planowym w latach 2014-2016. U wszystkich pacjentéw
wykonano leczenie operacyjne kregostupa z zastosowaniem implantow (zabieg operacyjny
typu spinal fusion — FUSN). Zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych
ICD-9 - CM wykonywane operacje zostaty zdefiniowane jako fuzje, czyli zabiegi usztywnienia
kregostupa (FUSN) i zapisane jako procedury medyczne o numerach kodow 81.00 — 81.08.
Spondylodeza zgodnie z definicja to wytworzenie si¢ bloku kostnego, zrosnigcie si¢ dwoch lub
wiecej kregow jako objaw patologiczny w przebiegu chordb lub jako zamierzone dziatanie
w wyniku leczenia chirurgicznego i wykonanej operacyjnie stabilizacji [23, 156-159].

Pacjenci, u ktorych wykonano operacje spondylodezy tylnej (FUSN) posiadali bardzo
zroznicowane schorzenia w zakresie ukladu miesniowo — szkieletowego. W tabeli 2
przedstawino kody schorzen wedlug ICD 10 (Migdzynarodowej Klasyfikacji Schorzen
i Problemoéw Zdrowotnych) pacjentow, ktorzy zostali zakwalifikowani do leczenia
operacyjnego, ktorego koncowym etapem zabiegu operacyjnego byto wykonanie spondylodezy
tylnej kregostupa czyli fuzji kregostupa. Zgodnie z w/w klasyfikacja schorzen wg ICD 10
pacjenci ze schorzeniami neuromig¢$niowymi takimi jak m.in.: dystrofia Duchenna, mézgowe
porazenie dziecigce, przepuklina oponowo — rdzeniowa, zespot Retta, rdzeniowy zanik mies$ni
(SMA) czy ataksja Friedreicha zostali wlgczeni do badanej grupy.

Niezaleznie od rodzaju schorzenia klasyfikowanego wedlug w/w kodow ICD — 10
u wszystkich pacjentéw jako koncowy etap leczenia operacyjnego byto wytworzenie fuzji,
czyli spondylodezy kregostupa. W tabeli 3 przedstawiono kody procedur medycznych wedtug
Migdzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD — 9, ktore zostaly wykonane
u pacjentow, ktorych koncowym etapem leczenia byt zabieg spondylodezy tylnej. Wedtug
Migdzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD — 9 operacyjne usztywnienie
kregostupa nosi kod 81.0.
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Tabela 2. Kody schorzen wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Schorzen i Probleméw Zdrowotnych ICD 10 pacjentow zakwalifikowanych do zabiegu spondylodezy tylne;j.

Kody ICD 10 Mi¢dzynarodowej Klasyfikacji Schorzen i probleméw Zdrowotnych

MO0 — M99 Choroby ukladu kostno — migesniowego i tkanki lacznej

M40 — M54 Choroby grzbietu

M40 Kifoza i
skolioza

M41 Boczne skrzywienie
kregostupa

M43.1 Kregozmyk
[spondylolisthesis]

M47 Zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa

M48 Inne choroby
kregostupa

M 50.0 Choroba krazka szyjnego
mig¢dzykregowego szyjnego
z uszkodzeniem rdzenia

M51.0 Choroby krazkow
mig¢dzykregowych ledzwiowych

i innych z uszkodzeniem rdzenia
kregowego

M41.0 Idiopatyczna
skolioza dziecigca

M47.1 Inne spondylozy
z uszkodzeniem rdzenia
kregowego

M48.0 Zespot
waskiego kanatu
kregowego

M 50.1 Choroba krazka szyjnego
migdzykregowego szyjnego

z uszkodzeniem korzeni nerwow
rdzeniowych

M51.1 Choroby krazkéw
migdzykregowych ledzwiowych
i innych z uszkodzeniem korzeni
nerwéw rdzeniowych

M41.1 Idiopatyczna
skolioza mlodziencza

M47.2 Inne spondylozy
z uszkodzeniem korzeni
nerwéw rdzeniowych

M50.3 Inne zwyrodnienia krazka
migdzykregowego szyjnego

MS51.2 Inne okre$lone
przemieszczenie krazka
migdzykregowego

M41.4 Skolioza nerwowo
- mig$niowa

M47.8 Inne spondylozy

M50.8 Inne choroby krazka
miedzykrggowego szyjnego

M51.3 Inne okre$lone zwyrodnienia
krazka migdzykregowego

M41.8 Inne postacie
skoliozy

M50.9 Nieokreslone choroby
krazka migdzykregowego szyjnego

M51.8 Inne okreslone choroby
krazka migdzykregowego

M41.9 Nieokre$lone
skoliozy
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Tabela 3. Kody procedur medycznych wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD 9 wykonywanych u pacjentéw podczas zabiegu operacyjnego spondylodezy tylnej.

Kody ICD 9 Mi¢dzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych

81.0 Operacyjne usztywnienie kregostupa

03. Zabiegu na rdzeniu kregowym i strukturach kanalu kregowego

81.00 Usztywnienie
krggostupa inne

81.039 Spondylodeza
szyjna z dostgpu tylnego

81.05 Spondylodeza
piersiowa lub piersiowo
— ledzwiowa z dostepu
tylnego

03.07 Odbarczenie
kanatu kregowego w
odcinku piersiowo —
lgdzwiowym —
operacyjne z dostgpu
tylnego

03.04 Odbarczenie
kanatu kregowego

w odcinku szyjnym —
operacyjne z dostgpu
tylnego

81.08 Spondylodeza
ledzwiowa/ledzwiowo — krzyzowa
z dostepu tylnego

03.09 inna eksploracja
i odbarczenie kanatu
kregowego

81.6 Inne procedury na
kregostupie

81.059 Spondylodeza
piersiowa lub piersiowo
— ledzwiowa z dostgpu
tylnego — inna

81.61 Spondylodeza
pierwotna lub ponowna
2-3 kregdw

03.091 Laminektomia
odbarczajaca

81.083 Zabiegi stabilizacji
mi¢dzytrzonowej ledzwiowej (PLIF)

81.63 Spondylodeza
pierwotna lub ponowna 4
- 8 kregoéw

81.089 Spondylodeza
ledzwiowa/lgdzwiowo — krzyzowa
z dostgpu tylnego - inna

03.092 Laminotomia
odbarczajaca

81.64 Spondylodeza
pierwotna lub ponowna 9
lub wigkszej liczby
kregow

03.094 Foraminotomia

03.099 Odbarczenie

81.66 Kyfoplastyka kanatu kregowego - inne
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Sposrod w/w koddéw operacji usztywnienia kregostupa (FUSN) wymieniono te z nich, ktére
odnosza si¢ do zabiegéw spondylodezy z dostgpu tylnego czyli wykonania spondylodezy
tylnej.

e 81.00 Usztywnienie kregostupa inne

e 81.03 Spondylodeza szyjna z dostepu tylnego

e 81.05 Spondylodeza piersiowa lub piersiowo — lgdzwiowa z dostepu tylnego

e 81.08 Spondylodeza ledzwiowa/ledzwiowo — krzyzowa z dostgpu tylnego

W celu uwidocznienia rozmiaru potaczen kregow w operacjach FUSN uzyto rowniez
w opracowaniu wynikow innej konfiguracji kodow 1CD-9, jednak dotyczyty one tych samych
wymienionych juz powyzej operacji mieszczacych si¢ w zakaresie kodéw 81.00- 81.08:

e 81.61 Spondylodeza pierwotna lub ponowna 2-3 kregow

e 81.63 Spondylodeza pierwotna lub ponowna 4 - 8 kregow

e 81.64 Spondylodeza pierwotna lub ponowna 9 lub wigkszej liczby kregow

Operacja FUSN jest koncowym efektem leczenia chirurgicznego zabiegow takich jak
odbarczenie kanatu krggowego, dyscectomii, korekcji skoliozy, zaréwno idiopatycznej jak
I W przebiegu zespotdéw chorobowych np. skolioz neuromigéniowych. W opracowaniu
wynikéw wlasnych przyjeto réwniez podzial wykonanych zabiegow spondylodezy tylnej
(FUSN) w zalezno$ci od rodzaju schorzenia, ktore bylo przyczyng leczenia operacyjnego

kregostupa. Przyjety podziat zgodnie z kodami ICD — 10 przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Podziat schorzen wedtug kodéw ICD — 10 przyjety w celu analizy badan wiasnych wérdd pacjentow po zabiegu
operacyjnym FUSN.

Kody schorzen wedlug Choroby krazka miedzykregowego, Skoliozy wedlug | Skoliozy neuromig¢$niowe wedlug
wg kodéw ICD - 10: kodéw ICD - 10: kodéw ICD - 10:
Miedzynarodowej Klasyfikacji
Schorzen i Probleméw M43.1; M47; M47.1; M47.2; M47.8; M40: M41:
Zdrowotnych wedlug ICD 10 M48; M48.0; M50.0, M50.1; M50.3; M41'O' Mﬂ:l 1- Ma1.4
M50.8; M50.9; M51.0; M51.1; M51.2; M41.8: M4 9'1' '
M51.3; M51.8 o '

Kody jednostek chorobowych wedtug ICD 10:

M40 Kifoza i skolioza, M41 Boczne skrzywienie krggostupa, M41.0 Idiopatyczna skolioza dziecigca, M41.1 Idiopatyczna skolioza
mlodziencza, M41.8 Inne postacie skoliozy, M41.9 Nieokreslone skoliozy, M43.1 Krggozmyk [spondylolisthesis], M47 Zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa, M47.1 Inne spondylozy z uszkodzeniem rdzenia, krggowego, M47.2 Inne spondylozy z uszkodzeniem
korzeni nerwoéw rdzeniowych, M47.8 Inne spondylozy, M48 Inne choroby kregostupa, M48.0 Zespo6t waskiego kanatu kregowego, M 50.0
Choroba krazka szyjnego migdzykrggowego szyjnego z uszkodzeniem rdzenia, M 50.1 Choroba krazka szyjnego migdzykregowego
szyjnego z uszkodzeniem korzeni nerwow rdzeniowych, M50.3 Inne zwyrodnienia krazka migdzykregowego szyjnego, M50.8 Inne
choroby krazka migdzykregowego szyjnego

M50.9 Nieokreslone choroby krazka migdzykregowego szyjnego, M51.0 Choroby krazkéw miedzykregowych ledzwiowych i innych z
uszkodzeniem korzeni nerwoéw rdzeniowych, M51.1 Choroby krazkéw miedzykregowych ledzwiowych i innych z uszkodzeniem korzeni
nerwow rdzeniowych, M51.2 Inne okreslone przemieszczenie krazka miedzykregowego, M51.3 Inne okreslone zwyrodnienia krazka
miedzykregowego, M51.8 Inne okreslone choroby krazka migdzykregowego.
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Wedlug CDC’s/NHSN operacje o kodzie 81.00-81.08 w Migdzynarodowej Klasyfikacji
Procedur Medycznych ICD-9 podlegaja nadzorowi w zakresie zakazen miejsca operowanego
[160]. W rozpoznawaniu ZMO stosowane sg wystandaryzowane definicje epidemiologiczne,
ktére najpierw zostaty opracowane i wdrozone przez CDC a pdzniej zostaly implementowane
przez ECDC [141].

Grupe badang stanowili pacjenci, u ktorych wystapilo zakazenie miejsca operowanego
(ZMO). Grupe kontrolng stanowili pacjenci bez ZMO. Kryterium wiaczenia do grupy
pacjentow z ZMO stanowilo spehlienie definicji ZMO wg ECDC [81], zakazenia
powierzchownego w miejscu nacigcia, zakazenie glgbokiego miejsca operowanego, czy tez
zakazenie narzadu lub przestrzeni, jamy ciata. Wsrdd pacjentow zastosowano podziat wedlug
kategorii wiek, gdzie za granic¢ odcigcia zastosowano wiek 18 lat. Pacjenci w wieku ponizej
18 roku zycia przydzielono do kategorii dzieci, a pacjentow powyzej 18 roku zycia
przydzielono do kategorii doro$li. U wszystkich pacjentéw analizowano parametry pomiaréw
antropometrycznych takich jak wzrost i mase ciata. W kategorii wiekowej dorostych otrzymane
wyniki pomiaréw postuzyty do obliczenia wskaznika masy ciata BMI (ang. Body Mass Index),
Do wyliczenia wartosci BMI brano pod uwage mase ciala, wzrost oraz pte¢ badanych osob
[161-162]. Otrzymane wyniki przyporzadkowano zgodnie ze wskaznikiem BMI do jednej
z 7 kategorii (Tabela 5). Wskaznik BMI jest narzedziem pozwalajgcym ocenié¢ stopien
odzywienia u osob dorostych, natomiast w kategorii wiekowej dzieci zalecane jest korzystanie
z siatek centylowych. Dlatego tez po odczytaniu wynikoéw dotyczgcych stanu odzywienia dzieci
z siatek centylowych otrzymany wynik percentyli analizowano na zmodyfikowanych siatkach
centylowych uwzgledniajacych BMI [163-168]. Otrzymany wynik przyporzadkowano zgodnie
z odczytem z siatek centylowych do jednej z 7 kategorii stanu odzywienia (Tabela 5).
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Tabela 5. Rozktad wynikdw stanu odzywienia wraz z interpretacja wg. wskaznika BMI dla dorostych i siatek centylowych
dla dzieci.

Dorosli Dzieci
Interpretacja wyniku Zakresy wyniku odczytu ze
Zakresy wyniku wskaznika BMI zmodyfikowanych siatek centylowych
uwzgledniajacych BMI
Mniej niz 16 Wyglodzenie Ponizej 3 centyla
16,00 — 16,99 Wychudzenie 3-10centyl
17,00 - 18,49 Niedowaga 10 - 25 centyl
18,50 — 24,99 Norma 25— 75 centyl
25,00 - 29,99 Nadwaga 75— 90 centyl
30,00 — 34,99 Otytos¢ (11 1T stopnia) 90 - 97 centyl
Powyzej 40 Otyto$¢ skrajna Powyzej 97 centyla

Informacje odno$nie palenia tytoniu uzyskano z kart wywiadu anestezjologicznego.
Karty wywiadu anestezjologicznego dla dzieci roznity sie pod wzgledem jakosciowym od karty
wywiadu anestezjologicznego dla dorostych. W zwiazku z powyzszym mimo, iz w grupie
dzieci zawieraly si¢ nastolatki nie bylo mozliwe uzyskanie danych na temat statusu palenia

tytoniu w tej grupie pacjentow.
4.4. Metody epidemiologiczne

W celu przeprowadzenia oceny sytuacji epidemiologicznej zwigzanej z ZMO wsrod
pacjentow po operacji FUSN zastosowano nastepujgce wskazniki:

Wspoétczynnik zachorowalnos$ci wyraza liczbe wykrytych przypadkéw zakazen ZMO
w odniesieniu do liczby wykonanych operacji FUSN.

Zachorowalnos$¢ (zapadalnos¢) = liczba ZMO / liczba operacji typu FUSN x 100.
Standaryzowany Indeks Ryzyka (SIR - Standardized Infection Ratio)

Oczekiwana liczba SSI = zachorowalno$¢ skumulowana SSI w programie NNIS

X liczba wykonanych operacji (wtasnych) / 100.

SIR = liczba wykrytych SSI / liczba oczekiwanych SSI.
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4.5. Metody statystyczne

W analizie statystycznej uzyskanych wynikow korzystano z aplikacji komputerowych
STATISTICA v.12PL oraz Excel 2010. Opis danych dotyczacych catej przebadanej grupy
sporzadzony zostat z wykorzystaniem podstawowych parametrow statystycznych: $rednia
arytmetyczna, mediana (warto$¢ srodkowa), odchylenie standardowe, kwartyle (dolny i gorny)
oraz warto§¢ minimalng i maksymalng, dla cech majacech charakter nominalny lub
dychotomiczny postugiwano sie informacjg o liczbie i procentowym udziale poszczegélnych
kategorii.

W celu ustalenia, ktore z analizowanych zaleznosci sg istotne statystycznie, postuzono
si¢ testami statystycznymi. Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05.

Rozktady analizowanych zmiennych ilosciowych byly w znacznej ilosci istotnie
statystycznie rozne od rozktadu normalnego co wykazano testem Shapira-Wilka, a zatem dla
statystycznej analizy poréwnawczej miedzy dwoma grupami uzyto test U Manna-Whitney’a
Z grupy testow nieparametrycznych.

W badaniach statystycznych wykorzystano testy: test Shapiro-Wilka, test U Manna-
Whitney’a, test Chi?, test doktadny Fishera, analize ROC, analize regresji logistycznej.

Dla opisu rozktadow wielkosci dyskretnych uzyto proporcje (frakcje) wystepowania
poszczegdlnych kategorii. Dla kazdej kategorii dodatkowo podano réwniez liczebnosci. Do
analizy poréwnawczej grup zastosowano test Chi? lub test doktadny Fishera. Do wyznaczenia
punktow odcigcia istotnych czynnikow ilosciowych wykorzystano krzywe (receiver operating
characteristic). Jako optymalng warto$¢ punktu odciecia, na podstawie krzywej ROC,
przyjmowana jest taka wartos$¢, dla ktérej punkt na krzywej ROC lezy najblizej punktu (0%:;
100%) osi wspotrzednych.

Dla przyjetego punktu odcigcia okreslono nastepujace miary:

- czuto$¢ = odsetek wynikow prawdziwie dodatnich w$rdod wynikow prawdziwie dodatnich
i falszywie ujemnych (wszyscy chorzy),

- swoisto$¢ = odsetek wynikéw prawdziwie ujemnych wéréd wynikéw prawdziwie ujemnych
i falszywie dodatnich (wszyscy zdrowi).

- ryzyko wzglegdne RR w badaniach kliniczno-kontrolnych jest to iloraz chorobowosci
W grupie, w ktorej okreslony punkt koncowy wystapit i chorobowosci w grupie, w ktorej ten
punkt koncowy nie wystapil. Dla wyliczonej wartosci podano 95% przedziaty ufnosci (95%

CI) oraz wynik testu istotnosci wyliczonej warto$ci RR [169 - 170].
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V. Wyniki

5.1. Charakterystyka badanej grupy

Badaniami objeto dokumentacje medyczng 763 pacjentow, u ktoérych przeprowadzono

operacje spondylodezy tylnej w trybie planowym FUSN. Zawierala ona zaréwno pacjentow

dorostych 424 (56%), jak i dzieci 339 (44%). (Ryc.2).

Rycina 2. Liczbowy i procentowy udziat w badaniu pacjentoéw w kategoriach wieku dzieci i doro$li.

Dorosli; 424
(56%)

B Dzieci

M Dorosli

Dzieci; 339
(44%)

Grupa pacjentow po operacji FUSN byla bardzo zréznicowana pod wzgledem wieku.

Najmtodszy z pacjentow miat 2 lata, najstarszy 85 lat, mediana wieku pacjentow wynositg 20

lat, a Srednia 33 lata. Rozktad wieku pacjentdéw po operacji FUSN roznit si¢ istotnie

statystycznie p < 0,001 od rozktadu normalnego (Tabela 6).

Tabela 6. Parametry statystyczne wieku wszystkich pacjentéw po zabiegu operacyjnym spondylodezy tylnej (FUSN).

Parametr statystyczny

X SD Min Q1 Q2 =Me Q3 Max Test
. n normalnosci
Wazyseybadrl forkladu
763 33,6 22,3 2 15 20 55 85 p<0,001

n = liczebno$¢, X = $rednia; SD = odchylenie standardowe; Min = minimum; Q1 = 25 percentyl (kwartyl dolny); Q2 = Me = 50 percentyl
(mediana); Q3 = 75 percentyl (kwartyl gérny); Max =Maksimum
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Wisréd pacjentdw po operacji FUSN liczebnie przewazali pacjenci plci zenskiej n =475
(62,3 %) zarébwno w kategorii dzieci n = 247 (32,4%), jak i doro$li n = 228 (29,9%). Pacjentow
ptci meskiej byto tacznie n = 288 (37%) w tym dzieci n = 92 (12%) i dorosli n = 196 (25,7 %)

(Tabela 7).

Tabela 7. Rozktad pici pacjentéw po operacji FUSN w kategoriach wiek dorosli i dzieci.

Dzieci

Dorosli

Lacznie

%

n

%

%

Pleé¢ zenska 247 32,4 228 29,9 475 62,3
Ple¢ meska 92 12 196 25,7 288 37,7
Lacznie 339 444 424 55,6 763 100

n — liczebnos¢, % - procent

Najliczniejsza grupe stanowili pacjenci, ktorzy w skali ASA uzyskali 2 punkty, byto ich
tacznie n = 360 (47,2%), w tym dzieci n = 115 (15,1%) 1 dorostych n = 245 (32,1%). Kolejna

najbardziej liczng grupa byli pacjenci z ASA = 1, n = 280 (36,8%), w tym dzieci n= 175 (23%)
i dorostych n=105 (13,8%). Najmniej byto pacjentow zakwalifikowanych jako ASA = 4, byty

to dzieci 1 stanowily jednie n = 4 (0,5%). Palacych pacjentéw dorostych byto n=113 (14,8%),

a niepalacych n=311(40,7%). Pacjentow z cukrzyca bylo tacznie tylko n = 40 (5,2%) osob,

w tym zaledwie n=4 (0,6%) to dzieci, a n=36 (4,6%) stanowili dorosli. Pacjenci z chorobami

neuromigsniowymi to zaledwie n = 64 (8,4%) osoby, wsrdd nich liczebnie przewazaly dzieci

n=54 (7,1%). Dorostych pacjentéw z chorobami neuromig¢$niowymi bylo zaledwie n=10

(1,3%). Pacjentéw z masg ciala wedlug wskaznika BMI w normie bylo najwigcej, n=300

(39,3%), w tym dzieci n=137 (17,9%) i dorostych n=163 (21,4%) (Tabela 8).
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Tabela 8. Rozktad wybranych analizowanych zmiennych niezaleznych wérod pacjentéw po operacji FUSN z podziatem
wedtug wieku na dzieci i dorostych.

Rozklad wybranych analizowanych zmiennych niezaleznych wsréd dzieci i dorostych
ASA Dzieci Dorosli Lacznie
n % n % n %
1 175 230 105 138 280 36,8
2 115 151 245 321 360 47,2
3 44 58 74 9,7 119 155
4 4 0,5 0 0 4 05
Lacznie 339 44,4 424 55,6 763 100
ASA - American Society of Anesthesiologists physical status classification, skala ASA, n — liczebno$¢, % - procent
Palenie tytoniu Dzieci Dorosli Lacznie
n % n % n %
Tak 0 0 113 148 113 14,8
Nie 0 0 311 40,7 311 40,7
Lacznie 0 0 424 555 424 555
n — liczebnos¢, % - procent
Cukrzyca Dzieci Dorosli Lacznie
n % n % n %
Tak 4 0,6 36 4,6 40 52
Nie 335 43,9 388 50,9 723 94,8
Lacznie 339 44,5 424 555 763 100
n — liczebnos¢, % - procent
Choroby Dzieci Dorosli Lacznie
neuromiesniowe
n % n % n %
Tak 54 71 10 13 64 84
Nie 285 374 414 54,2 699 91,6
Lacznie 339 445 424 555 763 100
n — liczebnos¢, % - procent
Interpretacja wyniku Dzieci Dorosli Lacznie
wskaznika BMI
n % n % n %
Wygtodzenie 46 6,0 5 0,6 51 6,6
Wychudzenie 21 2,8 0 0 21 2,8
Niedowaga 41 54 11 1.4 52 6,8
Norma 137 179 163 214 300 393
Nadwaga 41 54 125 16,4 166 218
Otytos¢ (11 11 stopnia) 31 41 108 14,2 139 18,3
Otytos$¢ skrajna 22 29 12 15 34 4.4
Lacznie 339 445 424 555 763 100
BMI — ang. Body Mass Index, wskaznik masy ciata, n — liczebno$¢, % - procent
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Wisréd pacjentéw po operacji FUSN najliczniejsza grupe stanowity osoby z chorobami
krazka miedzykrggowego wraz z uszkodzeniem korzeni nerwow rdzeniowych, takich
pacjentdow bylo tacznie n=490 (64,2%), w tym: n=137 (18%) stanowity dzieci, a n=353 (46,2%)
to dorosli. Kolejng najbardziej liczng byta grupa pacjentow, u ktorych wystepowata skolioza
n=209 (27,5 %) o0sob, wsrod nich n=148 (19,4%) to dzieci, a n=61 (8,1%) to dorosli. Najmniej
liczng grupa n=64 (8,3%) pacjentdéw stanowily osoby ze wspdtistniejgca skolioza

neuromig$niowa, w tym n=54 (7%) dzieci i n=10 (1,3%) dorostych (Tabela 9).

Tabela 9. Rozktad ilosciowy i jakosciowy kodow schorzen wedtug Migdzynarodowej Klasyfikacji Schorzen i Probleméw
Zdrowotnych ICD 10 w kategoriach wieku dzieci i dorosli wérdd pacjentow po operacji FUSN.

Schorzenia wedlug Choroby krazka Skoliozy Skoliozy Lacznie:
Mig¢dzynarodowej mie¢dzykregowego neuromie¢$niowe
Klasyfikacji Schorzen
i Probleméw
Zdrowotnych wedlug
ICD 10
n % n % n % n %
Dzieci 137 18,0 148 19,4 54 7,0 339 44,4
Dorosli 353 46,2 61 8,1 10 1,3 424 55,6
Lacznie: 490 64,2 209 275 64 8,3 763 100
n — liczebno$é, % - procent

W analizowanym okresie czasu najwigcej wykonano operacji FUSN taczacych 9
i wiecej kregow, tacznie u n=402 (52,7%) pacjentow, w tym dzieci bylo n=290 (38,0%)
a dorostych n=112 (15%) os6b. Operacji FUSN obejmujacych usztywnienie 4 do 8 kregow
wykonano lacznie n=224 (29,3%), w tym wsrdd dorostych byto n=184 (24,1%) osob, a wsrod
dzieci fuzji na tylu poziomach wykonano u n=40 (5,2%) pacjentéw. Operacje spondylodezy
tylnej usztywniajace 2 do 3 kregdw wykonano u n=128 (16,8%) dorostych i zaledwie u n=9
(1,2%) dzieci (Tabela 10).
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Tabela 10. Liczba i czgsto$é rozlegto$ci wykonanej spondylodezy tylnej kregostupa wedtug kodow Miedzynarodowej
Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD 9 w kategoriach wiekowych dzieci i dorosli wérdd pacjentow po operacji FUNS.

Kody ICD9-81.61 ICD9-81.63 ICD9-81.64 Lacznie:
Mig¢dzynarodowej o
Klasyfikacji Procedur (2 -3 kregow) (4 — 8 kregow) (9 lub wigcej kregow)
Medycznych ICD 9
n % n % n % n %
Dzieci 9 1,2 40 5,2 290 38,0 339 444
Dorosli 128 16,8 184 24,1 112 14,7 424 55,6
Lacznie: 137 18,0 224 29,3 402 52,7 763 100
ZMO — zakazenie miejsca operowanego, n — liczebnosc¢, % - procent

Mediana czasu trwania operacji FUSN wynosita 170 minut 1 byta rowna w kategorii
dzieci i1 dorostych. Czas trwania operacji FUSN > 75 percentyla w badanej grupie wynosit 210
minut. Analizujgc odrebnie czas trwania zabiegu FUSN w kategoriach dzieci i dorosli, u dzieci

> 75 percentyla czas operacji wynosit 225 minut, a u dorostych 228 minut (Tabela 11).

Tabela 11. Parametry statystyczne czasu trwania operacji FUSN z podziatem w kategoriach wiek na dzieci i dorosli.

Parametr statystyczny/czas trwania zabiegu operacyjnego w minutach
n X SD Min Q1 Q2 =Me Q3 Max
Wszyscy
badani 763 178 56 45 140 170 210 450
lacznie
Dzieci 339 182 46 80 140 170 225 428
Dorosli 424 188 63 45 135 170 228 450

n = liczebno$¢, x = $rednia; SD = odchylenie standardowe; Min = minimum; Q1 = 25 percentyl (kwartyl dolny);
Q2 = Me = 50 percentyl (mediana); Q3 = 75 percentyl (kwartyl gorny); Max =Maksimum
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5.2. Wyniki zapadalno$ci na ZMO po operacji FUSN w analizowanym okresie czasu

Liczba operacji FUSN, czyli zabiegdw spondylodezy kregostupa w badanym okresie
czasu tj. w latach 2014 — 2016 zwigkszata si¢ z kazdym kolejnym rokiem, a zapadalno$¢ na
ZMO w poszczegolnych latach utrzymywata si¢ na poréwnywalnym poziomie: w 2014
zapadalno$¢ na ZMO wynosita 12,3%, w 2015 (14,2%), a w 2016 (9,2 %). Nie zaobserwowano
istotnie statystycznie réznic w zapadalnos¢ ZMO w kolejnych latach (p = 0,19) (Tabela 12).

Tabela 12. Podziat na pacjentéw po operacji FUSN z ZMO i bez z podaniem wskazZnika zapadalnosci w poszczegdlnych

latach.
Pacjenci z ZMO Pacjenci bez ZMO Lacznie Test CHIZ poréwnania
Rok % wskaznika zapadalno$ciw
n . n % zapadalno$ci n % zapadalnosci trzech latach
zapadalno$ci
2014 27 12,3 192 87,7 219 100
2015 34 14,2 206 85,8 240 100
NS (p=0,19)
2016 28 9,2 276 90,8 304 100
Lacznie 89 11,7 674 88,3 763 100
NS- wynik nieistotny statystycznie, ZMO — zakazenie miejsca operowanego, n — liczebnos¢, % - procent

W latach 2014 — 2016 wskaznik zapadalnosci ZMO byl wyzszy w grupie pacjentow

dorostych w poréwnaniu do dzieci 1 wynosil on wsrdd dorostych w roku 2014 (14,5%), w 2015

(16,5%), aw 2016 (11,6%). Wskaznik zapadalno$ci u dzieci w poszczegolnych latach wynosit

w 2014 (10,1%), w 2015 (11,2%), 2016 (5,7%). Nie zaobserwowano istotnie statystycznych

roznic w zapadalno$s¢ ZMO zarowno w kategorii wiekowej dzieci (p=0,30) jak 1 dorosli

(p=0,44). (Tabela 13).
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Tabela 13. Podziat na pacjentow po operacji FUSN z zapadalnosciag ZMO w grupach dorostych i dzieci w poszczegdlnych

latach.
Test CHI?
Dzieci Dorosli poréwnania
dzieci - dorosli
Rok . . Lo Lo
Pacjenci z | Pacjenci bez Lacznie Pacjenci z | Pacjenci Lacznie
ZMo ZMo 4 Wskaznik ZMO | bezzmo | ¥ Wskaznik
zapadalno$ci zapadalnosci
n n n n n
2014 11 98 109 10,1% 16 94 110 14,5% NS (p=0,43)
2015 12 95 107 11,2% 22 111 133 16,5% NS (p=0,32)
2016 7 116 116 5,7% 21 160 181 11,6% NS (p=0,12)
Test CHI? poréwnania zmian wskaznika zapadalnoéci w trzech latach
2014 — Dzieci: NS (p=0,30) Dorosli: NS (p=0,44)
2016
NS —wynik nieistotny statystycznie, ZMO — zakazenie miejsca operowanego
5.3. Wyniki analizy rozkladu iloSciowego zmiennych niezaleznych wsréd pacjentow

w grupie badanej (z ZMO) i grupie kontrolnej (bez ZMO) po operacji FUSN
5.3.1 Zmienna: wiek pacjenta

Najmtodszy pacjent w grupie 0sob ze zdiagnozowanym ZMO miat 7 lat, a najstarszy 79
lat. Mediana wieku dla tych pacjentow wynosita 39 lat. W grupie kontrolnej (bez ZMO)
najmtodszy miat lat 2, najstarszy 85. W grupie kontrolnej (bez ZMO) wigcej byto osob
mtodszych, mediana wieku wynosita 19 lat. Wykazano istotng statystycznie roznicg p < 0,05
pomiedzy grupg badang (ZMO) i kontrolng (bez ZMO), co oznacza, ze wiek roznit si¢

znamienie w badanych grupach (Tabela 14).

Tabela 14. Parametry statystyczne wieku u pacjentéw po operacji FUSN z podziatami na ZMO i bez ZMO.

Test U
Manna —
ZMO Bez ZMO Whitney’a
n X SD Min | Q1 | Me | Q3 | Max n X SD | Min]| Q1 | Me | Q3 | Max
89 39 233 7 16 39 60 79 674 32 22,1 2 15 19 54 85 | p<0,05
n = liczebno$¢, X = $rednia; SD = odchylenie standardowe; Min = minimum; Q1 = 25 percentyl (kwartyl dolny); Q2 = Me = 50 percentyl
(mediana); Q3 = 75 percentyl (kwartyl gérny); Max =Maksimum.
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U pacjentdéw po operacji FUSN u n=89 (11,7%) wystgpito ZMO, w tym zapadalno$¢
wsrod dzieci wynosita 3,9%, a wsrod dorostych 7,8%. Estymowana wartos¢ ilorazu szans OR
wynosita 1,66 (95 % CI 1,05 — 2,65), co oznacza, iz szansa wystagpienia ZMO wsrdd dorostych
po operacji FUSN byla 1,6 razy wigksza w pordwnaniu do grupy dzieci. Oszacowana warto$¢
ryzyka wzglednego wynosita RR=1,57, co oznacza, iz prawdopodobiefnstwo wystapienia ZMO
w grupie dorostych byto 1,57 razy wigksze w porownaniu do grupy dzieci. Uzyskane wyniki

byty istotne statystycznie p <0,05 (Tabela 15).

Tabela 15. Liczba i czgsto$é wystgpowania ZMO lub jego brak w kategoriach wieku dzieci i dorosli wsrdd pacjentow po
operacji FUSN.

Liczba pacjentow Dorosli Dzieci Lacznie:

n % n % n %
Pacjenci z ZMO 59 78 30 39 89 11,7
Pacjenci bez ZMO 365 47,8 309 40,5 674 88,3
Lacznie: 424 55,6 339 444 763 100,0

OR 1,66 (1,05 — 2,65); RR 1,57 (1,03 — 2,38); p<0,05

ZMO - zakazenie miejsca operowanego; Iloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat ufnosci), Test istotnosci
Pearsona (p), n — liczebnos¢, % - procent

5.3.2. Zmienna: pleé¢ pacjenta

Zapadalnos¢ na ZMO wsrod kobiet wynosita 6,4% a wsrdd mezezyzn 5,2%. lloraz szans
OR wynosit 0,7 (95% C1 0,45 — 1,11), co oznacza, iz szansa wystgpienia ZMO wsrdd pacjentow
po operacji FUSN byta podobna w grupie kobiet w porownaniu do grupy me¢zczyzn. Nie
Zaobserwowano istotnej statystycznie roznicy (p=0,17) pomigdzy plcig pacjentow

a wystepowaniem ZMO po operacji FUSN (Tabela 16).

Tabela 16. Liczba i czgsto$é wystgpowania ZMO lub jego brak z uwzglednieniem podziatu ze wzgledu na pte¢ wérod
pacjentdw po operacji FUSN.

ZMO Bez ZMO Lacznie
n % n % n %
Pleé¢ zenska 49 6,4 426 55,8 475 62,3
Ple¢ meska 40 5,2 248 325 288 37,7
Lacznie 89 11,6 674 88,3 763 100

OR 0,7 (0,45 — 1,11); RR 0,7 (0,50 — 1,09); p=0,17

ZMO - zakazenie miejsca operowanego; Iloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat ufnosci), Test istotnosci Pearsona (p),
n — liczebnos¢, % - procent
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5.3.3. Zmienna: palenie tytoniu

Pacjentow dorostych byto 424 (100%) osoby, sposrod nich n = 275 (88%) to osoby
niepalgce. Zapadalno$¢ na ZMO wsrod osob palacych wynosita 20,4%, a wérdd niepalacych —
11,6%. Estymowana warto$¢ ilorazu szans wynosita OR = 2,0 (95 % CI 1,1 — 3,5), a wartos¢
ryzyka wzglednego wynosita RR= 1,8 (95 % CI 1,1-2,9) i byly to wyniki istotne statystycznie
(p<0,05). Szansa wystapienia ZMO u pacjentéw palacych tyton byla 2,0 razy wigksza
W porownaniu do pacjentéw niepalacych, a prawdopodobienstwo wystapienia ZMO (RR =
1,8) byto 1,8 razy wigksze anizeli u niepalacych. Zaobserwowano istotng statystycznie
zaleznos$¢ p < 0,05 migdzy statusem palenia tytoniu, a wystepowaniem ZMO w badanej grupie
pacjentow dorostych, co oznacza, iz palenie tytoniu mialo wptyw na wystgpowanie zakazenia
miejsca operowanego. Palenie tytoniu bylo zatem czynnikiem ryzyka wystgpienia powiktan

W postaci ZMO po operacji FUSN. Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 17.

Tabela 17. Rozktad statusu palenia tytoniu przez pacjentow dorostych po operacji spondylodezy tylnej (FUSN) wraz z
zapadalnoscig na ZMO.

Palacy

Nie palacy

Lacznie:

% zapadalno$ci

n

% zapadalnosci

% zapadalnosci

Grupa z ZMO 23 20,4 36 11,6 59 13,9
Grupa bez ZMO 90 79,6 275 88,4 365 86,1
Lacznie: 113 100 311 100 424 100

OR 2,0 (1,1-3,5); RR 1,8 (1,1-2,9): p<0,05

ZMO - zakazenie miejsca operowanego; lloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedzial ufnoéci), Test istotnosci Pearsona (p),
n — liczebnos¢, % - procent

5.3.4. Zmienna: stan odzywiania - masa ciala pacjenta wedlug wskaznika Body
mass index

Analizowano stan odzywienia wedtug wskaznika BMI wérdd pacjentow po operacji
FUSN. Najliczniejsza byta grupa pacjentow n = 300 (39%) z masa ciata w normie wg
wskaznika BMI, w tym dzieci bylo n = 137 (41%) 1 dorostych 163 (38%). Kolejng pod
wzgledem liczebnoséci byta grupa pacjentow z nadwagg wedlug wskaznika BMI. Takich
pacjentow byto tacznie n = 166 (22%), w tym dzieci 41 (12%) i dorostych 125 (29,5%). Na
trzeciej pozycji pod wzgledem liczebnosci byta grupa pacjentow z masa ciala wedlug
wskaznika BMI $§wiadczacym o otylo$ci. Takich pacjentéw byto facznie n =139 (18%), dzieci
bylo 31 (9%), a dorostych 108 (25,5%). Pacjentéw z masa ciata wedlug wskaznika BMI

swiadczacym o wyglodzeniu i niedowadze byla zblizona liczba i wynosita lacznie dla
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wyglodzenia n = 51 (7%) 1 dla pacjentow z niedowagg n = 52 (7%). Dzieci z wygtodzeniem
bylo azn=46 (14%), a dorostych n =5 (1%). Dzieci z niedowaga byto n =41(12%), a dorostych
n =11 (2%). Pacjentow ze skrajng otyloscig wedtug wskaznika BMI bylo tacznie n = 34 (4%),
w tym dzieci 22 (6%) i1 dorostych n =12 (3%) (Tabela 18).

Tabela 18. Rozktad masy ciata pacjentéw wedtug wskaznika Body Mass Index (BMI) wsrod pacjentow po operacji FUSN w
kategoriach wieku dzieci i dorosli.

Dzieci Dorosli Lacznie:

Masa ciala wg BMI n % n % n %
Wyglodzenie 46 14 5 1 51 7
Wychudzenie 21 6 0 0 21 3
Niedowaga 41 12 11 2 52 7
Norma 137 41 163 38 300 39
Nadwaga 41 12 125 29,5 166 22
Otylosé¢ 31 9 108 25,5 139 18
Otylos¢ skrajna 22 6 12 3 34 4
Lacznie: 339 100 424 100 763 100

n — liczebno$¢, % - procent

Wsrod n = 89 (100%) pacjentow z ZMO najwiecej byto 0s6b z masg ciata w normie
n =27 (27%) i z nadwaga n = 24 (27%) wedlug wskaznika BMI. Kolejng najbardziej liczna
grupg pacjentow z ZMO byly osoby z otytosciag wedtug BMI, takich pacjentow byto n = 21
(23,5%). Zakazenie miecjsca operowanego zaobserwowano rowniez u takiej samej liczby n =8

(9%) 0sob z wygltodzeniem oraz skrajng otyloscig wedtug wskaznika BMI (Tabela 19).
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Tabela 19. Rozklad masy ciata pacjentow wedtug wskaznika Body Mass Index (BMI) wérdd pacjentéw po operacji FUSN
wsrod pacjentéw z ZMO i bez ZMO.

ZMO Bez ZMO Lacznie:

Masa ciala wg BMI n % n % n %
Wyglodzenie 8 9 43 6,5 51 7
Wychudzenie 0 0 21 3 21 3
Niedowaga 4 4,5 48 7 52 7
Norma 24 27 276 41 300 39
Nadwaga 24 27 142 21 166 22
Otylosé 21 235 118 17,5 139 18
Otylos¢ skrajna 8 9 26 4 34 4
Lacznie: 89 100 674 100 763 100

n — liczebnos¢, % - procent

Wsrod n = 30 (100%) dzieci z ZMO najwigcej pod wzgledem liczebnosci byto dzieci

n =8 (27%) z masg ciata w normie wedtug wskaznika BMI. Nastepng rownie liczng grupa byly
dzieci z ZMO i wygtodzeniem n = 7 (23%) oraz nadwaga n = 6 (20%). Wsrod n = 59 (100%)

dorostych z ZMO najwiecej pod wzglgdem liczebnosci byto n =19 (32%) dorostych z otytoscia

oraz z nadwaga n = 18 (30,5%). Osob dorostych z masg ciala w normie wedtug wskaznika BMI

1 zakazeniem miejsca operowanego bylo 16 (27%) (Tabel 20).

Tabela 20. Rozktad masy ciata pacjentow wedtug wskaznika Body Mass Index (BMI) wérod pacjentow po operacji FUSN
wsrdd pacjentéw z ZMO i bez ZMO w kategoriach wieku dzieci i dorosli.

Dzieci Dorosli Lacznie:
ZMO Bez ZMO ZMO Bez ZMO ZMO Bez ZMO
Masa ciala

wg BMI n % n % n % n % n % n %
Wyglodzenie 7 23 39 13 1 2 4 1 8 9 43 6,5
Wychudzenie 0 0 21 7 0 0 0 0 0 0 21 3
Niedowaga 4 13 37 12 0 0 11 3 4 4,5 48 7
Norma 8 27 129 42 16 27 147 40 24 27 276 41
Nadwaga 6 20 35 11 18 30,5 107 29 24 27 142 21
Otylosé 2 7 29 9 19 32 89 25 21 235 118 17,5
Otylosé 7 2 8 9 26 4
skrajna 3 10 19 6 5 8,5
Lacznie: 30 100 309 100 59 100 365 100 89 100 674 100

ZMO - zakazenie miejsca operowanego, BMI — wskaznik Body mass index, n — liczebnos¢, % - procent
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Analizowano w jaki sposob masa ciala, ponizej normy wedlug wskaznika BMI, wptywa
na wystepowanie powiktan w postaci ZMO u pacjentéw po zabiegu FUSN. Wérod pacjentow
z masg ciata ponizej normy wedlug wskaznika BMI ZMO zaobserwowano u n=12 (9,7%)
sposrod nich. Szansa wystagpienia ZMO wsrdd pacjentow po operacji FUSN z masa ciata
ponizej normy byta OR=1,2 razy wigksza w poréwnaniu do pacjentow z masa ciata w normie.
Wartosci przedziatu ufnosci zaro6wno ilorazu szans (OR) jak i ryzyka wzglednego (RR)
zawieral si¢ wartosci ponizej 0, a wartos¢ p=0,6 co oznacza, iz nie byly to wyniki istotne

statystycznie (Tabela 21).

Tabela 21. Liczba pacjentéw z masg ciata ponizej normy vs masa ciata w normie wedtug wskaznika BMI, u ktérych
wykonano operacje FUSN wraz zapadalnoscig na ZMO.

Masa ciala ponizej normy wg

wskaznika BMI Norma wg BMI Lacznie:
n % zapadalno$ci n % zapadalnosci n % zapadalno$ci
Grupa z ZMO 12 9,7 24 8 36 8,5
Grupa bez ZMO 112 90,3 276 92 388 91,5
Lacznie: 124 100 300 100 424 100

OR 1,2 (0,59 — 2,54); RR 1,2 (0.62 — 2,34); p = 0,6

ZMO - zakazenie miejsca operowanego; Iloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat ufnosci), Test istotnosci Pearsona (p),
n — liczebnos¢, % - procent

Oceniono w jaki sposob masa ciata, powyzej normy wedtug wskaznika BMI, miala
wplyw na wystepowanie ZMO. Zapadalno$¢ na ZMO w grupie chorych z BMI powyzej normy,
czyli z nadwaga lub otyloscia wyniosta 16%, powiklanie to wystgpito u n=53 (15,6%),
natomiast u oséb z masg ciala w normie wedlug wskaznika BMI jedynie u n=24 (8,0%)
pacjentow. lloraz szans (OR) wynosit 2,1 (95% CI 1,28 — 3,54) co oznacza, iz pacjenci z masg
ciata powyzej normy wedtug wskaznika BMI mieli ponad 2,1 razy wigkszg szans¢ wystgpienia
powiktan w postaci ZMO w poréwnaniu do oséb z masg ciata w normie. Ryzyko wzgledne
(RR) wystapienia ZMO wsrod pacjentow z BMI powyzej normy wyniosto 1,95 (95% CI 1,23
—3,08), prawdopodobienstwo wystapienia ZMO wsrod pacjentdOw z masg ciata powyzej normy
wg wskaznika BMI byto 1,95 razy wigksze w poréwnaniu do pacjentéw z masg ciata w normie.

Otrzymane wyniki byly istotne statystycznie, p < 0,005 (Tabela 22).
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Tabela 22. Rozktad stanu odzywienia pacjentow z masg ciala w normie oraz powyzej normy wedtug wskaznika BMI po
operacji FUSN wraz z zapadalnosciag na ZMO.

Masa ciala powyzej normy wg
wskaznika BMI Norma wg BMI Lacznie:
n % zapadalno$ci n % zapadalnosci n % zapadalnosci
Grupa z ZMO 53 15,6 24 8 77 12
Grupa bez ZMO 286 84,4 276 92 562 88
Lacznie: 339 100 300 100 639 100

OR 2,1(1,28 - 3,54); RR 1,95 (1,23 - 3,08); p <0,005

ZMO — zakazenie miejsca operowanego; Iloraz szans (OR), Ryzyko wzglgdne RR, (95% przedziat ufno$ci), Test istotnosci Pearsona (p),
n - liczebno$é, % - procent

W badanej grupie wérdd pacjentdw z nieprawidlowg masg ciata (niedowagg lub
nadwaga) wedlug wskaznika BMI powiktanie w postaci ZMO zaobserwowano u n= 65
(14,0%), natomiast wsrod osob z masg ciata w normie wg BMI ZMO zaobserwowano u n=24
(8%). Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ p<0,01 pomigdzy nieprawidtowa masg
cialta wedtug wskaznika BMI a wystepowaniem ZMO. Zapadalno$s¢ na ZMO wsrod osob
z nieprawidtowym wskaznikiem BMI wynosita 14%, a wsrdéd osob z BMI w normie — 8%.
[loraz szans (OR) wynosit 1,9 (95%CI 1,15 — 3,07) co oznacza, iz szansa wystapienia ZMO
U pacjentow z nieprawidlowym BMI (niedowaga lub nadwagg) byta 1,9 razy wicksza
W pordéwnaniu do pacjentow z BMI w normie. Estymowana warto$¢ ryzyka wzglednego (RR)
wyniosta 1,8 (95% CI 1,12 - 2,73), istniato 1,8 razy wigksze prawdopodobienstwo wystgpienia
ZMO u pacjentow z nieprawidtowym wskaznikiem wedtug BMI w poréwnaniu do 0s6b z BMI

w granicach normy (Tabela 23).

Tabela 23. Liczba pacjentéw z nieprawidtows masg ciata (niedowaga lub nadwagg) wedtug wskaznika BMI, u ktorych
wykonano operacje FUSN wraz zapadalno$cig na ZMO.

Waga nieprawidlowa wg BMI Norma wg BMI Lacznie:
n % zapadalno$ci n % zapadalno$ci n % zapadalnosci
Grupaz ZMO 65 14,0 24 8 89 11,7
Grupa bez ZMO 398 86,0 276 92 674 88,3
Lacznie: 463 100 300 100 763 100

OR 1,9(1,15 — 3,07); RR1,8 (1,12 — 2,73); p<0, 01

ZMO - zakazenie miejsca operowanego; lloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat ufnosci), Test istotnosci Pearsona (p),
n —liczebnosé, % - procent

63



5.3.5. Zmienna: czas trwania operacji spondylodezy kregostupa (FUSN)

Mediana czasu trwania operacji FUSN u pacjentéw, u ktérych odnotowano ZMO byta
dluzsza w poréwnaniu do pacjentow bez ZMO i wynosita wérdd dzieci z ZMO 197 minut vsS
170 minut dla dzieci bez ZMO oraz wsrod dorostych z ZMO 200 minut vs 170 minut
U dorostych bez ZMO. Czas trwania operacji FUSN > 75 percentyla rowniez byt dluzszy
u pacjentdbw z ZMO i wynosit u dzieci 225 minut a u dorostych 228 minut. Przeprowadzona
analiza statystyczna wykazata istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy czasem trwania
operacji typu FUSN a wystgpowaniem ZMO zaré6wno wsrdd dzieci p<0,05 oraz wsrdd

dorostych p=0,01 (Tabela 24).

Tabela 24. Parametry statystyczne czasu trwania operacji FUSN wérod pacjentow grupy badanej (z ZMO) i grupy kontrolnej
(bez ZMO) z podziatem w kategoriach wiek na dzieci i dorosli.

Parametr statystyczny/ czas trwania zabiegu operacyjnego spondylodezy tylnej (FUSN) w minutach w grupach z ZMO
i bez ZMO z podzialem w kategoriach wiek na dzieci i dorostych.
TestU
n X SD Min Q1 Q2=Me Q3 Max Manna -
Whitney’a
Dzieci 30 192 44 100 156 197 225 265
z ZMO
p =0,02
Dzieci bez
ZMO 309 172 347 80 140 170 200 428
Dorosli 59 198 65 45 157 200 228 340
z ZMO
p=0,01
Dorosli bez
ZMO 365 178 61 55 135 170 210 450

ZMO = zakazenie miejsca operowanego, n = liczebno$¢, x = $rednia; SD = odchylenie standardowe; Min = minimum; Q1 = 25 percentyl
(kwartyl dolny); Q2 = Me = 50 percentyl (mediana); Q3 = 75 percentyl (kwartyl gérny); Max =Maksimum, NS — wynik nie istotny
statystycznie

Zapadalno$¢ na ZMO wsrod pacjentdw, u ktorych czas operacji FUSN byt dtuzszy niz
75 percentyl byta wigksza w poréwnaniu do pacjentow, u ktorych czas trwania operacji FUSN
byt mniejszy lub rowny 75 percentylowi 1 wynosita odpowiednio 16,7% vs 8,5%. Estymowana
warto$¢ ilorazu szans wyniosta OR=2,14 (95%CI 1,37 — 3,35), co oznacza, iZ szansa
wystapienia ZMO wérdd pacjentdw, ktorych czas operacji FUSN trwal powyzej 75 percentyla
bylta 2,14 razy wigksza w poréwnaniu do pacjentéw, ktorych czas operacji FUSN byt krotszy
niz 75 percentyl. Wysoka warto$¢ ryzyka wzglednego RR = 1,95 (95% CI 1,32 — 2,89) oznacza,

iz prawdopodobienstwo wystapienia ZMO wsrdd pacjentdw, u ktorych czas operacji trwat
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dtuzej powyzej 75 percentyla byto 1,95 razy wigksze w poréwnaniu do pacjentow, ktorych czas

operacji FUSN byt krotszy niz 75 percentyl. Uzyskane wyniki byly wynikami istotnymi
statystycznie p<0, 001 (Tabela 25).

Tabela 25. Liczba pacjentow z podziatem (powyzej i ponizej 75 percentyla) czasu trwania operacji FUSN wraz zapadalnos$cig

na ZMO.

Czas trwania operacji FUSN
powyzej 75 percentyl)

Czas trwania operacji FUSN
ponizej lub réwne 75 percentyl

Lacznie:

n

% zapadalno$ci

n

% zapadalnosci

% zapadalnosci

Grupa z ZMO 49 16,7 40 8,5 89 11,7
Grupa bez ZMO 245 83,3 429 91,5 674 88,3
Lacznie: 294 100 469 100 763 100

OR 2,14 (1,37 — 3,35); RR1,95 (1,32 — 2,89); p<0, 001

ZMO — zakazenie miejsca operowanego; Iloraz szans (OR), Ryzyko wzglgdne RR, (95% przedziat ufno$ci), Test istotnosci Pearsona (p),
n — liczebnos$¢, % - procent

5.3.6. Zmienna: ocena ogolnego stanu zdrowia wedlug skali American Society of
Anesthesiologists (ASA)

Analizujgc rozktad liczby punktéw w skali stanu ogdlnego wedlug ASA
Zz uwzglednieniem podzialu w kategori wiek najliczniejsza grupe z zakazeniem miejsca
operowanego (z ZMO) stanowili pacjenci z ASA =2 i byto ich odpowiednio wérod dzieci n=15
(50%), a wsrod dorostych n=35 (59,3%). Dzieci z ZMO oraz ASA = 1 bylo n=10 (33,3%),
a z ASA=3 bylto n=5 (16,7%). Wsrdd dorostych z zakazeniem miejsca operowanego wigcej
byto pacjentow z ASA=3 n=13 (22%) niz z ASA=1 n=11(18,6%) (Ryc. 3).
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Dzieci
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60% -
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LIS AL
LIS AL
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Punkty ASA
Grupa badana = Grupa z ZMO, Grupa kontrolna = grupa bez ZMO
ZMO - zakazenie miejsca operowanego, ASA - American Society of Anesthesiologists physical status classification,
skala ASA, n — liczebnos¢, % - procent

Rycina 3. Rozktady stanu ogdlnego pacjentow ocenianego w skali ASA u dzieci i dorostych w grupie badanej (z ZMO)
i kontrolnej (bez ZMO).

W grupie z ZMO najwigcej byto pacjentow n=50 (6,6%), ktoérzy w skali ASA otrzymali
2 punkty. Pacjentow z ZMO oraz ASA=1 1 ASA=3 byto odpowiednio n=21 (2,8%) oraz n=18
(2,3%). Maksymalna liczba punktéw w skali ASA wsrod pacjentow z ZMO wynosita trzy
punkty. W grupie pacjentow bez ZMO maksymalna liczba punktow w skali ASA wynosita
cztery, takich pacjentow byto n=4 (0,5%). Zapadalno$¢ na ZMO wynosita odpowiednio wsrdd
pacjentow z ASA=1 2,8%, wsrod pacjentow z ASA=2 — 6,6%, a wsrdd pacjentow z ASA=3 —
2,3% (Tabela 26).
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Tabela 26. Rozktad punktow wedtug klasyfikacji stanu ogolnego wg ASA w grupie badanej (z ZMO) i kontrolnej (bez
ZMO) wsréod pacjentdow po operacji FUSN.

ASA ZMO Bez ZMO Lacznie
n % n % n %

ASA 1 21 2,8 259 34,0 280 36,8
ASA 2 50 6,6 310 40,6 360 47,2
ASA 3 18 2,3 101 13,2 119 15,5
ASA 4 0 0 4 05 4 05
ASA5 0 0 0 0 0 0
Lacznie: 89 11,7 674 88,3 763 100

ZMO - zakazenie miejsca operowanego, ASA - American Society of Anesthesiologists physical status classification, skala ASA,

n — liczebnos¢, % - procent

Zapadalno$¢ na ZMO w grupie pacjentéw, ktdrzy otrzymali w ocenie stanu ogdlnego

wg skali ASA punktoéw 3 i wiecej byta wyzsza i wynosita 17% vs do pacjentow, ktérzy w skali

ASA otrzymali 1 lub max 2 punkty, zapadalno$¢ na ZMO wsrdd tych pacjentow wynosita

11,3%. Estymowana warto$¢ ilorazu szans OR = 1,68 (95% CI 0,72 — 3,56) a ryzyko wzgledne

wynosito RR=1,50 (95% CI 0,77 — 2,92), Uzyskane wyniki nie byly istotne statystycznie

p=0,34 (Tabela 27).

Tabela 27. Liczba pacjentdw z podziatem wedtug klasyfikacji stanu ogdlnego wg ASA wraz zapadalno$cig na ZMO.

ASA 3, ASA 4, ASA 5

ASA 1, ASA 2

Lacznie:

n

% zapadalno$ci

n

% zapadalno$ci

% zapadalnosci

Grupa z ZMO 8 17,0 81 11,3 89 11,7
Grupa bez ZMO 39 83,0 635 88,7 674 88,3
Lacznie: 47 100 716 100 763 100

OR 1,68 (0,72 - 3,56); RR 1,50 (0,77 — 2,92); p = 0,34

ZMO - zakazenie miejsca operowanego; lloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedzial ufnosci), Test istotnosci Pearsona (p),
n — liczebnos¢, % - procent, ASA - American Society of Anesthesiologists physical status classification, skala ASA
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5.3.7. Zmienna: czynniki ryzyka standaryzowanego indeksu ryzyka SIR

W analizowanej grupie najwiecej byto pacjentow n=354 (46,4%), ktorzy uzyskali
wartos¢ indeksu ryzyka ZMO rowng jeden. Pacjenci bez czynnikow ryzyka to n=329 (43,1%)
0s6b, a z 2 czynnikami ryzyka to n=80 (10,5%) osob. Zaobserwowano istotng statystycznie
réznice (p<0,001) pomiedzy wystepowaniem czynnikdéw ryzyka wedlug wskaznika indeksu

ryzyka ZMO a zapadalno$cig na ZMO (Tabela 28).

Tabela 28. Rozktady czynnikow indeksu ryzyka ZMO wsrod pacjentow z ZMO i bez ZMO po operacji FUSN.

Czynniki ryzyka ZMO Bez ZMO Lacznie
ZMO n % n % n %
Bez czynnikow 0 0 329 431 329 431
ryzyka
Jeden czynnik 71 9,3 283 371 354 46,4
ryzyka
Dwa czynniki 18 24 62 8,1 80 10,5
ryzyka
Lacznie 89 11,7 674 88,3 763 100
Test Chi2 p<0,001
ZMO = zakazenie miejsca operowanego, N — liczebnos¢, % - procent

Wisrod pacjentow, u ktorych wykonano operacje FUSN (spondylodezy tylnej) rozktad
czynnikéw ryzyka byt rozny w kategoriach wieku dzieci 1 dorosli. W kategorii dzieci najwigce;j
bylo dzieci n=231 (30,3%) bez czynnikéw ryzyka wedtug indeksu ryzyka ZMO, natomiast
dzieci z dwoma czynnikami byto zaledwie n=27 (3,5%). W kategorii dorostych najwiecej byto
pacjentow dorostych z jednym czynnikiem ryzyka wedtug indeksu ryzyka ZMO 1 byto ich
n=273 (35,8%). Najmniej byto pacjentow dorostych n=53 (7,0%) z dwoma czynnikami ryzyka.
Zaobserwowano istotng statystycznie réznic¢ (p<0,001) pomiedzy wystgpowaniem czynnikéw
ryzyka wedlug wskaznika indeksu ryzyka ZMO a kategorig pacjentow z uwzglednieniem
podziatu ze wzglgdu na wiek na dzieci i dorostych (Tabela 29).
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Tabela 29. Rozktad czynnikow indeksu ryzyka ZMO w kategoriach wieku dzieci i dorosli wérod pacjentéw z ZMO i bez
ZMO po operacji FUSN.

Czynniki ryzyka
ZMO

Dzieci

Dorosli

Lacznie

%

%

%

Bez czynnikéw
ryzyka

231

30,3

98

12,8

329

431

Jeden czynnik
ryzyka

81

10,6

273

35,8

354

46,4

Dwa czynniki
ryzyka

27

35

53

7,0

80

10,5

Lacznie

339

44,4

424

55,6

763

100

Test Chi2 p<0,001

ZMO = zakazenie miejsca operowanego, N — liczebno$é, % - procent

Prowadzac analize poroOwnawcza uzyskanych wynikéw zapadalnosci na ZMO
w zaleznosci od liczby czynnikow indeksu ryzyka ZMO a wynikami NNIS otrzymano wyniKki
zawarte w tabeli 30. Roznice pomiedzy oczekiwang liczbg ZMO a obserwowang liczbg ZMO
odnotowano wsrdod wszystkich badanych pacjentow rdéznie obcigzonych wg. indeksu
czynnikow ryzyka ZMO. Oczekiwana liczba ZMO u pacjentow bez czynnikow ryzyka wynosi
3,4 przypadkéw, w wynikach wlasnych uzyskanych z analizy nie zaobserwowano ZMO
U zadnego z operowanych pacjentow bez czynnikdéw ryzyka. Wsrod pacjentéw z jednym
czynnikiem ryzyka oczekiwana liczba ZMO wyniosta 9,3 przypadkow, natomiast
w analizowanej grupie byto takich pacjentow 71. Oczekiwana liczba ZMO wsrdd pacjentow
z dwoma czynnikami ryzyka wynosita 5,08, a ZMO zaobserwowano wsrod 18 tak obcigzonych
pacjentow (Tabela 30).

Tabela 30. Zapadalno$¢ na ZMO u pacjentow po zabiegu spondylodezy tylnej (FUSN) roznie obciazonych wybranymi
czynnikami ryzyka ZMO w poréownaniu do National Nosocomial Infections Surveillance [NNIS].

Index ryzyka Liczba Liczba ZMO Zapadalnos¢ Zapadalno$é NNIS Oczekiwana SIR*SSI
ZMO operacji analizowana (%) (%) liczba ZMO
Bez czynnikow 329 0 0 1,04 34 0
ryzyka
Z 1 czynnikiem 354 71 20 2,64 9,3 7,6
ryzyka
Z 2 czynnikami 80 18 22,5 6,35 5,08 35
ryzyka

SIR*SSI - Standaryzowany Indeks Ryzyka SSI, *Oczekiwana liczba SSI zostata wyliczona wg wzoru = zachorowalno$¢ skumulowana SSI
w programie NNIS [87] x liczba wykonanych operacji (wlasnych) / 100. SIR dla SSI wyliczono wg wzoru = liczba wykrytych SSI/liczba
oczekiwanych SSI. SSI = ZMO = zakazenie miejsca operowanego,
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Analizujac liczbe wykrytych ZMO w kategorii dzieci w porownaniu do oczekiwanych
ZMO uzyskano wyniki zaprezentowane w tabeli 28. Wérod dzieci z jednym czynnikiem ryzyka
wedlug indeksu ryzyka ZMO oczekiwana liczba ZMO wynosita 2,14 przypadkow,
a obserwowana liczba wynosita n=25 dzieci z ZMO, standaryzowany indeks ryzyka SIR SSI
wynosit 11,7 (Tabela 31).

Tabela 31. Zapadalno$¢ na ZMO w kategorii wiekowej dzieci po zabiegu spondylodezy kregostupa (FUSN) roznie
obciazonych wybranymi czynnikami ryzyka w poréwnaniu do National Nosocomial Infections Surveillance [NNIS].

Index ryzyka Liczba Liczba ZMO Zachorowalnos¢ Zachorowalnos¢ Oczekiwana SIR*SSI
ZMO operacji analizowana (%) NNIS (%) liczba ZMO
Bez 231 0 0 1,04 2,40 0
czynnikow
ryzyka
Z1 81 25 30,86 2,64 2,14 11,7
czynnikiem
ryzyka
Z?2 27 5 18,52 6,35 1,71 2,9
czynnikami
ryzyka
SIR*SSI - Standaryzowany Indeks Ryzyka SSI, *Oczekiwana liczba SSI zostata wyliczona wg wzoru = zachorowalnos¢ skumulowana SSI
w programie NNIS [87] x liczba wykonanych operacji (wlasnych) / 100. SIR dla SSI wyliczono wg wzoru = liczba wykrytych SSI/liczba
oczekiwanych SSI. SSI = ZMO = zakazenie miejsca operowanego,

Taka samg analize przeprowadzono w kategorii pacjentow dorostych. Oczekiwana
liczba ZMO u pacjentow dorostych z jednym czynnikiem ryzyka wynosita 7,20 przypadkow,
a obserwowana liczba wynosita n = 46 dorostych z ZMO, standaryzowany indeks ryzyka SIR

SSI wynosit 6,4 (Tabela 32).
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Tabela 32. Zapadalno$¢ na ZMO w kategorii wiekowej dorosli po zabiegu spondylodezy tylnej (FUSN) réznie obciazonych
wybranymi czynnikami ryzyka w poréwnaniu do National Nosocomial Infections Surveillance [NNIS].

Index ryzyka

Liczba

Liczba ZMO Zachorowalno$¢ Zachorowalnosé Oczekiwana SIR*SSI
ZMO operacji analizowana (%) NNIS (%) liczba ZMO

Bez 98 0 0 1,04 1,01 0
czynnikéw
ryzyka

Z1 273 46 16,84 2,64 7,20 6,4
czynnikiem
ryzyka

z?2 53 13 24,52 6,35 3,36 3,9
czynnikami
ryzyka

SIR*SSI - Standaryzowany Indeks Ryzyka SSI, *Oczekiwana liczba SSI zostata wyliczona wg wzoru = zachorowalno$¢ skumulowana SSI
w programie NNIS [87] x liczba wykonanych operacji (wlasnych) / 100. SIR dla SSI wyliczono wg wzoru = liczba wykrytych SSI/ liczba
oczekiwanych SSI. SSI = ZMO = zakazenie miejsca operowanego,

5.3.8. Zmienna: choroby wspélistniejace - cukrzyca

Pacjenci, u ktorych wykonano operacje FUSN w przewazajacej liczbie byly to osoby

nie chorujace na cukrzycg. Sposrod wszystkich n=30 (100%) dzieci z ZMO cukrzyce miato
zaledwie n=1 (3,3%) dziecko. Podobnie wsrdd dorostych, na n= 59 (100%) dorostych z ZMO
cukrzyce miato n=11 (18,6%), pozostate n= 48 (81,4%) dorostych z ZMO nie chorowato na

cukrzyce. Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala istotng statystycznie zalezno$¢

p<0,01 pomiedzy wystepowaniem ZMO i cukrzycg wsrdd dorostych pacjentéw, co oznacza, iz

cukrzyca byta wsrod dorostych pacjentow po operacji FUSN czynnikiem ryzyka ZMO (Ryc.4).
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Dzieci
S Badana [n=30; 100%]  Kontrolna [n=309; 100%)]

% grupy 96,7% 99,0%
100%

50%

3,3% 1,0%
(n=1) (n=3)

Tak
Cukrzyca

Dorosli

1 Badana [n=59; 100%] 1 Kontrolna [n=365; 100%]

% grupy
100% = 93,2%
Test: p=0,006
50%
P
o SARFABY
Nie

Cukrzyca
Grupa badana = z ZMO; Grupa kontrolna = bez ZMO, ZMO - zakazenie miejsca operowanego, N — liczebnosé,
% - procent
Rycina 4. Rozktady wystepowania cukrzycy u dzieci i dorostych w grupie badanej (z ZMO) i kontrolnej (bez ZMO) wérod

pacjentdw po operacji FUSN.

Pacjentami po operacji spondylodezy kregostupa (FUSN) byly w przewazajacej liczbie
osoby nie chorujgce na cukrzyce, wsrod tych pacjentow un =77 (10,7%) wystapito powiklanie
w postaci ZMO, co oznacza, iz zapadalno$¢ na ZMO wsrdd pacjentow nie chorujgcych na
cukrzyce wynosita 10,7 %, natomiast zapadalno$¢ na ZMO wsrdd pacjentow z cukrzyca
wynosita 30%. Oszacowana warto$¢ ilorazu szans wynosita OR = 3,6 (95 % CI 1,75 — 7,36),
a wartos$¢ ryzyka wzglednego RR =2,8 (95 % CI 1,67 — 4,73). Zatem szansa wystapienia ZMO
wsrod operowanych chorych z cukrzyca byta 3,6 razy wicksza jak u operowanych bez
cukrzycy, natomiast prawdopodobienstwo wystapienia ZMO (zapadalno$ci) wsrod
operowanych chorych z cukrzycg byto 2,8 razy wicksze jak u operowanych, u ktoérych cukrzyca
nie wystepuje. Wynik testu (p=0,001) wskazuje, ze istniata wspodtzalezno$¢ wystepowania

ZMO z cukrzyca, zapadalno$¢ na ZMO byta zalezna od wystgpowania cukrzycy (Tabela 33).
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Tabela 33. Liczba pacjentéw chorych na cukrzyce, u ktérych wykonano operacje FUSN wraz zapadalno$cia na ZMO.

Cukrzyca

Brak cukrzycy

Lacznie:

% zapadalnosci

% zapadalnosci

% zapadalnosci

Grupaz ZMO 12 30 77 10,7 89 11,7
Grupa bez ZMO 28 70 646 89,3 674 88,3
Lacznie: 40 100 723 100 763 100

OR 3,6 (1,75 - 7,36); RR. 2,8 (1,67- 4,73); test Fishera p = 0,001

ZMO - zakazenie miejsca operowanego; Iloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat ufnosci), Test niezaleznosci doktadny
Fishera (p), n — liczebnos¢, % - procent

Na 339 (100%) dzieci tylko u 4 wystgpowala cukrzyca, zapadalnos¢ na ZMO wsrod
dzieci z cukrzyca wynosita 25,0%, a zapadalno$§¢ na ZMO wsrdd dzieci bez cukrzycy 8,7%.
Wysoka wartos¢ ilorazu szans OR=3,5 (95% CI 0,35 — 34,9) oraz ryzyka wzglednego RR=2,9
(95% CI 0,51 — 16,33) wystgpienia powiktania w postaci ZMO dla dzieci z cukrzycg nie byta
jednak istotna statystycznie (p=0,31) z uwagi na malg liczebnie grupe dzieci z cukrzycg. Z tego
tez powodu u dzieci nie uzyskano istotnej statystycznie zaleznos$ci miedzy wystgpowaniem

ZMO, a stwierdzong cukrzycg (Tabela 34).

Tabela 34. Liczba dzieci chorych na cukrzyce, u ktorych wykonano operacje FUSN wraz zapadalnoscia na ZMO.

Cukrzyca Brak cukrzycy Lacznie:

Dzieci n % zapadalnos$ci n % zapadalnos$ci n % zapadalnos$ci
Grupa z ZMO 1 25 29 8,7 30 8,8
Grupa bez ZMO 3 75 306 91,3 309 91,2
Lacznie: 4 100 335 100 339 100

OR 3,5 (0,35 -34,9); RR. 2,9 (0,51 — 16,33); test Fishera p =0,31

ZMO - zakazenie miejsca operowanego; lloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedzial ufnosci), Test niezaleznosci doktadny
Fishera (p) n — liczebnos$¢, % - procent

Istotng statystycznie zalezno$¢ (p<0,01) wykazano u dorostych pacjentow (tabela 32).
Cukrzyca byla zatem czynnikiem ryzyka wystapienia ZMO po zabiegu spondylodezy
kregostupa (FUSN), wsrdd 36 pacjentow ze stwierdzong cukrzyca u 11 (30,6%) wystapito
powiklanie w postaci ZMO, zapadalno$¢ na ZMO wynosita zatem 30,6 %. Na podstawie
uzyskanych informacji potwierdzono brak cukrzycy u 388 pacjentow, ZMO wystapito u n =48
(12,4%) sposrdd nich, zapadalno$¢ na ZMO w tej grupie pacjentow wynosita 12,4 %.
Estymowana warto$¢ ilorazu szans wynosita OR = 3,1 (95% CI 1,44 — 6,74), a warto$¢ ryzyka

wzglednego wynosita RR=2,5 (95% CI 1,41 — 4,32) i1 byly to wyniki istotne statystycznie
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(p<0,01). Z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, iz szansa wystapienia ZMO wsrod
pacjentéw z cukrzyca byla 3,1 razy wigksza w poréwnaniu do pacjentow nie chorujacych na
cukrzycg. Warto$¢ ryzyka wzglednego oznacza, iz prawdopodobienstwo wystapienia ZMO
wsrod pacjentdw z cukrzyca bylo 2,5 razy wigksze w poréwnaniu do pacjentdw bez cukrzycy

(Tabela 35).

Tabela 35. Liczba dorostych chorych na cukrzyce, u ktérych wykonano operacje FUSN wraz zapadalno$cig na ZMO.

Cukrzyca Brak cukrzycy Lacznie:
Dorosli n % zapadalno$ci n % zapadalnosci n % zapadalnosci
Grupa z ZMO 11 30,6 48 12,4 59 13,9
Grupa bez ZMO 25 69,4 340 87,6 365 86,1
Lacznie: 36 100 388 100 424 100

OR3,1(1,44—6,74); RR. 2,5 (1,41 — 4,32); p< 0,01

ZMO - zakazenie miejsca operowanego; lloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat ufnosci), Test istotnosci Pearsona (p),
n — liczebnos¢, % - procent

5.3.9. Zmienna: choroby wspoélistniejace — choroby neuromi¢sniowe

Analizowano u ilu 0s6b z chorobami neuromig$niowymi stwierdzono ZMO. Lacznie
pacjentow z chorobami neuromig¢$niowymi byto n=64 (100%) osoby, w tym u n=14 (21,9%)
dzieci 1 n=3 (4,7%) dorostych zaobserwowano powiktanie w postaci ZMO. Iloraz szans OR
wynosit 0,8 (95%CI 0,18 — 3,59), a warto$¢ ryzyka wzglednego wynosita RR=0,9 (95% CI
0,30- 2,46). Z uwagi na malg liczebnie grupe nie uzyskano istotnej statystycznie zaleznos$ci
(p=0,53) pomigdzy wystepowaniem ZMO wsrod dzieci z chorobami neuromigsniowymi

a wystgpowaniem ZMO wsrdd dorostych z chorobami neuromigsniowymi (Tabela 36).

Tabela 36. Liczba i czgsto$é wystgpowania ZMO lub jego brak po operacji typu FUSN wsérdd pacjentow z chorobami
neuromiesniowymi z uwzglednieniem podziatu ze wzgledu na wiek.

Pacjenci z chorobami ZMO Bez ZMO Lacznie
neuro - miesSniowymi

n % n % n %
Dzieci 14 21,9 40 62,5 54 84,4
Dorosli 3 4,7 7 10,9 10 15,6
Lacznie 17 26,6 47 734 64 100

OR 0,8 (0,18 — 3,59); RR. 0.9 (0,30 — 2,46); test Fishera p = 0,53

ZMO - zakazenie miejsca operowanego; lloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat ufnosci), Test istotnosci Pearsona
(p), n — liczebnos¢, % - procent
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Zapadalno$¢ na ZMO wsrdd pacjentow z chorobami neuromie$niowymi wynosita 27%,
natomiast wsrdd pacjentow bez choroby neuromigsniowej jedynie 10%. Iloraz szans (OR),
bedacy stosunkiem szans wystgpienia ZMO w grupie oséb z chorobami neuromig$niowymi
I bez tych choréb wynosit 3,1 (95% CI 1,78 — 5,77) i byt wynikiem istotnym statystycznie
(p<0,001). Szansa wystapienia ZMO u pacjentéw z chorobami neuromi¢$niowymi byta 3,1
razy wigksza w porownaniu do pacjentow bez tych schorzen. Posiadanie schorzen
neuromi¢$niowych bylo zatem czynnikiem ryzyka wystapienia powikltan w postaci ZMO po
zabiegu spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN). Ryzyko wzgledne (RR) wystgpienia ZMO,
bedace stosunkiem zapadalno$ci w grupie pacjentow posiadajacych choroby neuromig$niowe
I 0s6b bez tych choréb wynosito 2,6 (95 % CI 1,62 — 4,09) i bylo wynikiem istotnym
statystycznie (p<0,001). U pacjentdw, ktorzy posiadali choroby neuromigsniowe byto 2,6 razy
wicksze prawdopodobienstwo wystapienia ZMO anizeli u oséb nieposiadajagcych chorob

neuromig$niowych (Tabela 37).

Tabela 37. Liczba pacjentéw z chorobami neuromig$niowymi, u ktorych wykonano operacj¢ FUSN wraz zapadalno$cia na
ZMO.

Choroby neuromig¢$niowe Brak choroby Lacznie:
%
n % zapadalnosci n % zapadalnosci n zapadalno$ci
Grupa z ZMO 17 26,6 72 10,3 89 11,7
Grupa bez ZMO 47 73,4 627 89,7 674 88,3
Lacznie: 64 100 699 100 763 100
OR3,1(1,78-5,77); RR 2,6 (1,62 —4,09); p<0,001
ZMO - zakazenie miejsca operowanego; lloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedzial ufnosci), Test istotnosci Pearsona (p),
n —liczebnos¢, % - procent

5.3.10. Zmienna: choroby wspélistniejaca — inne wedlug klasyfikacji ICD 10

Wisrdd pacjentéw po operacji FUSN pacjentow z chorobami krazka miedzykregowego
bylo n=490 (64,3 %) i wsérdd tych pacjentow powiklanie w postaci ZMO zaobserwowano
U n=64 (8,4%) osdb. Pacjentow ze skolioza neuromig¢sniowa, u ktérych wykonano operacje
FUSN ZMO zaobserwowano u n=17 (2,2%). Najmniejszg liczb¢ powiktan w postaci ZMO
zaobserwowano u n=8 (1,0%) pacjentow operowanych metoda FUSN z powodu skoliozy

(Tabela 38).
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Tabela 38. Rozktad ilo$ciowy i jakosciowy kodow schorzen wedlug Miedzynarodowej Klasyfikacji Schorzef i Problemow
Zdrowotnych ICD 10 w kategoriach wieku dzieci i dorosli wsrdd pacjentdéw grupy badanej (z ZMO) i grupy kontrolnej (bez
ZMO) po operacji FUSN.

Rodzaje schorzen Choroby krazka Skoliozy Skoliozy Lacznie:
miedzykregowego neuromies$niowe
n % n % n % n %
ZMO 64 8,4 8 1,0 17 2,2 89 11,7
Bez ZMO 426 55,9 201 26,3 47 6,2 674 88,3
Lacznie: 490 64,3 209 27,3 64 8,4 763 100
ZMO — zakazenie miejsca operowanego, n — liczebnos¢, % - procent

W tabeli 39 przedstawiono rozktad liczbowy pacjentow z réznymi jednostkami
chorobowymi wg klasyfikacji OCD 10, z ktérego wynika, iz zapadalnos¢ na ZMO u pacjentow
z chorobami krazkéw miedzykregowych byta najwigksza 1 wynosita 13,1 % vs skoliozy, gdzie
zapadalno$¢ na ZMO wynosita 9,2%. Przeprowadzona analiza wykazata, iz iloraz szans OR
wystgpienia powiktania w postaci ZMO wynosit 1,49 (95% CI 0,91 — 2,42) i 1,49 byt razy
wiekszy u pacjentow z chorobami kragzkéw miedzykregowych w porownaniu do pacjentow
operowanych z powodu wystepowania u nich skoliozy. Estymowana warto$¢ ryzyka
wzglednego wynosita RR=1,42 (95% CI 0,92 — 2,21). Uzyskane wyniki byly nie istotne
statystycznie (p=0,1) (Tabela 39).

Tabela 39. Rozktad liczbowy pacjentow z réznymi jednostkami chorobowymi po operacji FUNS wraz z zapadalnoscia na
ZMO.

Rodzaje schorzen Choroby krazka miedzykregowego Skoliozy +skoliozy Lacznie:
neuromie¢$niowe
n % n % n %
zapadalnos$ci zapadalnosci zapadalno$ci
ZMO 64 13,1 25 9,2 89 11,7
Bez ZMO 426 86,9 248 90,8 674 88,3
Lacznie: 490 100 273 100 763 100

OR 1,49 (0,91 - 2,42); RR 1,42 (0,92 — 2,21); p=0,1

ZMO - zakazenie miejsca operowanego, lloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedzial ufnosci), Test istotnosci Pearsona (p),
n — liczebnos¢, % - procent

76



5.3.11. Zmienna: czas oczekiwania na operacje¢ spondylodezy kregostupa (FUSN)

Maksymalny czas hospitalizacji pacjentow przyjetych do szpitala celem wykonania
operacyjnego leczenia kregostupa poprzez wykonanie spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN)
od momentu przyjecia do wykonania zabiegu operacyjnego wynosit az 32 dni, natomiast
minimalny czas oczekiwania wynosit zaledwie 1 dzien, $redni czas oczekiwania na zabieg
operacyjny wynosit 6 dni. Zastosowany test U Manna — Whitney’a nie wykazatl istotnych
statystycznie réznic pomiedzy grupg badang (z ZMO) i grupa kontrolng (bez ZMO) w czasie
oczekiwania na zabieg (Tabela 40).

Tabela 40. Parametry statystyczne dtugos¢ czasu oczekiwania [w dniach] na zabieg operacyjny spondylodezy tylnej (FUSN)
w grupach badanej (z ZMO) i kontrolnej (bez ZMO).

Parametr statystyczny/dlugos¢ czasu oczekiwania [w dniach] na zabieg operacyjny spondylodezy tylnej (FUSN)
w grupach z ZMO i bez ZMO

_ . Test U Manna
n X SD Min Q1 Q2 = Me Q3 Max ~ Whitney’a

ZMO 89 6 31 1 3 6 8 17
NS (p =0,54)

Bez ZMO 674 6 31 1 3 6 7 32

dolny); Q2 = Me = 50 percentyl (mediana); Q3 = 75 percentyl (kwartyl gérny); Max =Maksimum, NS — wynik nie istotny statystycznie

ZMO = zakazenie miejsca operowanego, n = liczebnos¢, x” = §rednia; SD = odchylenie standardowe; Min = minimum; Q1 = 25 percentyl (kwartyl

5.3.12. Zmienna: kolejno$¢ operacji spondylodezy kregostupa (FUSN) na sali
operacyjnej

Na rycinie 5 przedstawiono rozktad kolejno$ci zabiegéw operacyjnych, z ktorej wynika,
1z zabiegi operacyjne metoda spondylodezy tylnej byly najczesciej wykonywane jako pierwsze
w kolejnosci planu operacyjnego niezaleznie od kategorii wiekowej pacjentow. Nie wykazano
istotnej statystycznie rdznicy pomiedzy wystepowaniem ZMO a kolejnoscia zabiegu
operacyjnego na sali operacyjnej zarowno w kategorii dzieci p=0,84, jak 1 wérdd dorostych

p=0,57 (Ryc.5).
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Dzieci

Badana [n=30; 100%] Kontrolna [n=309; 100%)]
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1 2 3
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100% do analizy dwie ostatnie kategorie
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% grupy

62.7%
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57.8%
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B0Y% s ss i A A 35.6% 39.5%
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LI IS, AEELEEEELES, PEEE SIS SIS
S -, TR ‘ AL, ] AR 0, 2.7%
p=317). =200) An=21)]  [(n=155) 1.7%
0%

X 5 (h=1) “(n=10)

Kolejnosé zabiegu

grupa badana = grupa z ZMO
grupa kontrolna = grupa bez ZMO

ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n — liczebnos¢, % - procent

Rycina 5. Rozktady kolejnosci zabiegdéw u dzieci i dorostych w grupie badanej (z ZMO) i kontrolnej (bez ZMO) wérdd
pacjentdw po operacji spondylodezy tylnej FUSN.

Lacznie operacji typu FUSN wykonano w analizowanym okresie czasu jako pierwsze
w kolejnosci planu operacyjnego na danej sali operacyjnej u n=463 (60,7%) pacjentow.
Najmniejszg grupe pod wzgledem liczebnosci stanowig zabiegi spondylodezy kregostupa
(FUSN) przeprowadzonej jako trzecie w kolejnosci na danej sali operacyjnej. Byto ich facznie
n=15 (1,9%) w tym u zaledwie n=4 (0,5%) dzieci i jedynie u n=11 (1,4%) dorostych (Tabela
41).
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Tabela 41. Liczebno$¢ i czestos¢ wykonanych operacji FUSN w salach operacyjnych wedtug kolejnosci ich
przeprowadzenia.

Kolejnosé Pierwszy Drugi Trzeci Lacznie
zabiegu na sali
operacyjnej n % n % n % n %
Dzieci 226 29,6 109 14,3 4 0,5 339 444
Dorosli 237 311 176 231 11 14 424 55,6
Lacznie: 463 60,7 285 374 15 1,9 763 100
n — liczebnos¢, % - procent

Zapadalnos¢ na ZMO wsrdd pacjentdow po operacji FUSN wykonywanej jako pierwszy
zabieg w kolejnosci na sali operacyjnej w danym dniu wynosita 7,5%. Wsrod pacjentow
operowanych jako drugi zabieg w kolejnosci planu operacyjnego powiktanie w postaci ZMO
wystgpito u n=31 (4%), natomiast u pacjentow operowanych jako trzeci ZMO wystapito
jedynie u n=1 (0,1%) osoby (Tabela 42).

Tabela 42. Liczebnos$¢ i czestos¢ wystepowania ZMO wérdd pacjentow po zabiegu spondylodezy tylnej wedtug kolejnosci
przeprowadzenia zabiegu FUSN na sali operacyjnej.

Kolejnosé Pierwszy Drugi Trzeci Lacznie
zabiegu na sali
operacyjnej n % n % n % n %
ZMO 57 75 31 4,1 1 0,1 89 11,7
Bez ZMO 406 53,2 254 333 14 18 674 88,3
Lacznie: 463 60,7 285 374 15 19 763 100
ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n — liczebnos¢, % - procent

Zapadalnos¢ na ZMO wsrdd pacjentdéw po operacji spondylodezy kregostupa (FUSN)
operowanych jako pierwsze zabiegi z planu operacyjnego wynosita 12,3%, natomiast wsrod
pacjentow, u ktorych spondylodeze tylng przeprowadzono jako operacje kolejna w planie
operacyjnym zachorowalno$¢ wynosita 10,7%. Z przeprowadzonej analizy statystycznej
wynika, iz OR=1,2 (95% CI 0,74 — 1,86) oraz RR=1,2 (95% CI 0,76 — 1,73) i nie sg to wyniki
istotne statystycznie (p=0,48), czyli kolejnos$¢ przeprowadzonego zabiegu na sali operacyjnej
nie miata wpltywu na wystepowania ZMO wsrdd pacjentdéw po operacji FUSN (Tabela 43).
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Tabela 43. Liczebno$¢ i czestos¢ wystepowania ZMO i braku ZMO wérdd pacjentéw po operacji spondylodezy tylnej
(FUSN) operowanych jako pierwsi vs kolejni w planie zabiegowym z podaniem wskaznika zapadalno$ci na ZMO.

Kolejnos¢ zabiegu na Pierwszy Kolejny Lacznie
sali operacyjnej
n % zapadalnosci n % zapadalno$ci n % zapadalnosci
ZMO 57 12,3 32 10,7 89 11,7
Bez ZMO 406 87,7 268 89,3 674 88,3
Lacznie: 463 100 300 100 763 100

OR1,2 (0,74 — 1,86); RR. 1,2(0,76 — 1,73): p = 0,48

ZMO — zakazenie miejsca operowanego; Iloraz szans (OR), Ryzyko wzglgdne RR, (95% przedziat ufno$ci), Test istotnosci Pearsona (p),
n — liczebnos¢, % - procent

5.3.13. Zmienna: dzien tygodnia, w Kktérym przeprowadzono operacje
spondylodezy kregostupa (FUSN)

Rycina 7 obrazuje rozktad dni tygodnia, w ktorych przeprowadzono zabieg operacyjny
spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN) z podziatem na grupy pacjentow z ZMO i bez ZMO
w kategoriach wiekowych dzieci i dorosli. Zarowno w kategorii wiekowej dzieci i dorosli
rozktad pacjentow z zaobserwowanym ZMO jest zblizony, niezaleznie od dnia tygodnia. Nie
zaobserwowano istotnej statystycznie roznicy pomigdzy dniem tygodnia a wystepowaniem

ZMO wsrdd pacjentow zarowno w kategorii dzieci (p= 0,85) jak i dorosli (p=0,69) (Ryc. 6).

80



Dzieci
% grupy f§Badana [n=30; 100%)] Kontrolna [n=309; 100%]
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40%
Test: NS (p=0,69) SER
25,4% 26,
2H1% 22,0% 18.6% rrrers
20% 16.9% 7 — 184% 2 —18:1% ot 169% 45 q90
o | 1810] (n=50) 13 (<67] p<15| (n<98) (weto) [n=55)
poniedziatek wtorek $roda czwartek piatek
Dzier tygodnia

grupa badana = grupa z ZMO
grupa kontrolna = grupa bez ZMO

n — liczebnos¢, % - procent

Rycina 6. Rozktady dni tygodnia, w ktérych przeprowadzono zabieg operacyjny FUSN u dzieci i dorostych w grupie
badanej [ZMO] i kontrolnej [bez ZMO].

5.3.14. Zmienna: pora roku, w ktorej przeprowadzono operacj¢ spondylodezy
kregostupa (FUSN)

Analizowano wptyw por roku na zapadalno$¢ na ZMO wsrod pacjentdow po zabiegu
operacyjnym spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN). Zaréwno w kategorii wiekowej dzieci
i dorosli rozktad pacjentow z zaobserwowanym ZMO jest zblizony, niezaleznie od pory roku.
Z przeprowadzonej analizy wynika, iz nie zaobserwowano istotnej statystycznie roznicy
pomiedzy wystepowaniem ZMO a porg roku zaré6wno w kategorii dzieci (p=0,53) jak
i dorostych (p=0,28) po operacji FUSN (Ryc.7).
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Rycina 7. Rozktady por roku, w ktorych przeprowadzono zabieg operacyjny FUSN u dzieci i dorostych w grupie badane;j
[ZMOQO] i kontrolnej [bez ZMOQO].

5.3.15. Zmienna: czas przerw pomiedzy poszczegolnymi zabiegami operacyjnymi
na sali operacyjnej

Analizie poddano czas przerw [w minutach] jaki mija pomi¢dzy przeprowadzeniem
pierwszego i kolejnego zabiegu operacyjnego w sali operacyjnej. Z przeprowadzonej analizy
wynika, iz przerwy pomiedzy zabiegami operacyjnymi nie byly ustalone jako staty odstep czasu
wymagany do gruntownego przygotowania sali operacyjnej celem przeprowadzenia kolejnej
procedury zabiegu operacyjnego. Rozbiezno$ci w czasach przerw pomiedzy kolejnymi
zabiegami operacyjnymi s3 znaczne 1 wahaja si¢ od 5 minut do 110 minut. Mediana przerw
mig¢dzyzabiegowych wynosita 25 minut we wszystkich analizowanych grupach prdocz jednej
grupy dzieci z ZMO, gdzie wynosita 20 minut. Test U Manna — Whitney’a, nie wykazat
istotnych statystycznie zaleznosci, p=0,29 w kategorii dzieci i p = 0,42 w kategorii dorosli
pomigdzy czasem przerw mig¢dzy zabiegami operacyjnymi a wystgpowaniem ZMO

u pacjentow po operacjach FUSN (Tabela 44).
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Tabela 44. Parametry statystyczne czasu trwania [w minutach] przerwy mig¢dzyzabiegowej wykorzystywanej w celu
porzadkowania i sprzatania sali operacyjnej pomigdzy kolejno po sobie nastgpujacymi zabiegami operacyjnymi na bloku
operacyjnym.

Parametr statystyczny / Rozklad czasu trwania [w minutach] przerw miedzyzabiegowych wykorzystywanych
W celu porzadkowania i sprzatania sali operacyjnej pomi¢dzy kolejno po sobie nast¢pujacymi zabiegami
operacyjnymi
TestU
n X SD Min Q1 Q2 =Me Q3 Max Manna-
Whitney’a
20 14 10 16 20 25 30
Dzieci
z ZMO 10 NS (p =
0,29)
Dzieci bez 103 25 6 5 15 25 30 110
ZMO
29 20 5 20 25 30 100
Dorosli
z ZMO 22 NS
(p=0,42)
Dorosli bez 154 24 14 5 15 25 30 90
ZMO
ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n = liczebno$¢, x” = $rednia; SD = odchylenie standardowe; Min = minimum; Q1 = 25
percentyl (kwartyl dolny); Q2 = Me = 50 percentyl (mediana); Q3 = 75 percentyl (kwartyl gérny); Max =Maksimum, NS — wynik nie
istotny statystycznie, test istotno$ci Pearsona (p), n — liczebno$¢, % - procent,

5.3.16. Zmienna: doba zmianany opatrunku po operacji spondylodezy kregostupa
(FUSN)

Pierwsza zmiana opatrunku na ranie pooperacyjnej wykonywana byla juz w zerowe;j
dobie, czyli w dobie wykonania zabiegu operacyjnego spondylodezy tylnej. U dzieci z ZMO
wymian¢ opatrunku na ranie pooperacyjnej wykonywano najczg¢sciej] w pierwsze] dobie
pozabiegowej (mediana=1), a wsérod dzieci bez ZMO w drugiej dobie pozabiegowe;j
(mediana=2). Najodleglejsza dobg wymiany opatrunku na ranie pooperacyjnej wsrod dzieci bez
ZMO byt doba szdsta, a wsrod dzieci z ZMO byla to trzecia doba pozabiegowa. W kategorii
pacjentow dorostych najczesciej zmiang opatrunku na ranie pooperacyjnej wykonywano
w drugiej dobie (mediana=2). Wsrdd pacjentow dorostych bez ZMO maksymalny czas od
zabiegu do pierwszej zmiany opatrunku wynosit 5 dni, a wérod pacjentow dorostych z ZMO 4
dni. Test U Manna — Whitney’a nie wykazat istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy dobg
zmiany opatrunku a wystgpowaniem ZMO zaréwno w kategorii dzieci (p=0,08) jak 1 dorostych

(p=0,82) (Tabela 45).
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Tabela 45. Parametry statystyczne doby zmiany opatrunku na ranie pooperacyjnej u dzieci i dorostych w grupie z ZMO i bez
ZMO wsrdd pacjentéw po zabiegu operacyjnym spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN).

Parametr statystyczny / doba zmiany opatrunku na ranie pooperacyjnej po operacji FUSN
n X sD Min 01 Q,\je: 03 Max Te&ﬁﬂgi}:a’
ZDZZi?\(;IiO 30 15 1 0 1 1 2 3 NS (p=0,08)
gi/ilegi bez | 309 18 07 0 1 2 2 6
?"Zr,‘\’jg 59 17 08 0 1 2 ? *
2 NS (p=0,82)
Duorostibez | g5 17 09 0 1 2 2 5

ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n = liczebno$¢, x_ = $rednia; SD = odchylenie standardowe; Min = minimum; Q1 = 25 percentyl
(kwartyl dolny); Q2 = Me = 50 percentyl (mediana); Q3 = 75 percentyl (kwartyl gérny); Max =Maksimum, NS — wynik nie istotny
statystycznie, test istotno$ci Pearsona (p), n — liczebnos¢, % - procent, Doba 0 to dzien, w ktérym przeprowadzono operacje

W tabeli 46 przedstawiono wyniki rozktadu liczebnos$ci doby zmiany opatrunku na ranie
pooperacyjnej wsrdd pacjentow po operacji FUSN. W kategorii wiekowej dzieci najwigcej jest
dzieci, u ktorych wymiang opatrunku na ranie pooperacyjnej wykonano w pierwszej dobie
pooperacyjnej i wynosi ona dla dzieci z ZMO n=17 (57%) i dzieci bez ZMO n=130 (42%).
W kategorii wiekowej pacjentow dorostych najliczniejsza jest grupa dorostych z ZMO n=27
(46%), u ktorych zmiang¢ opatrunku wykonano w drugiej dobie pozabiegowej. Natomiast
u pacjentow dorostych bez ZMO najliczniejsza byta grupa chorych n=177 (48%), u ktorych
zmian¢ opatrunku wykonano w pierwszej dobie pooperacyjnej. Uzyskane wyniki analizy
statystycznej nie wykazaly istotnych statystycznie zaleznosci pomi¢dzy dobg zmiany opatrunku

na ranie pooperacyjnej a wystapieniem ZMO zaréwno w kategorii dzieci (p=0,37) i dorostych
(p=0,19) (Tabela 46).
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Tabela 46. Liczba i czgstos¢ zmiany opatrunku na ranie pooperacyjnej w kolejnych dobach po operacji FUSN u dzieci

i dorostych w grupie z ZMO i bez ZMO.

Dzieci Dorosli Lacznie:
Doba
zmiany ZMO Bez ZMO ZMO Bez ZMO ZMO Bez ZMO
opatrunku
n % n % n % n % n % n %
0 1 3,3 6 1,9 1 1,7 2 0,5 2 2,2 8 1,2
1 17 56,7 130 42,2 25 42,3 177 48,4 42 47,2 307 45,5
2 9 30 119 38,5 27 458 129 35,3 36 40,4 248 36,8
3*/ 3 10 39 12,6 5 8,5 41 11,2 8 9,1 80 11,9
4% 0 0 9 2,9 1 1,7 12 3,3 1 11 21 3,1
5*/ 0 0 5 1,6 0 0 4 11 0 0 9 14
6*/ 0 0 1 0,3 0 0 0 0 0 0 1 0,1
Lacznie: 30 100 309 100 59 100 365 100 89 100 674 100
Test Chi2 NS (p=0,37) NS (p=0,19) NS (p=0,34)
ZMO - zakazenie miejsca operowanego, 0 - zerowa doba pooperacyjna, czyli doba zabiegu, 1 - pierwsza doba pooperacyjna, 2 - druga
doba po zabiegu operacyjnym, 3 - trzecia doba po zabiegu operacyjnym, 4 - czwarta doba po zabiegu operacyjnym, 5 — pieta doba
po zabiegu operacyjnym, 6 - szosta doba po zabiegu operacyjnym, */ - do analizy statystycznej kategorie oznaczone */ potaczono razem
w jedna, n — liczebnos¢, % - procent, NS — wynik nieistotny statystycznie

W badaniu wykazano, ze odleglosci w czasie [dobami/ 24 godziny] od zabiegu do

wykonania pierwszej zmiany opatrunku na ranie pooperacyjnej a wystgpowaniem ZMO byta
rozna. Zapadalnos¢ na ZMO wsrod pacjentow, u ktérych po operacji FUSN zmiang opatrunku

wykonano w trzeciej dobie lub pdzniej byta nizsza w porownaniu do pacjentéw, u ktorych

zmian¢ opatrunku wykonano przed trzecig doba pooperacyjng, wynosita ona odpowiednio

7,5% vs 12,4%. Estymowana warto$¢ ilorazu szans wynosita OR = 1,75 (95% CI 0,85 — 3,59),

a ryzyko wzgledne RR=1,65 (95% CI 0,85 — 3,2). Uzyskane wyniki nie byly istotne

statystycznie p=0,12, co oznacza, iz nie istniala istotna statystycznie zalezno§¢ pomiedzy doba

zmiany opatrunku na ranie pooperacyjnej a wystgpieniem ZMO wsrdd pacjentdéw po operacji

FUSN (Tabela 47).
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Tabela 47. Liczba i czgstos¢ wykonywanych zmian opatrunku na ranie pooperacyjnej w kolejnych dobach po operacji FUSN
wraz z zapadalno$cig na ZMO.

Od zerowej do 2 doby Doba 3 i kolejne Lacznie:
Doba zmiany
%
opatrunku n % zapadalnosci n % zapadalnosci n ° L.
zapadalnosci
ZMO 80 12,4 9 75 89 11,7
Bez ZMO 563 87,6 111 92,5 674 88,3
Lacznie: 643 100 120 100 763 100
OR 1,75 (0,85 - 3,59); RR 1,65 (0,85 — 3,21); p=0,12
ZMO — zakazenie miejsca operowanego, (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat ufno$ci), Test istotnosci Pearsona (p),
n — liczebnos¢, % - procent

5.3.17. Zmienna: rozleglos¢ wykonanej spondylodezy podczas operacji
spondylodezy kregostupa (FUSN)

U wszystkich pacjentow przeprowadzono zabieg operacyjny, ktorego ostatecznych
etapem bylo wykonanie fuzji czyli spondylodezy krggostupa z uzyciem zaimplantowanego
instrumentarium. Rozleglos¢ wykonanej spondylodezy byta bardzo zréznicowana; minimalna
ilo$¢ poziomoéw to 1 a maksymalna obejmowata 18 poziomow. W kategorii wiekowej dzieci
najwiecej wykonano spondylodez dtugoodcinkowych, ktorych zakres przekraczat usztywnienie
powyze] 9 kregow kregostupa. Wsrdd dzieci z tak rozlegly fuzjg kregostupa powiktanie
W postaci ZMO wystapito u n=26 (86,7%) osob. Nie zaobserwowano istotnej statystycznie
roznicy p=0,38 pomigdzy wystepowaniem ZMO a rozleglosciag spondylodezy wsrdd badanych

dzieci.

Wsrod dorostych najwiecej ZMO zaobserwowano u pacjentdow ze stabilizacja
kregostupa o srednim zakresie (od 4 do 8 kregdéw kregostupa) takich osob byto n=31 (52,5%).
ZMO zaobserwowano rowniez u dorostych z fuzja kregostupa krotko odcinkowa (2 do 3
kregow) i dlugo odcinkowa (powyzej 9 kregow), takich dorostych byto odpowiednio n=13
(22%) 1 n=15 (25,4%). Zaobserwowano istotng statystycznie roznice p<0,01 pomie¢dzy
wystepowaniem ZMO a rozlegloscia spondylodezy tylnej. U wigkszej liczby pacjentow
dorostych ze stabilizacja kregostupa o srednim zasiggu (od 4 do 8 kregdéw) wystgpowato ZMO
w poroéwnaniu do stabilizacji krotkoodcinkowych 1 dlugoodcinkowych. Szczegdtowe dane
rozktadu wystepowania ZMO 1 rozlegtosci wykonanej spondylodezy tylnej zarowno u dzieci

jak i dorostych w grupach z ZMO i kontrolnej bez ZMO umieszczono na rycinie 8.
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Dzieci
Badana [n=30; 100%] Kontrolna [n=309; 100%]
% grupy
100% Test: NS (p=0,38) 86.7% "
Do analizy statystycznej
potgczono razem dwie
50% pierwsze kategorie — —
10.0% 12.0%
3.3% 2.6% > -
o s
0% - (n=1) (n=8) (N=3] \"w
kroétka, odcinkowa srednio zakresowa dtugo odcinkowa
Rozlegtos¢ wykonanej spondylodezy
Dorosli
A1 Badana [n=59; 100%] 71 Kontrolna [n=365; 100%]
% grupy
60% 52.5%
FLLIESIIES, 41.9% Test: p=0,01
EEEEEEEEES
31.5% annrinionr]  ereverees
o SEELE SIS, FESESEESS, 25.4% 26.6%
30/0 ZZ.U% FEEEEIEIESL EE R B
FEEEEIEIESL EEEEEEEEES IS, TS
FEEEEIEIESL EEEEEEEEES IS, FEEIEIEIESL LTS
LTSS FEEEEIEIESL EEEEEEEEES IS, FEEIEIEIESL LTS
LTSS FEEEEIEIESL EEEEEEEEES IS, FEEIEIEIESL LTS
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{n=13)7)  |[n=114) An=31))  [in=155)  [{n=15}] |{n=96)-
O% TSI TS, SIS AT FEEEE IS SIS
kroétka, odcinkowa srednio zakresowa dtugo odcinkowa
Rozlegtos¢ wykonanej spondylodezy
Grupa badana = grupa z ZMO, Grupa kontrolna = grupa bez ZMO, ZMO - zakazenie miejsca operowanego,
n — liczebno$¢, % - procent

Rycina 8. Rozktady rozlegtosci wykonanej spondylodezy u dzieci i dorostych w grupie z ZMO i kontrolnej bez ZMO wérod
pacjentdw po operacji FUSN.

W Kkategorii dzieci $rednia liczba pozioméw, na ktorych wykonano fuzje kregostupa
obejmowata 12 poziomow kregostupa, zarowno w grupie dzieci z ZMO jak i dzieci bez ZMO.
Maksymalna liczba usztywnionych pozioméw kregostupa wsrod dzieci z ZMO i bez ZMO
wynosita 18 pozioméw. Wykonana analiza statystyczna w kategorii dzieci potwierdzita, iz
wyniki byly istotne statystycznie p=0,05, co oznacza, iz rozlegtos¢ wykonanej spondylodezy
miala wptyw na wystgpowania ZMO wsrod operowanych dzieci. W kategorii dorostych srednia
liczba usztywnionych poziomoéw kregostupa obejmowata 6 poziomow, a maksymalna wynosita
wsérdéd dorostych z ZMO 16 poziomdéw Vs 18 poziomow wsréd dorostych bez ZMO.
Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazala istotnoSci statystycznej pomiedzy

rozlegtosciag wykonanej spondylodezy a wystepowaniem ZMO ws$rod dorostych po operacji
FUSN (Tabela 48).
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Tabela 48. Parametry statystyczne liczby usztywnionych pozioméw krggostupa pacjentdw podczas zabiegu operacyjnego

FUSN.
Parametr statystyczny / liczba usztywnionych pozioméw kregostupa podczas zabiegu operacyjnego FUSN
TestU
n SD Min Q1 Q2 =Me Q3 Max Manna-
Whitney’a
Lacznie 89 9 45 5 7 12 18
z ZMO '
NS (p=0,97)
Lacznie
bez ZMO 674 9 4 4 9 13 18
ZDZZ'E,\CA'O 30 12 31 12 13 18
14 p=0,05
Dzieci bez
ZMO 309 12 34 10 12 13 18
?"Zr,‘\’:g 59 6 35 4 6 16
8 NS (p=0,22)
Dorosli bez
ZMO 365 6 4 3 5 9 18

ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n = liczebnos¢, x_ = §rednia; SD = odchylenie standardowe; Min = minimum; Q1 = 25 percentyl
(kwartyl dolny); Q2 = Me = 50 percentyl (mediana); Q3 = 75 percentyl (kwartyl gérny); Max =Maksimum, NS — wynik nie istotny
statystycznie, test istotno$ci Pearsona (p)

W analizowanym okresie czasu najwig¢ce] wykonano operacji FUSN taczacych

9 i wigcej kregow, tacznie u n=402 (52,7%) pacjentow, w tym dzieci bylo n=290 (38,0%)

a dorostych n=112 (15%) os6b. Operacji FUSN obejmujacych usztywnienie 4 do 8 kregow

wykonano tacznie n=224 (29,3%), w tym najbardziej liczna byla grupa pacjentéw dorostych

n=184 (24,1%), a u dzieci fuzji na tylu poziomach wykonano u n=40 (5,2%) pacjentow.

Operacje spondylodezy tylnej usztywniajace 2 do 3 kregéw wykonano u n=128 (16,8%)
dorostych i zaledwie u n=9 (1,2%) dzieci (Tabela 49).
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Tabela 49. Liczba i czgsto$é rozlegto$ci wykonanej spondylodezy tylnej kregostupa wedtug kodow Miedzynarodowej
Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD 9 w kategoriach wiekowych dzieci i dorosli wérdd pacjentéw po operacji FUNS.

Kody ICD9-81.61 ICD9-81.63 ICD 9 -81.64 Lacznie:
Mig¢dzynarodowej L
Klasyfikacji Procedur (2 -3 kregow) (4 — 8 kregow) (9 lub wigcej kregow)
Medycznych ICD 9
n % n % n % n %
Dzieci 9 1,2 40 52 290 38,0 339 44,4
Dorosli 128 16,8 184 24,1 112 14,7 424 55,6
Lacznie: 137 18,0 224 29,3 402 52,7 763 100

ZMO — zakazenie miejsca operowanego, n — liczebnosc¢, % - procent

Powiktan w postaci ZMO najwigcej zaobserwowano u pacjentéw, u ktérych rozlegltos¢
usztywnienia kregostupa, czyli spondylodezy byta najwigksza, powyzej 9 kregow kregostupa
(ICD 9 - 81.64), takich pacjentow byto n=41 (5,3%). Niewiele mniej n=34 (4,5%) stanowili
pacjenci z ZMO, u ktorych fuzja kregostupa byta o $rednim zakresie (ICD 9 - 81.63)
I obejmowata od 4 do 8 krggow krggostupa. Najmniej liczna byta grupa pacjentow z ZMO,
u ktorych zabieg usztywnienia kregostupa obejmowatl od 2 do 3 kregéw kregostupa, takich
pacjentow z krotka stabilizacjg (ICD 9 — 81.61) byto jedynie n=14 (1,8%) (Tabela 50).

Tabela 50. Liczba i zachorowalno$¢ na ZMO w zaleznoéci od rozlegtosci wykonanej spondylodezy tylnej krggostupa wedtug
kodow Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur medycznych ICD 9 wsrdd pacjentow po operacji FUSN.

ICD9-81.61 ICD9-81.63 ICD9-81.64 Lacznie:
(2 — 3 kregow) (4 — 8 kregdw) (9 lub wigcej kregow)
n % n % n % n %
ZMO 14 18 34 45 41 53 89 11,7
Bez 122 15,9 192 25,2 360 47,2 674 88,3
ZMO
Lacznie: 136 17,7 226 29,7 401 52,6 763 100
ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n — liczebnos$¢, % - procent

Wisrdd pacjentow, u ktérych wykonano spondylodeze o krotkim zakresie zapadalnosé
na ZMO wynosita 10,3 %, a wérdd pacjentow ze spondylodeza powyzej 4 i wigcej kregow
kregostupa zapadalno$¢ na ZMO wynosita 12,0 %. Estymowana warto$¢ OR wynosita 1,18
(95% C10,64 —2,16), a RR=1,16 (95% CI 0,67 — 1,99) i nie byly to wyniki istotne statystycznie
p=0,68 co oznacza, iz nie zaobserwowano istotnej statystycznie rdéznicy pomig¢dzy
wystepowaniem ZMO u pacjentow ze spondylodeza tylng powyzej i ponizej 5 poziomow
kregostupa (Tabela 51).
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Tabela 51. Rozktad rozleglo$ci wedtug kodow ICD 9 wykonanej spondylodezy tylnej kregostupa wraz z zapadalno$cia na
ZMO wsrdd pacjentéw po operacji FUSN.

ICD9-81.630raz ICD 9-81.64 ICD 9-81.61 Lacznie:
(4 i wigcej kregow) (2 - 3 kregow)
n % zapadalnosci n % zapadalnosci n % zapadalnosci
ZMO 75 12,0 14 10,3 89 11,7
Bez ZMO 552 88,0 122 89,7 674 88,3
Lacznie: 627 100 136 100 763 100

OR 1,18 (0,64 — 2,16); RR 1,16 (0, 67 — 1,99); p = 0,68

ZMO — zakazenie miejsca operowanego, n — liczebnos¢, % - procent

Iloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat ufnosci), Test istotnosci Pearsona (p)

5.3.18. Zmienna: rodzaj zaimplantowanego instrumentarium podczas operacji
spondylodezy kregostupa (FUSN)

W celu stabilizacji kregostupa (fuzji) zastosowano specjalistyczne instrumentarium,
ktore sktadalo si¢ z elementow wykonanych z biozgodnych materiatéw niewchtanialnych
takich jak: tytan, stal chirurgiczna, kobalt, chrom oraz cage poliwgglowe. Na rycinie numer 10
przedstawiono rozkltad pod wzgledem ilosciowym 1 jakosciowym rodzaj tworzywa
zaimplantowanego instrumentarium. Najwiecej pod wzgledem iloSciowym zostato
zaimplantowanego instrumentarium w postaci $rub i pretow tytanowych. W kategorii wiekowe;j
dzieci, u ktorych zastosowano instrumentarium tytanowe ZMO zaobserwowano u n=28
(93,3%) dzieci. Nie odnotowano istotnej statystycznie rdznicy p=0,64 pomig¢dzy
wystepowaniem ZMO a rodzajem implantowanego instrumentarium wsrdd badanych dzieci.

U pacjentow dorostych rowniez najliczniejsza byla grupa z zaimplantowanym
instrumentarium tytanowym, w tym u n=49 (83,1%) dorostych operowanych zaobserwowano
ZMO. W tej kategorii dorostych odnotowano istotng statystycznie réznic¢ p< 0,05 pomig¢dzy

wystepowaniem ZMO a rodzajem implantowanego instrumentarium (Ryc.9.).
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Dzieci
Badana [n=30; 100%] Kontrolna [n=309; 100%]
% grupy
100% . 93:3% 955%
Test (T vs. pozostate):
NS (p=0,64)
50% -
‘ 5)  00% 23% 57%  19% 0% 03%
0% -+ > T (n=7) T - = \—(T'l=1‘)—‘
T T+CAGE T+STAL T+KOBALT+CHROM
Zaimplementowane instrumentarium
Dorosli
£1Badana [n=59; 100%] 1 Kontrolna [n=365; 100%]
% grupy
100% 83,1% Test (T vs. pozostate):
p=0,02
50% -
° 32,1%
15,3%
n=a3) 17% 0,0%  00% 0,0%
0% w @_(n—:n‘/r—fmﬁ" ‘ *
T T+CAGE T+STAL T+KOBALT+CHROM
Zaimplementowane instrumentarium

Objasnienie symboli: T - instrumentarium tytanowe ; T+CAGE - instrumentarium tytanowe z czopem poliweglowym;
T+STAL - instrumentarium tytanowe w potaczeniu ze stala biologiczna; THKOBALT+CHROM - instrumentarium
tytanowe w potaczeniu z kobaltowym i chromowym, Grupa badana = grupa z ZMO, Grupa kontrolna = grupa bez
ZMO, ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n — liczebnos¢, % - procent

Rycina 9. Rozktady zaimplementowanego instrumentarium u dzieci i dorostych w grupie zZMO i kontrolnej bez ZMO
wérdd pacjentéw w badanej grupie.

Najliczniejsza grupe n=620 (81,3%) stanowia pacjenci, u ktérych zastosowane
instrumentarium wykonane bylto z tytanu. Wérdd tych pacjentow n=323 (42,4%) stanowity
dzieci, a n=297 (38,9%) to osoby doroste. Kolejng pod wzgledem liczebnos$ci grupe stanowia
pacjenci, u ktérych do wykonania FUSN zastosowano instrumentarium tytanowe
Z zastosowaniem czopa mig¢dzytrzonowego (cage) z poliweglanu. Takich pacjentow byto
tacznie n=133 (17,5%) osoby, w tym n=126 (16,6%) to dorosli, pozostate n=7 (0,9%) to dzieci.
Najmniej liczne byty grupy pacjentdéw w obu kategoriach wiekowych, u ktérych zastosowano
instrumentarium, w ktorym taczono elementy tytanowe ze stalg chirurgiczng -n=9 (1,1%) osob
oraz taczono elementy tytanowe z elementami wykonanymi z kobaltu i chromu, takie

instrumentarium zastosowano u zaledwie n=1 (0,1%) osoby (Tabela 52).
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Tabela 52. Rozktad ilo$ciowy i jako$ciowy zaimplantowanego instrumentarium podczas zabiegu operacyjnego spondylodezy
tylnej (FUSN) w kategoriach wiekowych dzieci i dorosli.

Rodzaj Tytan Tytan + Tytan + stal Tytan + kobalt + Lacznie:
instrumentarium chrom
cage
n % n % n % n % n %

Dzieci 323 42,4 7 0,9 8 1,0 1 0,1 339 44,4
Dorosli 297 389 | 126 16,6 1 0,1 0 0 424 55,6
Lacznie: 620 81,3 | 133 175 9 1,1 1 0,1 763 100

n — liczebnos¢, % - procent

Wsrod pacjentdéw z zaimplantowanym instrumentarium tytanowym u n=77 (12%)
wystagpito ZMO, wystapito rowniez u n=9 (7%) oséb z instrumentarium potgczonym tytan
zcage poliweglowym oraz u n=3 (33%) os0b z zaimplantowanym instrumentarium tytan

W potgczeniu ze stalg chirurgiczng (Tabela 53).

Tabela 53. Rozktad wystepowania ZMO i braku ZMO vs rozktad ilosciowy i jako$ciowy zaimplantowanego instrumentarium
podczas operacji FUSN.

Rodzaj Tytan Tytan + Tytan + stal Tytan + kobalt + Lacznie:
instrumentarium chrom
Cage
n % n % n % n % n %

ZMO 77 12,4 9 6,8 3 333 0 0 89 11,7
Bez ZMO 543 87,6 | 124 93,2 6 66,7 1 100 674 88,3
Lacznie: 620 100 | 133 100 9 100 1 100 763 100

ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n — liczebnos¢, % - procent

Zapadalnos¢ na ZMO wsréd operowanych z zaimplantowanym instrumentarium
tytanowym wynosila 12,4%, natomiast u pacjentdéw, u ktdrych zastosowano polacznie
instrumentarium tytanowego z innymi tworzywami zapadalno$¢ na ZMO wynosita u §,4%.
Wysoka warto$¢ ilorazu szans OR=1,54 (95% CI 0,81 — 2,92) oraz ryzyka wzglednego
RR=1,48 (95% CI 0,82 — 2,64) wystapienia powiktania w postaci ZMO nie byla jednak istotna
statystycznie z uwagi na matg liczebnie grupe pacjentdw z zaimplantowanym instrumentarium
polaczonym tytan z innymi elementami takimi jak stal, kobalt, chrom czy tez czopy
poliweglowe. Uzyskane wyniki nie wykazaly istotnej statystycznie zaleznosci (p=0,17) (Tabela
54).
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Tabela 54. Rozktad wystepowania ZMO i braku ZMO wirdd pacjentow z zaimplantowanym instrumentarium tytanowym vs

pozostate rodzaje instrumentarium.

Rodzaj
instrumentarium

Tytan

Pozostale rodzaje

Lacznie

% zapadalnosci

n

% zapadalnosci

% zapadalnosci

ZMO 77 12,4 12 8,4 89 11,7
Bez ZMO 543 87,6 131 91,6 674 88,3
Lacznie: 620 100 143 100 763 100

OR 1,54 (0,81 — 2,92): RR 1,48 (0,82 — 2,64); p = 0,17

ZMO — zakazenie miejsca operowanego; Iloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat ufno$ci), Test istotnosci Pearsona (p), n —
liczebnos¢, % - procent

5.3.19. Zmienna: ilo$¢ utraconej krwi

Zabiegi spondylodezy tylnej (FUSN) z uzyciem specjalistycznego instrumentarium
naleza do zabiegow obarczonych ryzykiem duzej utraty krwi. Mediana utraty krwi podczas
zabiegu operacyjnego FUSN wynosita 500 ml, minimalna ilo$¢ to 50 ml, a maksymalna to az
3500 ml. Maksymalna utrata krwi wsrdd dzieci z ZMO wynosita 1100 ml, a wsrod dzieci
z grupy kontrolnej bez ZMO wynosita az 2000 ml. Nie wykazano istotnych statystycznie
roznic p=0,87 pomiedzy wystepowaniem ZMO a iloScig straty srodoperacyjnej krwi wsrod
dzieci po zabiegu operacyjnym FUSN.

W kategorii pacjentéw dorostych mediana utraty krwi wynosita 600 ml wsrod
pacjentow z zakazeniem miejsca operowanego oraz 400 ml wsrdd pacjentéw z grupy kontrolnej
bez ZMO. Minimalna ilo$¢ utraty krwi wynosita 50 ml zaréwno wsrdd dorostych z ZMO jak
i bez ZMO. Maksymalna $rédoperacyjna utrata krwi u dorostych z ZMO wynosita 3400 ml
a wsrod dorostych bez ZMO 3500 ml, natomiast mediana srodoperacyjnej utraty krwi wynosita
u dorostych z ZMO 600 ml vs doro$li bez ZMO 400 ml. Analiza statystyczna wykazata,
iz istniala istotna statystycznie rdznica p < 0,05 pomigdzy wystepowaniem ZMO a iloscig

straty krwi srodoperacyjnej wsrod pacjentow dorostych badanej grupy (Tabela 55).
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Tabela 55. Parametry statystyczne $rddoperacyjnej utraty krwi [ml] u dzieci i dorostych w  grupie z ZMO i kontrolnej bez
ZMO wsrdd pacjentéw po operacji FUSN.

Parametr statystyczny / ilo$¢ [w ml] Srédoperacyjnej utraty krwi u pacjentéw po zabiegu operacyjnym FUSN
TestU
n SD Min Q1 Q2=Me | Q3 Max Manna-
Whitney’a
Lacznie
7 ZMO 89 700 600 50 300 550 1000 3400
NS (p =0,07)
Lacznie
bez ZMO 674 575 475 50 250 450 750 3500
ZDZZ'E,\CA'O 30 525 290 50 300 500 1100
700 NS (p=0,87)
Dzieci bez
ZMO 309 550 330 50 300 500 700 2000
Dorosli
7 ZMO 59 800 700 50 300 600 3400
800 p <0,05
Dorosli bez
ZMO 365 600 575 50 200 400 1000 3500
ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n = liczebno$¢, X = $rednia; SD = odchylenie standardowe; Min = minimum; Q1 = 25 percentyl
(kwartyl dolny); Q2 = Me = 50 percentyl (mediana); Q3 = 75 percentyl (kwartyl gérny); Max =Maksimum, NS — wynik nie istotny
statystycznie, test istotno$ci Pearsona (p)

W celu przeprowadzenia analizy statystycznej przyjeto S00 ml utraty srédoperacyjnej

krwi jako wyznacznik podziatu na dwie grupy. Pacjentow, u ktorych srodoperacyjna utrata krwi

wynosita mniej niz 500 ml zapadalnos¢ na ZMO wynosita 10,0%, takich oséb bylo n=43.

Pacjentow z ZMO, u ktorych srdédoperacyjna utrata krwi byta wigksza niz 500 ml bylo n=46

osoOb, a zapadalno$¢ na ZMO w tej grupie pacjentow wynosita 13,9%. Estymowana warto$¢

ilorazu szans (OR) wynosita 1,45 (95% CI 0,93 — 2,26), a ryzyka wzglednego (RR)=1,38 (95%

C10,93-2,05). Wyniki te nie byly istotne statystycznie (p = 0,09), co oznacza, iz sSrodoperacyjna

utrata krwi powyzej lub ponizej 500 ml nie miata wptywu na wystgpowanie ZMO w badanej

grupie pacjentow (Tabela 56).
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Tabela 56. Rozktad srodoperacyjnej utraty krwi ponizej i powyzej 500 ml u pacjentdw po operacji FUSN w grupie z ZMO
i bez ZMO.

Srédoperacyjna utrata krwi powyizej Srédoperacyjna utrata krwi ponizej Lacznie:
500 ml 500 ml
n % zapadalnosci n % zapadalnosci n % zapadalnosci
ZMO 46 13,9 43 10,0 89 11,6
Bez ZMO 286 86,1 388 90,0 674 88,4
Lacznie: 332 100 431 100 763 100

OR 1,45 (0,93 — 2,26), RR 1,38 (0,93 _ 2,05), p = 0,09

ZMO — zakazenie miejsca operowanego; Iloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat ufnosci), Test istotnosci
Pearsona (p), n — liczebno$¢, % - procent

Wszyscy pacjenci po operacji FUSN mieli zatozony do rany pooperacyjnej drenaz,
ktory zapobiega tworzeniu si¢ krwiaka poprzez odprowadzanie nadmiaru krwi z rany
pooperacyjnej. Mediana utraconej poprzez drenaz krwi wynosita 1200 ml u dzieci z ZMO
i 1220 ml u dzieci z grupy kontrolnej bez ZMO. Zaré6wno minimalna jak i maksymalna ilo$¢
utraconej poprzez drenaz krwi u dzieci z grupy badanej z ZMO 1 grupy kontrolnej bez ZMO
byta zblizona i wynosita min=50 ml dla obu grup dzieci, a max=3600 ml u dzieci zZMO i 3725
ml u dzieci bez ZMO. Analiza testem U Manna - Whitney’a nie wykazata istotnej statystycznie
roznicy pomiedzy wystgpowaniem ZMO a ilosci utraconej poprzez drenaz krwi wsrod dzieci
badanej grupy (p=0,99).

Wsrod dorostych pacjentow mediana utraconej przez drenaz krwi wynosita
odpowiednio 1200 ml w grupie z ZMO 1 1020 ml w grupie kontrolnej bez ZMO. Rozbieznosci
w minimalnej ilo$ci utraconej poprzez drenaz krwi z rany operacyjnej byty znaczne i wynosity
odpowiednio 10 ml u dorostych bez ZMO i 165 ml u dorostych z ZMO. Zaobserwowano istotna
statystycznie r6znic¢ p < 0,05 pomiedzy wystgpowaniem ZMO a ilo$cig utraconej krwi poprzez
drenaz z rany pooperacyjnej, wigksza utrata krwi sprzyjata wigkszemu wystepowaniu ZMO

u pacjentow dorostych po operacji FUSN (Tabela 57).
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Tabela 57. Parametry statystyczne ilo§¢ krwi [w ml] z rany operacyjnej u dzieci i dorostych w  grupie z ZMO i kontrolnej,
bez ZMO wsrod pacjentdow po operacji FUSN.

Parametr statystyczny / ilo§¢ [w ml] krwi utraconej poprzez drenaz z rany po operacji FUSN
_ . _ Test U Manna-
n X sD Min Q1 Q2 =Me Q3 Max Whitney’a
Lacznie
7 ZMO 89 1400 850 50 800 1200 1700 4120
NS (p =0,10)
Lacznie
bez ZMO 674 1175 700 10 700 1140 1550 4100
Deieci 30 1400 50 50 880 1200 3600 -
z ZMO 1685 NS (p =0,99)
Daieci bez 309 1300 50 50 940 1220 1600 3600
ZMO
Dorosli 1700
7 ZMO 59 1400 850 165 700 1200 4120
p <0,05
Dorosli bez
ZMO 365 1100 750 10 470 1020 1500 4100
ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n = liczebno$¢, x = $rednia; SD = odchylenie standardowe; Min = minimum; Q1 = 25 percentyl
(kwartyl dolny); Q2 = Me = 50 percentyl (mediana); Q3 = 75 percentyl (kwartyl gérny); Max =Maksimum, NS — wynik nie istotny
statystycznie, test istotno$ci Pearsona (p)

Minimalna ilo$¢ utraty krwi tacznie, czyli srddoperacyjnie 1 pooperacyjnie wynosita
u badanych dzieci z ZMO 100 ml, a wsrdod dzieci bez ZMO wynosita 120 ml. Mediana tacznej
utraty krwi ($réd 1 pooperacyjnej) zarowno u dzieci z ZMO jak 1 bez ZMO wynosita 1700 ml.
Nie zaobserwowano istotnie statystycznej roznicy p=0,97 pomiedzy utratg krwi
a wystgpieniem ZMO wsrod badanych dzieci. Wsrod pacjentow dorostych minimalna ilo$¢
utraconej krwi tgcznie wynosita odpowiednio: u dorostych z ZMO=260 ml, a u dorostych bez
ZMO=120 ml. Mediana tacznej utraconej krwi (§rod 1 pooperacyjnej) wsrod dorostych z ZMO
wynosita 1850 ml, a w grupie bez ZMO 1550 ml. Zastosowano test U Manna — Whitney’a,
ktoéry wykazat istotng statystycznie rdznice p<0,01 pomigdzy iloscig lacznie utraconej krwi
a wystepowaniem ZMO wsrod pacjentéw dorostych. Wieksza taczna utrata krwi zwigkszata

zapadalno$¢ na ZMO wsrod pacjentow dorostych po operacji FUSN (Tabela 58).
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Tabela 58. Parametry statystyczne $rddoperacyjnej i pooperacyjnej utraty krwi [ml] z rany pooperacyjnej u dzieci i dorostych

w grupie z ZMO i bez ZMO po operacji FUSN.

Parametr statystyczny / ilo§¢ [w ml] krwi utraconej $rod i pooperacyjnie po operacji FUSN

Test U Manna-

ZMO

n X sD Min 01 Q2=Me 03 Max Whitney-a
Lacznie
o 89 2080 1290 100 1170 1800 2500 6400
NS (p = 0,07)
Lacznie
MO 674 1750 1000 120 1100 1660 2250 7000
Dzieci 30 1880 960 100 1330 1700 4450 -
z ZMO 2280 NS (p =0,97)
Dzieci bez 309 1820 750 120 1340 1700 2200 4430
ZMOo
Dorosli 2700
O 59 2180 1430 260 1150 1850 6400
z p<0,05
Dorosli bez
365 1690 1170 120 730 1550 2350 7000

statystycznie, test istotno$ci Pearsona (p)

ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n = liczebno$¢, x = $rednia; SD = odchylenie standardowe; Min = minimum; Q1 = 25 percentyl
(kwartyl dolny); Q2 = Me = 50 percentyl (mediana); Q3 = 75 percentyl (kwartyl gérny); Max =Maksimum, NS — wynik nie istotny

Narycinie 10 zobrazowano za pomocg krzywych ROC wptyw straty krwi powyzej 1700

ml oraz utrata krwi z lacznego drenazu powyzej 1100 ml w kategorii pacjentow dorostych na

wystepowanie ZMO (Ryc. 10).
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Rycina 10. Empiryczne krzywe ROC testu opartego o wplyw straty krwi w trakcie zabiegu oraz testu opartego o taczny
drenaz na wystapienie infekcji rany pooperacyjnej wsrod dorostych.

UWAGA: wartosci progowe dla czynnikoéw ilo§ciowych przyjeto na podstawie krzywych
ROC.



5.3.20. Zmienna: ilo$¢ podawanych preparatow krwi w postaci koncentratu
krwinek czerwonych (KKCZ) i osocza swiezo mrozonego (FFP)

Najwiecej ZMO zaobserwowano wsrdod pacjentow, ktorzy w  trakcie zabiegu
operacyjnego spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN) nie otrzymywali KKCZ (koncentrat
krwinek czerwonych), takich pacjentéw byto lacznie n=74 (83,2%), w tym sposrdd dzieci

z ZMO byto n=24 (80,0%) a wsrod dorostych z ZMO byto n=50 (84,8%) (Tabela 59).

Tabela 59. Tlo$¢ KKCZ (koncentrat krwinek czerwonych) [w jednostkach] przetoczonych pacjentom w trakcie zabiegu
operacyjnego spondylodezy tylnej (FUSN) w kategoriach wiekowych dzieci i dorosli.

Jednostki przetoczonej krwi
(KKCZ) podczas zabiegu Dzieci Doro$li Lacznie:
operacyjnego

ZMO Bez ZMO ZMO Bez ZMO ZMO Bez ZMO

n % n % n % n % n % n %

Bez przetoczen 24 80 104 33,7 50 84,8 147 40,3 74 83,2 | 251 37,2
1jKKCz 3 10 190 61,5 1 1,7 203 55,6 4 4,5 393 58,3
2 jKKCz 3 10 15 4.8 8 13,6 15 4,1 11 12,4 30 45
Lacznie: 30 100 309 100 59 100 365 100 | 89 | 100 | 674 | 100
KKCZ — koncentrat krwinek czerwonych, ZMO — zakazenie miejsca operowanego, n — liczebnosé, % - procent

Zapadalnos¢ na ZMO byta znacznie wyzsza wsrod pacjentow, ktorzy w trakcie trwania
zabiegu operacyjnego spondylodezy tylnej nie otrzymali koncentratu krwinek czerwonych
(KKCZ) 1 wynosila 22,8%. Pacjenci, ktoérzy w trakcie trwania zabiegu operacyjnego
spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN) otrzymali krew w postaci KKCZ wsrdéd nich
zapadalno$¢ na ZMO byta na poziomie 3,4%. Estymowana warto$¢ ilorazu szans wynosita OR
=8,31(95% CI 4,67 — 14,79), co oznacza, iz szansa wystgpienia ZMO u pacjentéw po operacji
FUSN, ktorzy nie otrzymywali preparatu KKCZ byla ponad 8 razy wigksza w stosunku do
wystgpienia ZMO u pacjentow, ktorzy KKCZ w trakcie trwania zabiegu operacyjnego FUSN
otrzymali. Wyniki te byly istotne statystycznie, p<0,001 (Tabela 60).
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Tabela 60. Liczba przetoczen koncentratu krwinek czerwonych (KKCZ) w jednostkach u pacjentéw podczas zabiegu
operacyjnego spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN) wraz z zapadalnoscia na ZMO.

Przetoczenie KKCZ Bez przetoczen KKCZ podczas Przetoczono KKCZ podczas Lacznie:
w jednostkach podczas zabiegu operacyjnego zabiegu operacyjnego
zabiegu operacyjnego

n % zapadalnosci n % zapadalnosci n % zapadalnosci
ZMO 74 22,8 15 34 89 11,6
Bez ZMO 251 77,2 423 96,6 674 88,4
Lacznie: 325 100 438 100 763 100

OR 8,31 (4,67 — 14,79); RR 6,64(3,88  11,36); p <0,001

KKCZ - koncentrat krwinek czerwonych, ZMO — zakazenie miejsca operowanego; [loraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat
ufnosci), Test istotno$ci Pearsona (p), , n — liczebnos$¢, % - procent

Najwigksza grupe pod wzgledem liczebnosci stanowili pacjenci, ktorzy w trakcie
trwania zabiegu operacyjnego spondylodezy tylnej (FUSN) nie otrzymywali preparatu osocza
swiezo mrozonego (FFP), takich oséb byto wsrdd pacjentow z ZMO n=80 (89,9%), a wsrod
pacjentow bez ZMO n= 448 (66,1%) (Tabela 61).

Tabela 61. Tlo$¢ FFP (osocza $§wiezo mrozonego) [w jednostkach] przetoczonych pacjentom w trakcie zabiegu operacyjnego
spondylodezy tylnej w kategoriach wiekowych dzieci i dorosli po operacji FUSN.

e e e 7
ZMO Bez ZMO ZMO Bez ZMO ZMO Bez ZMO
n % n % n % n % n % n %
Bez przetoczen 29 96,7 202 65,4 51 86,4 | 246 | 67,4 | 80 | 89,9 | 448 | 66,1
1jFFP 1 33 106 343 6 10,2 | 116 | 31,8 7 79 222 333
2 jFFP 0 0 1 0,3 2 34 2 0,5 2 2,2 3 05
3jFFP 0 0 0 0 0 0 1 0,3 0 0 1 0,1
Lacznie 30 100 309 100 59 100 | 365 | 100 89 100 | 674 | 100
FFP — osocze $wiezo mrozone, ZMO — zakazenie miejsca operowanego, n — liczebnos¢, % - procent

U pacjentow, ktorzy podczas trwania zabiegu operacyjnego spondylodezy tylnej
kregostupa (FUSN) nie otrzymywali preparatu osocza $wiezo mrozonego (FFP) zapadalnos¢
na ZMO wynosita 15,2%, natomiast u pacjentow, ktérzy FFP otrzymali zapadalno§¢ na ZMO
byta na poziomie niewiele ponizej 4%. W tabeli 59 przedstawiono wyniki przeprowadzonej
analizy statystycznej, w ktorej estymowana warto$¢ ilorazu szans wyniosta OR=4,48, (95% CI
2,21 — 9,09) co oznacza, iz szansa wystgpienia ZMO u pacjentow, ktdrzy podczas zabiegu
operacyjnego spondylodezy tylnej (FUSN) nie otrzymali osocza §wiezo mrozonego (FFP) byta
prawie 5 -cio krotnie wyzsza w porownaniu do pacjentow, ktorzy FFP otrzymali. Ryzyko

wzgledne RR=3,95 (95% CI 2,02 — 7,74), co oznacza, iz prawdopodobienstwo wystapienia
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ZMO wérdd pacjentéow, ktorzy podczas zabiegu operacyjnego FUSN preparatu FFP nie
otrzymali bylo prawie czterokrotnie wigksza w poréwnaniu do pacjentow, ktorzy FFP

otrzymali. Uzyskane wyniki byly istotne statystycznie, p<0,001 (Tabela 62).

Tabela 62. Liczba przetoczen osocza §wiezo mrozonego (FFP) w jednostkach u pacjentéw podczas zabiegu operacyjnego
spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN) wraz z zapadalno$cig na ZMO.

Przetoczenie FFP
w jednostkach podczas
zabiegu operacyjnego

Bez przetoczen FFP podczas zabiegu
operacyjnego

Przetoczono FFP podczas
zabiegu operacyjnego

Lacznie:

% zapadalno$ci

n

% zapadalnosci

% zapadalnosci

ZMO 80 15,2 9 38 89 11,6
Bez ZMO 448 84,8 226 96,2 674 88,4
Lacznie: 528 100 235 100 763 100

OR 4,48 (2,21 — 9,09); RR 3,95(2,02 — 7,74); p <0,001

FFP — osocze §wiezo mrozone, ZMO — zakazenie miejsca operowanego; lloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat ufnosci),
Test istotnosci Pearsona (p), n — liczebnos¢, % - procent

W kategorii wiekowej dzieci zblizone pod wzgledem liczebnos$ci byly grupy dzieci,
ktore nie wymagaty transfuzji KKCZ w okresie pooperacyjnym oraz tych, ktére otrzymaty 1 j
KKCZ. Dzieci, ktore nie otrzymywaly koncentratu krwinek czerwonych (KKCZ) w okresie
pooperacyjnym bylto facznie n=116, w tym tylko u n=7 (23,3%) sposrdd nich zaobserwowano
ZMO. Dzieci, ktére poddano transfuzji 1 j KKCZ byto tacznie n=105, w tym u n=11(36,7%)
zaobserwowano ZMO. U pacjentéw dorostych najliczniejszg grupe stanowig dorosli, ktorzy nie
wymagali transfuzji krwi w okresie pooperacyjnym. Takich dorostych 0sob byto tacznie n=254,

u n=36 (61,0%) sposrod nich zaobserwowano ZMO (Tabela 63).
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Tabela 63. Ilos¢ KKCZ (koncentrat krwinek czerwonych) [w jednostkach] przetoczonych pacjentom po zabiegu operacyjnym
spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN) w kategoriach wiekowych dzieci i dorosli.

Jednostki
przetoczonej
krwi (KKCZ) Dzieci Dorosli Lacznie
po zabiegu
operacyjnym
ZMO Bez ZMO ZMO Bez ZMO ZMO Bez ZMO
n % n % n % n % n % n %
Bez przetoczen 7 23,3 109 35,3 36 61,0 218 59,7 43 48,3 327 48,5
1jKKCz 11 36,7 94 30,4 9 15,3 57 15,6 20 22,5 151 22,4
2 jKKCz 8 26,7 78 25,2 5 8,5 57 15,6 13 14,6 135 20,0
3jKKCz 4 13,3 20 6,5 8 13,5 20 5,6 12 13,5 40 6,0
4jKKCzZ 0 0 5 1,6 1 1,7 6 1,6 1 11 11 1,6
5jKKCz 0 0 3 1 0 0 6 1,6 0 0 9 14
6 j KKCZ 0 0 0 0 0 0 1 0,3 0 0 1 0,1
Lacznie 30 100 309 100 59 100 365 100 89 100 674 100
KKCZ — koncentrat krwinek czerwonych, ZMO — zakazenie miejsca operowanego, n — liczebno$¢, % - procent

W grupie n=763(100%) pacjentéw, u ktorych przeprowadzono zabieg operacyjny

FUSN 370 os6b nie wymagata przetoczenia KKCZ w okresie pooperacyjnym, pozostate 393

osoby otrzymaty preparat KKCZ w okresie pooperacyjnym. W tabeli 61 przedstawiono wyniki

uzyskane w wyniku analizy wptywu przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych (KKCZ)

na zapadalno$¢ na ZMO wsrod pacjentow po operacji FUSN. Z przeprowadzonej analizy

wynika, 1z zapadalno$¢ na ZMO byla zblizona 1 wynosita 11,6% ws$rod pacjentow, ktdrzy nie

mieli transfuzji KKCZ vs pacjentow, ktorzy otrzymali KKCZ - 11,7%. Estymowana wartos$¢

OR 1 RR byta jednakowa i wynosita 0,99. Uzyskane wyniki analizy statystycznej nie mialy

cech istotnosci statystycznej, p=1 (Tabela 64).
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Tabela 64. Liczba przetoczen koncentratu krwinek czerwonych (KKCZ) w jednostkach u pacjentow po zabiegu
operacyjnym spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN) wraz z zapadalnoscia na ZMO.

Przetoczenie KKCZ
w jednostkach po
zabiegu operacyjnego

Bez przetoczen KKCZ po zabiegu
operacyjnym

Przetoczono KKCZ po zabiegu

operacyjnym

Lacznie:

% zapadalno$ci

n

% zapadalnosci

% zapadalnosci

ZMO 43 11,6 46 11,7 89 11,7
Bez ZMO 327 88,4 347 88,3 674 88,3
Lacznie: 370 100 393 100 763 100

OR 0,99 (0,63 — 1,54); RR 0,99(0,67 — 1,46); p = 1

KKCZ - koncentrat krwinek czerwonych, ZMO — zakazenie miejsca operowanego; [loraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat
ufnosci), Test istotno$ci Pearsona (p), n — liczebnos¢, % - procent

Analizujac ilo$¢ przetoczonych jednostek preparatu osocza §wiezo mrozonego (FFP)

W okresie pozabiegowym najczesciej zarowno w kategorii wiekowej dzieci jak i1 dorostych

wykonywano transfuzje 1 j FFP. Wsrdd dzieci bylo ich n=38, w tym u n=5 (16,7%)

zaobserwowano ZMO, a wérdd n=39 dorostych u n=9 (15,3%) zaobserwowano ZMO. Jednak

najwicksza pod wzgledem liczebnosci stanowita grupa pacjentéw po operacji FUSN, ktoéra

W okresie pooperacyjnym nie otrzymywala preparatu FFP, takich oséb byto n=71 (79,8%)
z ZMO in=589 (87,4%) bez ZMO (Tabela 65).

Tabela 65. Tlos¢ FFP (osocza $§wiezo mrozonego) [w jednostkach] przetoczonych pacjentom po zabiegu operacyjnym
spondylodezy tylnej krggostupa (FUSN) w kategoriach wiekowych dzieci i dorosli.

Jednostki
przetoczonego
osocza (FFP) Dzieci Dorosli Lacznie
po zabiegu
operacyjnym
Bez ZMO ZMO Bez ZMO Bez ZMO
n % n % n % n % n % n %
Bez przetoczen 23 76,7 262 84,8 48 81,4 327 89,6 71 79,8 589 87,4
1jFFP 5 16,7 33 10,7 9 15,3 30 8,2 14 15,7 63 9,4
2 jFFP 2 6,7 11 3,6 2 34 6 1,6 4 4,5 17 25
3jFFP 0 0 3 1,0 0 0 1 0,3 0 0 4 0,6
4 jFFP 0 0 0 0 0 0 1 0,3 0 0 1 0,1
Lacznie 30 100 309 100 59 100 365 100 89 100 674 100
FFP — osocze $wiezo mrozone, ZMO — zakazenie miejsca operowanego, n — liczebnos¢, % - procent
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W okresie pooperacyjnym zapadalno$¢ na ZMO wsrdd pacjentdow, ktorzy otrzymywali
preparat osocza §wiezo mrozonego (FFP) byta wyzsza w porownaniu do oséb z ZMO, ktore
osocza nie otrzymaty i wynosita 17,5% vs 10,8%. lloraz szans w przeprowadzonej analizie
wynosit OR= 0,56 (95% ClI 0,32 — 1,0), a p=0,05. Uzyskane wyniki ukazujg réznice pomi¢dzy
grupami pacjentéw, ktérym przetoczono FFP i nie przetoczono FFP (p = 0,05), jednak wyniki

nie byty istotne statystycznie (Tabela 66).

Tabela 66. Liczba przetoczen osocza §wiezo mrozonego (FFP) w jednostkach u pacjentéw po zabiegu operacyjnym
spondylodezy tylnej krggostupa (FUSN) wraz z zapadalnosciag na ZMO.

Przetoczenie FFP Bez przetoczen FFP po zabiegu Przetoczono FFP po zabiegu Lacznie:
w jednostkach po operacyjnym operacyjnym
zabiegu operacyjnym

n % zapadalno$ci n % zapadalnosci n % zapadalnosci
ZMO 71 10,8 18 17,5 89 11,7
Bez ZMO 589 89,2 85 82,5 674 88,3
Lacznie: 660 100 103 100 763 100

OR 0,56 (0,32 — 1,0); RR 0,61(0,38 — 0,98); p = 0,05

FFP — osocze §wiezo mrozone, ZMO — zakazenie miejsca operowanego; lloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat ufnosci),
Test istotnosci Pearsona (p), n — liczebnos¢, % - procent

5.3.21. Zmienna: uszkodzenie opon mozgowo — rdzeniowych podczas operacji
spondylodezy kregostupa (FUSN)

W trakcie operacji FUSN u n=57 (7,5%) pacjentow odnotowano S$roédoperacyjne
uszkodzenie opony méozgowo — rdzeniowej, wsrdd tych pacjentow n=11 (1,4%) stanowity
dzieci oraz n=46 (6,1%) to dorosli. Wsrod pacjentow po operacji FUSN zdecydowanie
przewazali pacjenci, u ktorych uszkodzenia opony mézgowe — rdzeniowej nie odnotowano,
byto ich tacznie n=706 (92,5%) (Tabela 67).

Tabela 67. Liczba i czgsto$¢ srddoperacyjnego uszkodzenia opon mézgowo — rdzeniowych wérdd pacjentéw po zabiegu
spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN) w badanej grupie.

Srédop eracyjne Dzieci Dorosli Lacznie:
uszkodzenie opon
MOzgowo - n % n % n %
rdzeniowych
TAK 11 14 46 6,1 57 75
NIE 328 43 378 49,5 706 92,5
Lacznie: 339 44,4 424 55,6 763 100
n — liczebnos¢, % - procent
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W tabeli 68 przedstawiono dane szczegotowe rozktadu ZMO w grupach pacjentow ze
srodoperacyjnym uszkodzeniem opon moézgowo — rdzeniowych. W kategorii wiekowej dzieci
test doktadny Fishera, ktéry ma zastosowanie do analizy pordwnawczej grup o matej
liczebno$ci wykazal, iz istniala istotna statystycznie zalezno$¢ p<0,001 pomigdzy
wystepowaniem ZMO w grupie dzieci z $rodoperacyjnie uszkodzong opong médzgowo —
rdzeniowg vs dzieci bez uszkodzenia opon mozgowo-rdzeniowych. Dodatkowo
z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, iz istniala istotna statystycznie zalezno$¢
pomiedzy Srodoperacyjnym uszkodzeniem opon mozgowo — rdzeniowych w trakcie operacji

FUSN a wystepowaniem ZMO wsrod pacjentow po operacji FUSN, p<0,005 (Tabela 68).

Tabela 68. Liczba i czgsto§é srodoperacyjnego uszkodzenia opon mézgowo — rdzeniowych wérdd pacjentdw z ZMO i bez
ZMO w kategoriach wiekowych dzieci i dorosli po zabiegu spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN).

$rodoperacyjne Dzieci Dorosli Lacznie:
uszkodzenie opon
mozgowo - ZMO Bez ZMO ZMO Bez ZMO ZMO Bez ZMO
rdzeniowych
n % n % n % n % n % n %
TAK 5 16,7 6 1,9 9 15,3 37 10,1 14 15,7 43 6,4
NIE 25 83,3 303 98,1 50 84,7 328 89,9 75 84,3 631 93,6
Lacznie: 30 100 309 100 59 100 365 100 89 100 674 100
Test: #/ doktadny test
Fishera; */ test éhi2 p<0,001# NS (p=0,17) #/ p <0,005*/

ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n — liczebnos$¢, % - procent

Wsrod pacjentow, u ktorych w trakcie zabiegu operacyjnego FUSN doszio do
uszkodzenia opon mézgowo — rdzeniowych zapadalno$¢ na ZMO byta wyzsza w porownaniu
do pacjentow, u ktorych nie uszkodzono opon mozgowo — rdzeniowych i wynosita 24,6% vs
10,6%. Estymowana warto$¢ ilorazu szans wynosita OR=2,74 (95% CI 1,43 — 5,24),
CO oznacza, iz u pacjentow, u ktorych doszto do srodoperacyjnego uszkodzenia opon moézgowo
— rdzeniowych byla prawie trzykrotnie wigksza szansa wystgpienia ZMO w poréwnaniu do
pacjentéw bez uszkodzenia opon mozgowo — rdzeniowych. Wysoka wartos¢ RR=2,31 (95%CI
1,39 — 3,82) oznacza, iz prawdopodobienstwo wystgpienia ZMO wsrod pacjentow
Z $rodoperacyjnym uszkodzeniem opon mozgowo — rdzeniowych byto ponad 2 razy wieksze
w poréwnaniu do pacjentéw bez uszkodzenia opon mézgowo — rdzeniowych. Uzyskane wyniki

byly wynikami istotnymi statystycznie p< 0,005 (Tabela 69).
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Tabela 69. Liczba i czgstos¢ srddoperacyjnego uszkodzenia opon mozgowo — rdzeniowych wraz z zapadalno$cia na ZMO
wsrod pacjentdw po zabiegu spondylodezy tylnej krggostupa (FUSN).

Srédoperacyjne TAK NIE Lacznie:
uszkodzenie opon
mdzgowo - rdzeniowych n % zapadalnos$ci n % zapadalno$ci n % zapadalno$ci
ZMO 14 24,6 75 10,6 89 11,7
Bez ZMO 43 75,4 631 89,4 674 88,3
Lacznie: 57 100 706 100 763 100

OR 2,74 (1,43 - 5,24); RR 2,31 (1,39  3,82): p < 0,005

ZMO — zakazenie miejsca operowanego; Iloraz szans (OR), Ryzyko wzglgdne RR, (95% przedziat ufno$ci), Test istotnosci Pearsona (p),
n —liczebno$é, % - procent

5.3.22. Zmienna: temperatura ciala pacjentéw po operacji spondylodezy
kregostupa (FUSN)

Ponizej w tabeli 70 przedstawiono dane szczegdtowe pomiardw temperatury ciata
pacjentow po zabiegu operacyjnym spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN). Mediana
temperatury ciata pacjentow w obu kategoriach wiekowych tj. dzieci 1 doros$li byta w granicach
normy i wynosita ogotem 36,5°C. Najnizsza odnotowana temperatura ciala wynosita 33,9°C,
taki pomiar zanotowano u dziecka z ZMO. Najnizsza temperatura ciala pacjenta dorostego
z ZMO wynosita 34,4°C. Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata istotng statystycznie
zaleznos¢ w kategorii wiekowej dorosli p<0,05, co oznacza, iz pozabiegowa hipotermia miata

wplyw na zapadalnos$¢ na ZMO wérdd dorostych po operacji FUSN (Tabela 70).
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Tabela 70. Parametry statystyczne pomiaru temperatury ciata [w stopniach Celsjusza] w grupach pacjentéw z ZMO i bez

ZMO w kategoriach wiekowych dzieci i dorosli po operacji FUSN.

Parametr statystyczny / Rozklad temperatury ciala pacjentow po operacji FUSN

SD

Min

Q1

Q2=Me

Q3

Max

Test U Manna-

Whitney’a

Lacznie 33,9
7 ZMO 89 36,4 0,5 36,0 36,5 36,5 374

NS (p =0,07)
Lacznie 0,5 344 36,1 36,5 36,5 37,8
bez ZMO 674 36,4
Drzieci % 36,6 0,6 33,9 36,3 36,6 36,9 374
z ZMO NS (p=0,97)
Dzieci bez 309 36,4 0,5 34,4 36,0 36,5 36,7 37,8
ZMO
Dorosli 50 36,3 0.4 344 36,1 36,4 36,6 37,2
z ZMO p <0,05
Dorosli bez 365 36,4 0,5 34,1 36,0 36,5 36,6 37,7
ZMO

statystycznie, test istotno$ci Pearsona (p), n — liczebno$¢, % - procent,

ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n = liczebno$é, x = $rednia; SD = odchylenie standardowe; Min = minimum; Q1 = 25 percentyl
(kwartyl dolny); Q2 = Me = 50 percentyl (mediana); Q3 = 75 percentyl (kwartyl gérny); Max =Maksimum, NS — wynik nie istotny

5.3.23. Zmienna: obecnos$¢ drenazu po operacji spondylodezy kregostupa (FUSN)

Minimalny okres czasu utrzymywania drenazu w ranie pooperacyjnej po zabiegu

operacyjnym FUSN wynosit wsrod dzieci z ZMO 3 dni, a u dzieci bez ZMO tylko 1 dzien,

natomiast wsrod dorostych z ZMO wynosit 2 dni a u dorostych bez ZMO rowniez jedynie 1

dzien. Mediana czasu pozostawienia drenazu w ranie pooperacyjnej wynosita 6 dni u dziecii 5

dni u pacjentow dorostych. Analiza statystyczna nie wykazala istotnych statystycznie

zaleznosci pomigdzy czasem pozostawienia drenazu w ranie pooperacyjnej a wystgpowaniem

ZMO zaroéwno w kategorii wiekowej dzieci (p=0,69) jak i dorosli (p=0,50) (Tabela 71).
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Tabela 71. Parametry statystyczne liczby dni obecnoéci drenazu [w dniach] w ranie pooperacyjnej u dzieci i dorostych
w grupie z ZMO i bez ZMO wsrdd pacjentdéw po zabiegu operacyjnym FUSN.

Parametr statystyczny / liczba dni drenazu w ranie pooperacyjnej po operacji FUSN
_ . Q2= Test U Manna-
n X sD Min Q1 Me Q3 Max Whitney’a
Dzieci 7 1
7 ZMO 30 6 2 3 5 6 NS (p = 0,69)
Dzieci bez 7 11
ZMO 309 6 2 1 5 6
- 7 11
?"Zr,‘\’:g 59 5 3 2 3 5
7 NS (p=0,50)
Dorosli bez 7
ZMO 365 6 2 1 4 5 14
ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n = liczebno$¢, x_ = $rednia; SD = odchylenie standardowe; Min = minimum; Q1 = 25 percentyl
(kwartyl dolny); Q2 = Me = 50 percentyl (mediana); Q3 = 75 percentyl (kwartyl gérny); Max =Maksimum, NS — wynik nie istotny
statystycznie, test istotno$ci Pearsona (p), n — liczebno$¢, % - procent

5.3.24. Zmienna: dlugo$é¢ okolooperacyjnej antybiotykoterapii

Wszyscy pacjenci, u ktorych przeprowadzono operacje spondylodezy tylnej kregostupa
(FUSN) otrzymywali okolooperacyjng terapi¢ antybiotykowa. W tabeli 69 zawarto dane
szczegdtowe dotyczace rozktadu dawek antybiotykow wsrdd operowanych dzieci 1 dorostych.
Zarowno w kategorii wiekowej dzieci i dorosli liczebnie przewazaty osoby, ktére otrzymywaty
wiecej niz jedng dawke antybiotyku. Dzieci z ZMO, ktore otrzymaly wiecej niz 1 dawke
antybiotyku byto n=18 (60%) w poréwnaniu do dzieci z ZMO, ktore otrzymaty pojedyncza
dawke antybiotyku, takich dzieci bylo n=12 (40%). Podobnie u dzieci bez ZMO, wigksza liczbe
dawek antybiotyku otrzymato n=226 (73%) dzieci, a n=83 (27%) dzieci bez ZMO otrzymato
jednorazowa dawka antybiotykoterapii. Analogiczne wyniki zaobserwowano w kategorii
wiekowej dorostych. Wigcej niz jedna dawke antybiotykoterapii otrzymato n=33 (55,9%)
dorostych zZMO 1 n=203 (55,6%) bez ZMO. Jedna dawke antybiotyku otrzymato jedynie n=26
(44,1%) dorostych z ZMO i n=162 (44,4%) dorostych bez ZMO (Tabela 72).
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Tabela 72. Rozktad liczby dawek terapii antybiotykowej w grupach pacjentéw z ZMO i bez ZMO w kategoriach wiekowych
dzieci i dorosli po zabiegu operacyjnym FUSN.

Dzieci Dorosli Lacznie:

Antybiotykoterapia ZMO Bez ZMO ZMO Bez ZMO ZMO Bez ZMO

n % n % n % n % n % n %

Jedna dawka antybiotyku | 12 40 83 26,9 26 441 162 44,4 38 42,7 245 36,4

Wigcej niz 1 dawka 18 | 60 | 226 | 731 | 33 | 559 | 203 | s56 | 51 | 573 | 420 | 636
antybiotyku
Lacznic: 30 | 100 | 309 | 100 | 59 | 100 | 365 | 100 | 89 | 100 | 674 | 100

ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n — liczebnos¢, % - procent,

Analizowano zwigzek pomigedzy zapadalnos$cig na ZMO a rodzajem zastosowanego
schematu terapii antybiotykowej. Sposréd n=763 (100%) pacjentdw badanej populacji 480
otrzymywalto terapi¢ antybiotykowg wigksza niz pojedyncza dawka antybiotyku.
Zaobserwowano wigksza zapadalnos¢ na ZMO w grupie pacjentéw, ktorzy otrzymali 1 dawke
antybiotykoterapii, wynosita ona 13,4% w porownaniu do pacjentéw z ZMO, ktdérzy otrzymali
wigce] niz 1 dawke antybiotykoterapii, gdzie zapadalnos¢ na ZMO wyniosta 10,6%.
Estymowana warto$¢ ilorazu szans wynosita OR=1,30 (95% CI1 0,83 —2,04), aryzyko wzgledne
RR=1,26 (95% CI 0,85 — 1,87). Uzyskane nie byly istotne statystycznie p=0,24; co oznacza, iz
w badanej grupie pacjentéw nie istniata istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy

zastosowanym schematem antybiotykoterapii okotooperacyjnej a ZMO (Tabela 73).

Tabela 73. Rozktad liczebno$ci zastosowanego schematu okotooperacyjnej terapii antybiotykowej wraz z zapadalnoscia na
ZMO wsrdd pacjentéw po zabiegu operacyjnym FUSN.

Jedna dawka antybiotyku Wigcej niz 1 dawka antybiotyku Lacznie:
Antybiotykoterapia % % %
n n n
zapadalnos$ci zapadalnosci zapadalno$ci
ZMO 38 13,4 51 10,6 89 11,7
Bez ZMO 245 86,6 429 89,4 674 88,3
Lacznie: 283 100 480 100 763 100
OR 1,30 (0,83 -2,04); RR 1,26 (0,85 -1,87); p=0,24
ZMO - zakazenie miejsca operowanego; lloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, (95% przedziat ufnosci), Test istotnosci Pearsona (p),
n — liczebnos¢, % - procent
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W grupie pacjentow, ktorzy otrzymywali wigcej niz 1 dawke okotooperacyjnej
antybiotykoterapii analizowano dlugos$¢ terapii antybiotykowej. W tabeli 74 przedstawiono
dane szczegdtowe, z ktorych wynika, iz najdtuzsza terapia antybiotykowa trwata 13 dni
w grupie dzieci z ZMO i 8 dni u dzieci bez ZMO, natomiast wsroéd dorostych trwata 12 dni
U dorostych z ZMO i 10 dni u dorostych bez ZMO. W obu kategoriach wiekowych i grupach
z ZMO czy tez bez ZMO taki sam byl okres minimalnej antybiotykoterapii i mediana
antybiotykoterapii i wynosit odpowiednio min = przedtuzenie antybiotykoterapii do jednej
doby terapii, a mediana (Me) wynosita 2 dni. Do analizy statystycznej zastosowano test
U Manna—Whitney’a, ktory nie wykazat istotnych statystycznie zalezno$ci, p=0,24 wsrod
dzieci i p=0,16 u dorostych (Tabela 74).

Tabela 74. Parametry statystyczne zastosowanej przedtuzonej antybiotykoterapii [w dobach] w grupach pacjentow z ZMO
i bez ZMO w kategoriach wiekowych dzieci i dorosli po zabiegu operacyjnym FUSN.

Parametr statystyczny / Rozklad zastosowanej przediuzonej antybiotykoterapii [w dobach] w grupach pacjentéw z ZMO
i bez ZMO w kategoriach wiekowych dzieci i dorosli po zabiegu operacyjnym FUSN.
_ . Test U Manna-
n X SD Min Q1 Q2 = Me Q3 Max Whitney’a
Dzieci 5 4 42 1 1 2 6 13
z ZMO NS (p =0,24)
Dzieci bez 2 1 1 1 2 2 8
ZMO 226
Dorosli 5 2 2,1 1 1 2 3 12
z ZMO NS (p=0,16)
Dorosli bez 2 1,2 1 1 2 2 10
ZMO 203
ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n = liczebno$¢, x = $rednia; SD = odchylenie standardowe; Min = minimum; Q1 = 25 percentyl
(kwartyl dolny); Q2 = Me = 50 percentyl (mediana); Q3 = 75 percentyl (kwartyl goérny); Max =Maksimum, NS — wynik nie istotny
statystycznie, test istotno$ci Pearsona (p), n — liczebno$¢, % - procent,
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5.4. Wplyw zakazenia miejsca operowanego (ZMO) na hospitalizacje pacjentow
po operacji spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN)

Ocenie statystycznej poddano dhugos¢ hospitalizacji pacjentow po zabiegu FUSN.
Minimalny czas hospitalizacji u pacjentow z ZMO wynosit u dzieci 8 dni, a u dorostych 5 dni.
Maksymalny czas hospitalizacji po zabiegu FUSN byt dluzszy u pacjentéw z ZMO i wynosit
odpowiednio 50 dni u dzieci z ZMO vs 41 dni u dzieci bez ZMO. U dorostych z ZMO
maksymalny czas hospitalizacji wynosit 51 dni vs 42 dni u dorostych bez ZMO. Mediana czasu
hospitalizacji u pacjentow bez ZMO wynosita 13 dni, a pacjentow z ZMO 19 dni.
Przeprowadzona analiza statystyczna potwierdzita istotng statystycznie zalezno$¢ (p<0,001)
pomiedzy wystepowaniem ZMO a dtugoscig hospitalizacji, zapadalnos¢ na ZMO miata wplyw

na wydtuzenie czasu hospitalizacji pacjentow (Tabela 75).

Tabela 75. Parametry statystyczne liczby dni hospitalizacji pacjentéw z FUSN.

Parametr statystyczny / Liczba dni hospitalizacji pacjentéw z FUSN
_ . Test U Manna-
n X SD Min Q1 Q2 = Me Q3 Max Whitney’a
Lacznie 89 21,2 11,1 8 13 19 27 51
z ZMO ' '
p <0,001
Lacznie
bez ZMO 674 13,9 51 5 11 13 16 42
L 29
ZDZZI(?\(;IIO 30 233 11,8 5 13 22
50 p <0,001
Dzieci bez
ZMO 309 141 5 5 11 13 16 41
- 26
? ‘;,‘\’/Tg 59 20,2 10,6 5 13 17 51
p < 0,001
Dorosli bez
ZMO 365 13,7 51 5 11 14 16 42

ZMO - zakazenie miejsca operowanego, n = liczebno$¢, x = $rednia; SD = odchylenie standardowe; Min = minimum; Q1 = 25 percentyl
(kwartyl dolny); Q2 = Me = 50 percentyl (mediana); Q3 = 75 percentyl (kwartyl gérny); Max =Maksimum, NS — wynik nie istotny
statystycznie, test istotno$ci Pearsona (p), n — liczebno$¢, % - procent
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Analizowano po jakim okresie czasu wykonano zabieg rewizji rany pooperacyjnej
wsrod pacjentow z ZMO badanej grupy. Wsérdd n=30 (100%) dzieci z ZMO u prawie
wszystkich n=27 (90%) z nich zabieg rewizji rany pooperacyjnej celem chirurgicznego
oczyszczenia rany przeprowadzono w okresie czasu ponizej 90 dni od pierwotnego zabiegu
spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN). Podobnie wsrdd pacjentow dorostych, u ktérych
zaobserwowano ZMO zabieg rewizji rany byt przeprowadzony w okresie czasu ponizej 90 dni

od pierwotnego zabiegu operacyjnego u n=53 (90%) na n=59 (100%) dorostych z ZMO (Tabela
76).

Tabela 76. Liczba i czgsto$¢ zabiegéw operacyjnych rewizji rany po pierwotnym zabiegu operacyjnym FUSN.

Liczba dni od plervyotnego zabiegu Dricci Dorosli Lacznie:
operacyjnego
do dnia zabiegu rewizji rany 0 0 0
pacjentéw z ZMO n % n % n %
Zabieg rewizji rany do 90 dni od 27 90 53 89,8 80 89,0
zabiegu pierwotnego
Zabieg rewizji rany powyzej 90 dni 3 10 6 102 9 101
od zabiegu pierwotnego
Lacznie: 30 100 59 100 89 100
Test doktadny Fishera NS(p=065) | e
NS —wynik nie istotny statystycznie, n — liczebnos¢, % - procent

Wsérod n=89 (100%) pacjentow z ZMO wykonano zabieg rewizji rany celem
chirurgicznego oczyszczenia rany pooperacyjnej, w tym u n=66 (74%) pacjentow wykonano
jednokrotnie zabieg rewizji rany, u n=16 (18%) zabieg rewizji rany wykonano dwukrotnie.
Jeden z pacjentow miat wykonany zabieg rewizji rany 4 krotnie. Maksymalna liczba zabiegow
operacyjnych rewizji rany wynosita 7 zabiegéw 1 wykonano je roéwniez u jednego pacjenta

(Tabela 77).
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Tabela 77. Rozktad liczebnosci i czestosei zabiegow rewizji rany w kategorii dzieci i doro$li wérod pacjentow z ZMO po
operacji FUSN.

Llcz.b'.a. zabiegow Dzieci Dorosli Lacznie:

rewizji rany

pacjentow z ZMO n % n % n %

1 23 76,7 43 72,9 66 74,2

2 5 16,7 11 18,6 16 18,0
3* 2 6,6 3 51 5 5,6
4% 0 0 1 1,7 1 1,1

7* 0 0 1 1,7 1 11
Lacznie: 30 100 59 100 89 100
Test CH? NS(p=09) | e

Jeden zabieg 23 76,7 43 72,9 66 74,2
rewizji rany

Wielokrote 7 233 16 271 23 258
zabiegi rewizji rany

Lacznie: 30 100 59 100 89 100
Test dokladny NS=045) |

Fishera

ZMO - zakazenie miejsca operowanego, NS - wyniki nieistotne statystycznie; n — liczebno$¢, % - procent, */ - dla celéw analizy statystycznej
kategorie oznaczone */ potaczono w jedna, 1 — jeden zabieg rewizji rany, 2 — dwa zabiegi rewizji rany, 3 — trzy zabiegi rewizji rany, 4 — cztery
zabiegi rewizji rany, 7 — siedem zabiegéw rewizji rany

Operacje rewizji rany po operacji FUSN w trakcie tego samego pobytu w szpitalu
przeprowadzono u n=35 (39,3%) pacjentoéw z ZMO. Pozostate n= 54 (60,7%) osoby, byly po
pierwotnym zabiegu operacyjnym spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN) wypisane do domu
i ponownie hospitalizowane w celu leczenia operacyjnego rewizji rany po operacji FUSN.
Wsrdéd dzieci z ZMO doktadnie potowa 15 (50%) byta reoperowana podczas tego samego
pobytu, natomiast u n=20 (22%) dorostych z ZMO przeprowadzono zabieg rewizji rany
w trakcie tego samego pobytu, a u n= 39 (78%) zabieg rewizji rany przeprowadzono w trakcie
ponownej hospitalizacji. Do analizy statystycznej zastosowano test Fishera, ktory nie wykazat
istotnych statystycznie zaleznosci, p=0,11 pomigdzy zabiegami rewizji rany w trakcie tego
samego pobytu badZ ponownej hospitalizacji w kategoriach pacjentéw dzieci i doro$li (Tabela
78).
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Tabela 78. Liczba i czgstos¢ zabiegdw rewizji rany w trakcie trwania tego samego pobytu w szpitalu w kategorii dzieci
i doro$li wérdd pacjentéw z ZMO po operacji FUSN.

Zabieg rewizji w trakcie tego Dzieci Dorosli Lacznie:
samego
pobytu w szpitalu n % n % n %
Tak 15 50 20 22 35 39,3
Nie 15 50 39 78 54 60,7
Lacznie: 30 100 59 100 89 100
Test doktadny Fishera NS (p=0,21) | e
NS — wynik nie istotny statystycznie, n — liczebno$¢, % - procent

U wszystkich 0séb z ZMO n =89 (100%) pobrano prébki do analizy mikrobiologicznej,
a jedynie u n=26 (30%) uzyskano dodatni wynik mikrobiologiczny. W pozostatych n=63 (70%)
przypadkach uzyskano jalowy wynik posiewu z materialu jaki przekazano do laboratorium

celem analizy mikrobiologicznej (Tabela 79).

Tabela 79. Liczba i czgstos¢ dodatnich wynikéw badan mikrobiologicznych u pacjentéw z ZMO po zabiegu operacyjnym
FUSN.

Wynik pobranego Dzieci Dorosli Lacznie:
badania
mikrobiologicznego n % n % n %
Wyhodowano 9 10,1 17 19,1 26 29,2
drobnoustroje
Nie wyhodowano
drobnoustrojéw/ posiew 21 23,6 42 47,2 63 70,8
jalowy
Lacznie: 30 33,7 59 66,3 89 100
n — liczebno$é, % - procent

W tabeli 80 przedstawiono wykaz patogenéw wyhodowanych z pobranych prébek od
pacjentéw z ZMO. Z materialu mikrobiologicznego pobranego od pacjentéw po operacji FUSN
liczniej wyhodowano bakterie Gram (+) vs bakterie Gram (-) w obu kategoriach wiekowych
dzieci i dorosli; odpowiednio 24 vs 8. W analizowanej grupie najwigcej wynikow z posiewu
mikrobiologicznego z rany pooperacyjnej uzyskano wzrost bakterii Staphylococcus aureus 12
pacjentow, w tym 11 dorostych (Tabela 80).
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Tabela 80. Rozktad ilo$ciowy i jakosciowy wyhodowanych drobnoustrojow z pobranego materiatlu mikrobiologicznego od
pacjentéw z ZMO po zabiegu operacyjnym FUSN.

Bakterie Gramm - dodatnie

Rodzaj wychodowanego drobnoustroju

Dzieci

[n = 30; 100%]

Doroéli

[n = 59; 100%

Lacznie:

[n = 89; 100 %]

Rodzaj wychodowanego drobnoustroju

[n = 30; 100%]

[n = 59; 100%

S. aureus 1 11 12

Staphylococcus
S. epidermidis 3 1 4
E. faecalis 1 4 5

Enterococcus
E. faecium 0 1 1
P. acnes 0 1 1

Propinobacter
P. spp 0 1 1

Lacznie: 5 (20,8%) 19 (79,2%) 24 (100%)
Bakterie Gramm — ujemne
Dzieci Dorosli Lacznie:

[n = 89; 100 %]

Escherichia coli 3 2 5
Klebsiella pneumoniae 1 0 1
Enterobacteriacae Proteus mirabilis 1 0 1
Acinetobacter sp. 0 1 1
Lacznie: 5 (62,5%) 3(37,5%) 8 (100%)

n — liczebno$é, % - procent
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5.5. Wpybrane czynniki ryzyka a wystepowanie zakazenia miejsca operowanego
(ZMO)

Analizowano prawdopodobienstwo wystapienia ZMO wsrdd pacjentdéw po operacji
FUSN w zalezno$ci od 3 czynnikdw jednoczasowo: czasu trwania zabiegu operacyjnego
FUSN, kolejnosci zabiegu operacyjnego FUSN na sali operacyjnej oraz czasu przerw
migdzyzabiegowych. Przeprowadzona analiza regresji logistycznej wykazata istotng
statystycznie zalezno$¢ pomigdzy wydluzeniem czasu trwania zabiegu operacyjnego o kazde
15 minut, a zapadalnoscig na ZMO, p= 0,001. Szansa wystapienia ZMO ws$rdd pacjentow po
operacji FUSN wraz z wydluzeniem czasu operacji FUSN dla kazdych 15 minut wynosita
OR=1,10 (95%CIl 1,03 — 1,16) co oznacza, iz z 95% pewnoscia mozemy stwierdzic,
1z wydhuzenie czasu operacji FUSN o kazde 15 minut zwigkszato 1,10 razy szanse wystgpienia
ZMO u pacjentow po operacji FUSN (Tabela 81). Dodatkowo na rycinie 10 zobrazowano za
pomoca krzywych ROC, iz czas zabiegu operacyjnego dtuzszy niz 170 min na wplyw na

wystepowanie ZMO zaréwno w kategorii pacjentdw dzieci jak 1 dorosli (Ryc.11).

Tabela 81. Tlorazy szans (OR) i ich 95% przedziaty ufno$ci (95%CI) wystapienia ZMO dla zabiegéw FUSN obliczonych
z analizy regresji logistycznej dla wszystkich pacjentow badanej grupy z uwzglednieniem wieku oraz tacznie. Analizy
jednoczesne dla 3 czynnikow.

Czynnik Dzieci Dorosli Lacznie:
Czas zabiegu OR 1,13 1,08 1,10
(OR dla kazdych 15 min dtuzszego 95% CI 1,01-1,26 1,01-1,15 1,03-1,16
zabiegu operacyjnego)

Test Walda p=0,04 p=0,03 p=0,001
Kolejno$é zabiegu OR 2,12 0,56 0,84
(OR dla nastgpnego zabiegu 95% CI 0,50 - 8,92 0,23-1,36 041-1,73
operacyjnego)

Test Walda NS (p=0,30) NS (p=0,20) NS (p=0,64)
Czas przerwy mi¢dzy zabiegami OR 0,86 1,12 1,05
(OR dla kazdych 5 min dtuzszej przerwy 95% ClI 0,63-1,18 0,98-1,29 0,93-1,18
migdzy zabiegami operacyjnymi)

Test Walda NS (p=0,35) NS (p=0,10) NS (p=0,10)
NS — wynik nie istotny statystycznie, Iloraz szans (OR), Ryzyko wzgledne RR, 95 % CI — przedziat ufnosci Test istotno$ci Pearsona
(P),
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Rycina 11. Empiryczne krzywe ROC testu opartego o wpltyw czasu trwania zabiegu na wystgpienie infekcji rany
pooperacyjnej wsrod dzieci i dorostych.

Wykonano analiz¢ regresji logistycznej jednoczynnikowej dla czynnika wiek. Test
Walda wykazat istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy wiekiem a wystgpowaniem ZMO

wsérod pacjentdow po operacji FUSN, p < 0,05. Szansa zapadalnos$ci na ZMO rosta wraz
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z wiekiem pacjentow po operacji FUSN, im wiek pacjenta byl wigkszy o 5 lat tym szansa

wystepowania ZMO byta 1,06 razy wigksza, OR=1,06 (95%CI 1, 01 — 1,11) (Tabela 82).

Tabela 82. Tloraz szans (OR) i 95% przedziat ufnosci (95%CI) wystapienia ZMO dla zabiegéw FUSN obliczonych z analizy
regresji logistycznej dla wszystkich pacjentow badanej grupy z uwzglednieniem wieku oraz tacznie. Analiza jednoczesne dla

1 czynnika — wiek.

Parametr regresji logistycznej Dzieci Dorosli Lacznie:
Wartos¢ stata -1,426 + 1,048 -2,292 £0,421 -2,449 £ 0,218
Wspolezynnik dla wieku -0,065 + 0,074 -0,009 + 0,008 0,012 + 0,005
Test Walda istotnosci modelu NS (p=0,38) NS (p=0,23) p<0,05

lloraz szans jednostkowy OR (95%CI)

0,04 (0,81 - 1,08)

1,01 (0,99 - 1,02)

1,01 (1,00 - 1,02)

lloraz szans dla o 5 lat starszych

0,72 (0,35 - 1,50)

1,05 (0,97 - 1,13)

1,06 (1,01 - 1,11)
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V1. Dyskusja i wnioski

6.1. Dyskusja

Zdrowie jest warto$cig nadrzedng i niezaleznie od rasy, narodowosci czy tez kultury,
ludzko$¢ na catym $wiecie od pokolen doktada wszelkich staran, by dbac i potggowac zdrowie.
Zgodnie z definicja WHO zdrowie jest nie tylko dobrem indywidualnym jednostki, lecz jest
takze zasobem catego spoteczenstwa [154, 171]. Rozwdj technologiczny umozliwit postep
I rozwoj medycyny, dzigki ktoremu mozliwe jest doktadniejsze diagnozowanie i leczenie
schorzen wczesnie] uwazanych za $miertelne [2, 5, 7, 15, 17, 20-21]. Podkresli¢ nalezy, ze
rozw6] cywilizacyjny, ktoremu zawdzigcza si¢ nowoczesng medycyne wprowadzil do
codziennego zycia liczne wynalazki, chociazby rdéznego typu srodki transportu, komputery
i internet, ktore majag wplyw na zdrowie czlowieka. Spoczynkowy tryb zycia, bierny
wypoczynek i1 brak ruchu sprzyja rozwojowi nadwagi 1 otytosci, ktéra to zaliczana jest do
choréb cywilizacyjnych 1 moze prowadzi¢ do obnizenia jako$ci Zycia i niepelnosprawnos$ci
[172 - 176]. Jak podaje Swiatowa Organizacja Zdrowia w 2016 roku ponad 1,9 miliarda
dorostych powyzej 18 roku zycia miato nadwage, w tym ponad 650 milionow dorostych to
osoby z otyloscig (BMI > 30). W 2019 roku WHO podato, iz ponad 38 milionéw dzieci ponizej
5 roku zycia ma nadwage lub otytos¢. W Polsce tak jak i w innych krajach problem nadwagi
I otyloéci wcigz narasta. Jak wynika z danych przedstawionych przez Glowny Urzad
Statystyczny (GUS) prawie potowa polskiego spoteczenstwa to osoby z nadwagg i otytoscig
[172, 175,177-178]. Nadwaga i otylo$¢ przyczyniaja si¢ do pogorszenia stanu zdrowia
I powoduja liczne negatywne korelacje zdrowotne. Ze strony uktadu krazenia przyczyniajg si¢
do nadcisnienia, rozwoju choroby niedokrwiennej serca, hipercholesterolemii. Ze strony uktadu
oddechowego doprowadzajg do rozwoju m.in. bezdechu sennego wraz ze wszystkimi
niekorzystnymi tego schorzenia konsekwencjami. Otylos¢ jest powodem zaburzenia
gospodarki weglowodanowej (stan przedcukrzycowy i cukrzycy typu II) oraz zaburzen
endokrynologicznych (w tym zaburzenia ptodnosci oraz przedwczesne dojrzewanie) [177-178].
Nadwaga i otytos¢ dotyczy ludzi na catym $wiecie we wszystkich kategoriach wiekowych,
negatywnie wplywa na zdrowie, jest przyczyna powstawania chordb nowotworowych oraz
przedwczesnych zgonow [172, 175, 177-178]. Problem ten z powodu jego ciagtej dynamiki
wzrostu jest jednym z najwazniejszych probleméw zdrowotnych na $wiecie, a jak wynika
z analiz przedstawionych przez WHO wigcej na $wiecie jest 0sob z nadwaga 1 otylo$cig niz

0s0b z masg ciata ponizej normy lub niedozywionych [179].
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W literaturze dostepne sg liczne dowody [172, 175, 177 — 178, 180 - 190] na negatywny
wptyw nadwagi i1 otytosci na uklad szkieletowy, powoduje ona przewlekly subkliniczny stan
zapalny stawdw, zmiany zwyrodnieniowe zardwno w obrebie konczyn jak i1 kregoshupa,
powoduje réwniez zaburzenie balansu mig$niowego, ktorego przyczyna jest nadmierne
obcigzenie ciata [191-194]. Innymi istotnymi determinantami schorzen krggostupa sg czynniki
mechaniczne, oslabienie szkieletu mig¢$niowego oraz brak podstawowej wiedzy dotyczacej
biomechaniki ludzkiego ciata [192, 194-196]. Cig¢zkie prace fizyczne jak i praca
W nieergonomicznych pozycjach oraz siedzacy tryb zycia prowadza do przecigzen struktur
kregostupa a w szczegdlnosci jego odcinka ledzwiowego. Sa to gldwne przyczyny rozwoju tzw.
choroby przecigzeniowej 1 skutkujg szybszym zuzywaniem si¢ struktur kregostupa
a w konsekwencji rozwoju zmian zwyrodnieniowych 1 odczuwania dolegliwosci bolowych
kregostupa [32, 197-200]. Wedlug badan Europejskiej Agencji Bezpieczenstwa i Zdrowia
w Pracy wystgpowanie problemow zdrowotnych, zwigzanych z uktadem migsniowo-
szkieletowym deklaruje nawet 25% pracownikow [201-203]. Bole kregostupa dotycza roznych
grup zawodowych np. wsrod pracownikow budownictwa na dolegliwosci bolowe odcinka
krzyzowo — ledzwiowego uskarzajg si¢ m.in.: pracownicy budowlani (52,5%), glazurnicy
(50%) i murarze (39,7%), a dolegliwosci bolowe odcinka szyjnego kregostupa w najwiekszym
stopniu dotyczg malarzy (43,9%) i elektrykow (41,7%) [201]. Wsrod grup zawodowych, ktore
Sg szczegolnie narazone na wystepowanie zespotow bolowych kregostupa wymieniani sg takze
pracownicy sektora ochrony zdrowia, w tym szczegolnie pielggniarki. Wyniki badania Maciuk
i wsp. dotyczacego wystepowania zespotéw bolowych kregostupa u zawodowo czynnych
pielegniarek wykazaty, ze az 81% z nich odczuwa bole dolnego odcinka kregostupa, a 53%
cierpi na béle okolicy szyjnej kregostupa. Najczestszym powodem zwigkszajgcym narazenie
na dolegliwos$ci bolowe kregostupa byto czeste wykonywanie pracy w mato ergonomicznych
pozycjach, w tym w pozycji pochylonej [202]. Badania przeprowadzone przez Mueller i wsp
wykazaty, ze wérod osob z wysokg warto$cig procentowg zawartosci tkanki ttuszczowej (%BF,
ang. Body Fat) jest zwigzana niska sita migsniowa i niska masa koséca [204], natomiast Joeng
1 wsp. wykazali, Ze otyle kobiety w wieku pomenopauzalnym maja mniejsza gestos¢ kosci niz
kobiety z prawidlowa masa ciata [205]. Pop i wsp. badali wérod czynnych zawodowo
pielegniarek zalezno$¢ pomiedzy wskaznikiem BMI a wskaznikiem ODI (ang. Oswestry
Disability Index — ODI), ktory to index pozwala na ocen¢ niepetnosprawnosci wynikajacej
z dolegliwosci bolowych kregostupa. Uzyskane przez tych badaczy wyniki wykazaty, iz
otyto$¢ wpltywa na gorszy wynik wskaznika ODI potwierdzajac tym samym negatywny wpltyw

nadwagi i otytosci, ktére dodatkowo obciazajac uktad migsniowo szkieletowy, ktérego gtowna
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osig jest kregostup, przyczyniajg si¢ do powstania lub nasilenia dolegliwosci bolowych
kregostupa [192, 198, 206]. Réwniez dlugotrwata praca przed komputerem, brak ruchu
negatywnie wptywa na kregostup, prowadzi do sptycenia lordozy szyjnej oraz obcigzenia
miesni stabilizujagcych krggostup. Proces ten moze prowadzi¢ do znieksztatcenia dyskow
kregostupa a takze do rozwoju choroby przecigzeniowej czy tez zwyrodnieniowej kregostupa
[207 - 208]. Z badan przeprowadzonych przez licznych autoréw wynika, ze dzieci i mtodziez
majg niewystarczajaca aktywno$¢ fizyczng oraz wzrasta ilos¢ czasu jaka spedzajg w sposob
statyczny na nauce i zabawie przed komputerem, ogladaniu TV, itp. [209-214]. Sheir — Neiss
I wsp. wykazali, iz istnieje silna korelacja miedzy sedenteryjnym spedzaniem wolnego czasu
a wystepowaniem dolegliwosci bolowych kregostupa u mtodziezy [212]. Cwiczenia fizyczne,
czy tez aktywne formy wypoczynku sg zdecydowanie zbyt rzadko wybierang formg spedzania
wolnego czasu przez dzieci 1 mlodziez w zwigzku z powyZszym grupa ta jest zagrozona
ryzykiem zaburzen zwigzanych z hipokinezja [212, 215-217]. Styl zycia warunkuje
powstawanie chorob cywilizacyjnych, w tym schorzen kregostupa oraz otytosci [179, 206, 215,
218-223].

Bole kreggostupa rzadko zagrazajg zyciu, jednak powoduja silne dolegliwosci bolowe,
ktore utrudniajg codzienne funkcjonowanie, prace i rekreacje, przyczyniajg si¢ do pogorszenia
jakosé zycia [198]. Nawracajace dolegliwosci bolowe kregostupa sa coraz powszechniejszym
problemem, w Polsce az 72% spoteczenstwa przed 40 rokiem zycia doswiadcza bolow
kregostupa, a po 40 roku zycia problem dotyczy prawie 100% populacji [222]. Dolegliwos$ci
bolowe kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym na swiecie etymuje si¢ na poziomie 12—
30%. Szacunki wskazujg, ze z powodu bolu kregostupa choruje lub bedzie chorowato
przynajmniej raz w ciggu swego zycia od 75% do 85% ludzi [221]. W Polsce jak podaje Depa
i Druzbicki, az 80% populacji odczuwato bol kregostupa przynajmniej raz w zyciu [32].
Niepokojace jest, iz problem zaré6wno otytosci jak i bolu krggostupa dotyka coraz mtodsze
pokolenia [223]. Wéréd miodziezy i osob do 20 roku zycia, az 70-80% 0s0b doswiadczyto
dolegliwosci bolowych kregostupa [223-224]. Literatura podaje, iz u 40% dzieci przynajmniej
raz w zyciu wystepowaty bole kregostupa, natomiast u 13% mialty one charakter nawracajacy
[224-226].

Urazy sa rowniez zaliczane do gtéwnych problemdéw zdrowotnych XXI wieku. Jak
podaje WHO urazy sa czwartg przyczyna zgonéw na catym $wiecie we wszystkich grupach
wiekowych [227-228]. Urazy kregostupa nie sg tak czgste jak obrazenia konczyn czy glowy,
jednak ich liczba systematycznie wzrasta [228-229]. Okoto 60% urazow kregostupa

spowodowanych jest upadkami z wysokos$ci. Kolejng i wcigz rosngca grupa przyczyn urazow
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kregostupa sa wypadki samochodowe, ktore stanowig okoto 14,5% wszystkich urazow.
Wypadki motocyklowe to okoto 5%, a inne, w tym potracenia 7% [230-231]. Stosowanie pasow
bezpieczenstwa zmniejsza niebezpieczenstwo ciezkich urazow wielonarzadowych czy tez
glowy i klatki piersiowej, jednak rozwigzanie to nie jest w stanie w 100% skutecznie ochronié¢
osoby znajdujace si¢ w pojezdzie podczas kolizji. Stosowane obecnie pasy bezpieczenstwa
stabilizujac tutdéw powoduja zwigkszenie dynamiki przemieszczania glowy wzgledem tulowia,
co w konsekwencji zwigksza niebezpieczenstwo przemieszczania si¢ krggow kregostupa
szyjnego [230, 232]. Czgstosé wystepowania uszkodzen kregostupa szacuje sie na 25-35 0sob
na 1 milion populacji, z czego 5-6-krotnie czgsciej urazom ulegaja mezczyzni niz kobiety [233],
a prawdopodobienstwo, ze u nieprzytomnego poszkodowanego po urazie wystgpuje uraz
kregostupa wynosi 15-20% [228, 234]. Powiktania neurologiczne najczesciej dotycza urazow
kregostupa szyjnego (w 40% przypadkow urazéw czesci kregostupa uszkadza sie rowniez
rdzen kregowy). U dzieci w 63% przypadkow wystepuje uszkodzenie rdzenia kregowego bez
widocznego urazu kregostupa. [228].

Wyzej wymienione to niektore z wielu czynnikow, ktore moga negatywnie wplywac na
zdrowie kregostupa. Odczuwanie dolegliwosci bolowych, ktére sg przykrym doswiadczeniem
dla kazdego cztowieka jest najczesciej czynnikiem motywujacym do szukania specjalistyczne;j
pomocy. Pacjenci z zespotami boélowymi kregostupa sg druga co do czgstosci grupg po
pacjentach z nadcisnieniem tetniczym, ktorzy najczesciej korzystajg ze swiadczen zdrowotnych
na wszystkich trzech poziomach opieki zdrowotnej (podstawowa opieka zdrowotna,
ambulatoryjna opieka specjalistyczna, leczenie szpitalne). Jak wynika z ogdlnopolskiego
raportu ,,Otwarcie dla rehabilitacji” duzym problemem jest brak $wiadomosci istoty bolow
kregostupa oraz metod ich prewencji. Z tego samego raportu wynika, ze 49% o0s6b
odczuwajacych bole kregostupa decyduje si¢ na pomoc specjalistow wowczas, gdy bol
znacznie utrudnia codzienne ich funkcjonowanie, a az 46 % chorych lekcewazy zalecenia
specjalistow. W 2017 roku ze $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: rehabilitacja lecznicza
w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia skorzystato 3 357 065 osob, a koszt wykonanych
swiadczen wyniost tacznie okoto 2,3 miliarda z ztotych (doktadnie 2 301 471 410 ztotych)
[235].
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6.1.1. Zwigzek pomiedzy czynnikami demograficznymi a wystepowaniem
zakazenia miejsca operowanego po operacji spondylodezy kregostupa

Chirurgia krggostupa obejmuje bardzo szeroki zakres leczenia operacyjnego od
zabiegow miniinwazyjnych i endoskopowych po rozleglte fuzje kregostupa wykonywane
metoda otwartg [236-243]. Celem wczesnego leczenia ortopedycznego kregostupa byto
naprawienie deformacji u dzieci, aby dorosty i mialy mocne, zdrowe kosci [244]. Postep
w medycynie ortopedycznej umozliwia skorygowanie wielu deformacji oraz ztagodzenie
dolegliwosci bolowych kregostupa. Obecnie chirurgia krggostupa jest specjalnoscig medycyny,
ktorg rownie czesto stosuje sie u osob dorostych [236, 238, 245-247]. W literaturze coraz
czesciej opisywane s3 przypadki leczenia operacyjnego kregostupa osob w  wieku
geriatrycznym [236-238,244-245]. Z przeprowadzonego przegladu literatury przez Kobayashi
1 wsp. wynika, iz zabiegi FUSN z sukcesem przeprowadzane s3 u pacjentow w wieku nawet
powyzej 90 lat [246]. Ma to rowniez odzwierciedlenie w badania wiasnych. Badana grupa
pacjentow, u ktorych wykonano operacj¢ fuzji kregostupa byta bardzo zréznicowana pod
wzgledem wieku jak i przyczyn leczenia operacyjnego. Operacje spondylodezy kregostupa
(fuzji) wykonywano zar6wno u pacjentow ze schorzeniami krazka migdzykregowego (wedtug
kodow ICD -10) jak i u 0s6b cierpigcych z powodu skoliozy.

Operacyjne usztywnienie (fuzja) kregostupa jest to najbardziej inwazyjny
i skomplikowany zabieg operacyjny z zakresu chirurgii kregostupa — a liczba tych operacji
wcigz dynamicznie ro$nie. W 2007 roku wykonano na swiecie 380 000 zabiegow, ale w 2011
roku liczba usztywnien kregostupa wzrosta do 457 500 [248]. W 2017 roku liczba operacji
kregostupa wykonanych na catym $wiecie wyniosta okoto 5,2 miliona, czyli okoto jedng
czwartg wszystkich operacji ortopedycznych. Chirurgia krggostupa jest jedng z najszybciej
rozwijajacych si¢ kategorii zabiegow chirurgicznych. Prowadzone analizy przewiduja, ze
liczba zabiegdéw operacyjnych z zakresu chirurgii kregostupa wzro$nie w ciagu roku o 7,9%,
a w 2022 r. liczba zabiegéw zblizy si¢ do 7,6 min [249]. W badaniach wiasnych rowniez
zaobserwowano trend wzrostu liczby zabiegéw z zakresu chirurgii kregostupa. Wszystkie
wlaczone do analizy przypadki byly pierwotnymi zabiegami, przeprowadzone w trybie
planowym, w trakcie ktorych wykonano fuzje kregostupa (FUSN). Kazdego roku
w analizowanym okresie czasu tj od. 2014 — 2016 roku liczba przeprowadzonych zabiegéw
operacyjnych spondylodezy tylnej (czyli usztywnienia kregostupa z dostgpu tylnego) wzrastata,
najwiecej zabiegow FUSN przeprowadzono w roku 2016 zar6wno wsrdd dzieci jak 1 wérod

dorostych.
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Mimo przestrzeganych standardow higienicznych i procedur chirurgicznych zakazenia
miejsca operowanego naleza do najczestszych powiklan medycyny zabiegowej. ZMO
pociagaja za sobg liczne negatywne skutki, najczesciej wymieniane w literaturze sa powiktania
takie jak m.in.: opdznienie procesu gojenia rany, zwickszenie dolegliwosci bolowych pacjenta,
koniecznos$¢ przeprowadzania rewizji chirurgicznych rany, w tym zabiegdw operacyjnych
rewizji rany, wydluzenie czasu hospitalizacji, przez co zwigkszenie kosztow leczenia, moga
réwniez by¢ przyczyna zwickszonej $miertelnosci pozabiegowej pacjentow [247, 250-261].
W badaniach wiasnych grupe kontrolng stanowili pacjenci po operacji FUSN bez cech ZMO,
natomiast grupg badang byli pacjenci, u ktorych po operacji FUSN wystapito ZMO, takich
pacjentow byto 89 (11,7%) osob. U wszystkich pacjentow z ZMO przeprowadzono zabieg
operacyjny rewizji rany pooperacyjnej.

Zakazenie miejsca operowanego jest powiklaniem potencjalnie mozliwym do
uniknigcia, dlatego tez pracownicy ochrony zdrowia starajg si¢ rozpozna¢ oraz redukowac¢ do
minimum czynniki ryzyka ZMO [254, 256, 262 - 263]. W literaturze mozna znalez¢ liczne
badania, ktore miaty na celu zidentyfikowanie czynnikow ryzyka ZMO dla pacjentow po
operacji kregostupa, aby wesprze¢ podejmowanie decyzji chirurgicznych i wprowadzi¢
bardziej dopasowane $rodki zapobiegawcze. W literaturze zwigzek pomiedzy wiekiem
pacjentow jako czynnikiem ryzyka ZMO nie jest konsekwentnie opisywany. Rozni badacze
W swoich pracach potwierdzajg [264 — 265] badz zaprzeczajg [256, 262, 266], iz wiek jest
istotnym statystycznie czynnikiem ZMO wsrod pacjentow po zabiegach FUSN. Intuicyjny
zwiazek miedzy wiekiem a ZMO jest najprawdopodobniej zwigzany z nagromadzeniem wraz
z wiekiem chorob wspotistniejgcych oraz mniej sprawnie dziatajagcym uktadem
odporno$ciowym [264-265]. Chaichana i wsp. [256] przeanalizowali 817 kolejnych
przypadkéw zwyrodnienia odcinka ledzwiowego po operacji FUSN. Z przeprowadzonej przez
tych badaczy analizy wynika, iz osoby w wieku starszym maja wigksze prawdopodobienstwo
wystagpienia ZMO, a wiek >70 lat jest niezaleznym czynnikiem ryzyka nasilenia ZMO,
natomiast Manoso i wsp [250, 266] stwierdzili, ze pacjenci w starszym wieku byli bardziej
narazeni na ZMO, ale sam wiek nie byt czynnikiem niezaleznym. Podobnie w metaanalizie
Zhang L 1 wsp. przedstawiono wyniki, iz u pacjentow w starszym wieku po operacji FUSN
W odcinku ledzZwiowym czgséciej wystepowato ZMO w poréwnaniu do oséb mtodszych po tego
typu operacjach. Uzyskane wyniki nie byty istotne statystycznie, co oznaczato, iz podwyzszony
wiek nie byl istotnym czynnikiem ryzyka ZMO [262]. W badaniach wlasnych sposrod
analizowanych czynnikdw demograficznych wiek pacjentow miat istotny statystycznie wptyw

na wystepowanie zakazenia miejsca operowanego (ZMO) po operacji FUSN. U pacjentéw po
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operacji FUSN u 89 (11,7%) wystapito ZMO, w tym zapadalnos¢ wsrdd dzieci wynosita 3,9%,
a wsérdd dorostych 7,8%. Pacjenci dorosli mieli wigksza szans¢ na zachorowanie na ZMO.
Estymowana warto$¢ ilorazu szans OR wynosita 1,66 (95% CI 1,05 — 2,65), a uzyskane wyniki
byly istotne statystycznie p<0,05. Dodatkowo za pomocag analizy regresji logistycznej
jednoczynnikowej badano zalezno$¢ pomigdzy wiekiem a wystgpowaniem ZMO wsérod
pacjentdw po operacji FUSN. Uzyskane wyniki byly istotne statystycznie p<0,05, wykazaty
one, ze szansa wystagpienia ZMO rosta wraz z wiekiem pacjentow. Im wiek pacjentéw byt
wigkszy o 5 lat, tym szansa wystapienia ZMO byta 1,06 razy wigksza, OR =1,06 (95% CI 1,01
— 1,11), co oznacza, iz szansa wystgpienia ZMO wsrdéd dorostych po operacji FUSN byta
wigksza w porownaniu do grupy dzieci. Badacze Fang i wsp. rowniez badali zwigzek wieku
i wystepowania ZMO u pacjentéw po operacji FUSN. Z przeprowadzonej przez tych badaczy
analizy wynika, 1z wiek powyzej 60 lat jest istotnym statystycznie czynnikiem ryzyka ZMO
[253]. Biorgc pod uwage niejednorodnos¢ wynikow prezentowanych w literaturze oraz
wynikéw badan wiasnych, nie jest mozliwe ostateczne okreslenie roli, jakg wiek odgrywa
w ryzyku ZMO po operacjach typu FUSN. Niemniej jednak granica wieku pacjentow
poddawanych zabiegom operacyjnym typu FUSN wcigz si¢ przesuwa, co moze mie¢ wptyw na
zwigkszenie prawdopodobienstwa wystepowania ZMO po operacji FUSN wsrod pacjentow
w wieku geriatrycznym [236, 238, 245-246]. Rowniez z analizy danych przeprowadzonych
zabiegdw chirurgicznych przez brytyjska National Surgical Site Infection Surveillance Service
(NISS) wywnioskowano, ze szanse na ZMO wyraznie wzrastaly wraz z wiekiem, a roznice
byly znaczne, gdy uwzgledniono dodatkowo pte¢ pacjentow. Dane z NISS wykazaly
zmniejszone ryzyko ZMO w przypadku zabiegdéw endoprotezoplastyki stawu kolanowego
i otwartej rekonstrukcji ztaman dla pici zenskiej, ale brak wpltywu plci na wyniki zabiegow
endoprotezoplastyki stawu biodrowego [266-267]. Marttila i in [265] analizowali specyficzne
dla plci zmiany w starzeniu si¢ ludzkiego uktadu odporno$ciowego i jego wptywu na
wystepowanie ZMO. W swoich badaniach przeprowadzili analizy transkrypcyjne komorek
jednojadrzastych od osob starszych i wykazali wyrazng stronniczo$¢ plciowa w poroéwnaniu
z mlodymi osobami z grupy kontrolnej. U me¢zczyzn tylko 29 szlakow sygnalizacyjnych
dotknigtych starzeniem uleglo zmianie, podczas gdy u kobiet az 48 szlakow zostato
zmienionych. Wyniki tych badaczy potwierdzaja i podkreslaja to, iz istnieja kombinatoryczne
skutki wieku i plci [265, 268]. Langelotz i wsp. porownali wyniki programu NNIS
z Niemieckim Narodowym Systemem Nadzoru nad Zakazeniami Szpitalnymi (Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System (KISS)), ktory prowadzi aktywny nadzér od czasu jego

powstania w 1997 roku. KISS postuguje si¢ definicjami Centrow Kontroli i Prewencji Chordb
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(CDC), a jego modul chirurgiczny rejestruje 32 rodzaje chirurgicznych procedur
wskaznikowych metoda dobrowolnego nadzoru pacjenta z udziatem ponad 600 oddziatdéw.
W wyniku analizy poréwnawczej wynikow NISS i KISS autorzy wnioskuja, iz pte¢ moze by¢
czynnikiem ryzyka w zaleznos$ci od wykonywanej procedury chirurgicznej [268]. Na podstawie
danych KISS Aghdassi i wsp. analizowali czynniki ryzyka zakazenia miejsca operowanego
w zaleznosci od kategorii chirurgicznych. Uzyskane przez tych badaczy wyniki $wiadcza,
iz ogolnie wspotczynnik zapadalnosci i iloraz szans dla ZMO byly znacznie wyzsze
U pacjentow ptci meskiej. W przypadku ortopedii 1 traumatologii, a takze chirurgii jamy
brzusznej, wskazniki ZMO byly istotnie statystycznie wyzsze u pacjentow pici meskiej [269],
natomias Zhang 1 wsp. w swojej metaanalizie wnioskuja, ze mezczyzni po operacjach FUSN
mieli znacznie mniejsze ryzyko wystgpienia pooperacyjnego ZMO w pordwnaniu z kobietami,
jednak wyniki te nie byly istotne statystycznie [262]. Badania prezentowane przez Lieber B
I wsp wykazuja, iz pte¢ zenska jest czynniki ryzyka ZMO po operacjach kregostupa [270].
Badania wtasne nie wykazaly istotnej statystycznie roznicy w wystepowaniu ZMO po operacji
typu FUSN w zaleznosci od ptci pacjentow.

6.1.2. Zwiazek pomiedzy modyfikowalnymi czynnikami ryzyka a wystepowaniem
zakazenia miejsca operowanego po operacji spondylodezy kregostupa

Zachowania zdrowotne pacjentéw, ktore mozemy zaliczy¢ do modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka wystgpienia zakazenia miejsca operowanego to m.in. palenie tytoniu czy
tez stan odzywienia wg wskaznika BMI.W literaturze istnieje wiele dowodow, iz skutki palenia
moga prowadzi¢ zarowno do wczesnej operacji, jak 1 opéznionego gojenia si¢ ran, zwigkszonej
infekcji miejsca operowanego, nieudanego zrostu, wigkszej liczby ponownych operacji
i przewlektego bolu krggostupa. Palenie przyspiesza spondyloze, uposledza ukrwienie tkanki
kregostupa poprzez miazdzycge 1 zakrzepicg, jednoczesnie wywolujac miejscowe
niedotlenienie, stan zapalny. Dodatkowo nikotyna prowadzi do skurczu naczyn obwodowych
i niedotlenienia tkanek oraz uposledzenia miejscowej angiogenezy, to prowadzi do
zmniejszonej produkcji kolagenu w ranach [271 - 274]. Martin i wsp w swoich badaniach in
vitro oraz w badaniach na zwierzetach [275]. stwierdzili, ze aktywni palacze sg znacznie
bardziej narazeni na ZMO w poréwnaniu z bylymi palaczami. Badaniami objgto pacjentow,
ktorzy przeszli planowa operacj¢ ledZwiowa, podzielito pacjentow na: nigdy nie palit, bytego
palacza (zrezygnowat 12 miesigcy temu) i aktywnego palacza. Aktywni palacze mieli znacznie
wyzsze ryzyko ZMO w pordwnaniu z osobami niepalagcymi. Byly palacz miat zwiekszone

ryzyko, ale nie ro6znit si¢ znaczaco od osob niepalacych. Kong i wsp. przeanalizowali tacznie
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26 niezaleznych badan obserwacyjnych z udziatem 67 405 pacjentow poddanych operacji
kregostupa. Palacze mieli znacznie wyzsze ryzyko ZMO niz osoby niepalgce (iloraz szans [OR]
1,26; 95% przedziat ufnosci [CI] 1,05-1,51) [271].

Przeglad systematyczny literatury zwigzanej z problematyka palenia i schorzen
kregostupa przeprowadzony przez Khurana wykazal, ze palacze maja znacznie zwigkszona
czesto$¢ powiklan w miejscu operowania kregostupa, w tym wigkszg martwice nacigcia skory,
opdznione gojenie si¢ ran, wicksze rozejscie si¢ rany i zwiekszong podatnos¢ na infekcje [272].
Wyniki badan wtasnych sg spojne z wynikami innych badaczy [273 -275], istotnie statystycznie
czgscie] u pacjentow palacych obserwowano ZMO po operacji FUSN w poréwnaniu do
pacjentow niepalacych (iloraz szans [OR] 2,0; 95% przedziat ufnosci [CI] 1,1-2,9). Nalezy
podkresli¢, 1z natychmiastowe 1 trwale zaprzestanie palenia wigze si¢ z potencjalnymi
korzys$ciami dla pacjentéw po przebytej operacji krggostupa lub rozwazajacych opcje leczenia
operacyjnego [274,276].

Kolejnym czynnikiem ryzyka ZMO u pacjentow po operacji FUSN, ktérego wptyw
analizowano byla masa ciata pacjentéw wedtug wskaznika BMI. Wskaznik ten okresla
stosunek masy ciata do wzrostu. Pacjenci otyli majg grubsze warstwy podskornej tkanki
tluszczowej, co moze mie¢ wplyw na trudniejsze warunki procedury chirurgicznej, wymagac
wickszej sity retrakcji oraz powodowaé wigksze ryzyko powstania martwej przestrzeni po
zamknigciu rany. Czynniki te mogg prowadzi¢ do stabej perfuzji tkanek w miejscu
operowanym i w konsekwencji do utrudnionego gojenia si¢ rany [277 — 278]. Nie zawsze
wzrost masy ciata i tym samym wzrost BMI oznacza wzrost tkanki thuszczowej, dlatego liczni
badacze analizowali rozne stopnie korelacji pomiedzy BMI a zawartoscig tkanki thuszczowe;.
Romero — Corral i in. w duzym wieloetnicznym badaniu uzyskali wyniki, w ktérych
stwierdzono, iz BMI ma wyzsza korelacje z beztluszczowa masg ciata niz z %BF wsrod
mezczyzn, natomiast u kobiet zaobserwowano wyzsza korelacje % BF niz z bezttuszczowa
masg ciata [279]. Mimo, iz za pomocg BMI badacze nie sg w stanie oceni¢ sktadu procentowego
tkanki tluszczowej WHO nie definiuje zalecen dotyczacych progéw % BF, ktore stanowityby
o otylosci 1 nie ma obecnie konsensusu co do kryteriow %BF dla nadwagi 1 otytosci [277 —
280]. Rosnie liczba badan i przegladow systematycznych dotyczacych wptywu nadwagi
i otylosci wg BMI jako czynnika ryzyka wsrod pacjentdéw po operacji FUSN, w tym jako
czynnik ryzyka ZMO. Zwiazek pomiedzy otylo$cia wg wskaznika BMI a ZMO po operacji
FUSN badali Cizik i wsp. Badacze wykonali retrospektywny przeglad dokumentacji medycznej
pacjentow, ktorzy przeszli operacje kregostupa i stwierdzili, ze BMI>35kg/m? jest niezaleznym

czynnikiem zwigkszonego ryzyka ZMO [258]. Inni autorzy De la Garza — Ramos i wsp.
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W retrospektywnym przegladzie kohortowym doszli do wnioskéw, iz otytoéé¢ BMI>30kg/m?
powodowata zwigkszone ryzyko ZMO u pacjentow, ktorzy mieli zabieg usztywnienia
kregostupa (FUSN) ledzwiowego na 1 do 3 poziomach [281]. Podobne wyniki uzyskali inni
badacze Marquez — Lara i wsp. rowniez potwierdzili, ze BMI>30 kg/m? zwigksza ryzyko
powierzchownego zakazenia rany [282]. Przeprowadzone badania wlasne byly retrospektywna
analiza dokumentacji medycznej pacjentéw po operacji FUSN. Uzyskane wyniki byly spdjne
z wynikami badaczy opisanych powyzej. Analizowano zwigzek wskaznika BMI 1 ZMO
pacjentow po operacji FUSN. Pacjenci z nadwagg lub otytoscig mieli ponad 2 razy wigksza
szans¢ na wystgpienie ZMO po operacji FUSN w poréwnaniu do pacjentow z masg ciata
W normie wg wskaznika BMI (iloraz szans [OR] 2,1; 95% przedziat ufnosci [CI] 1,28-3,54).
W literaturze sa rowniez badania, ktore nie potwierdzaja zwiazku miedzy otytosciag
zdefiniowang przez BMI a ryzykiem ZMO po operacjach FUSN. W przeprowadzonych
badaniach wiasnych uzyskano wyniki, iz nieprawidlowa (ponizej lub powyzej) masa ciala
wedtug wskaznika BMI miala istotnie statystycznie wptyw na zapadalno$¢ ZMO po operacji
FUSN (iloraz szans [OR] 1,9; 95% przedziat ufnosci [CI] 1,15-3,07). W pismiennictwie
publikowane sg wyniki badania Spine Patient Outcomes Research Trial (SPORT), ktore
wykazaty nieistotng réznice w czestosci infekcji ran pomiedzy grupami pacjentdw z otytoscig
i z masg ciala w normie po leczeniu operacyjnym przepukliny krazka ledzwiowego [283].
Waisbren 1 wsp. zbadali wpltyw otylosci mierzonej procentem tkanki ttuszczowej (%BF)
i ryzyko ZMO. Ich wyniki badan wykazaty, ze grubos¢ podskornej tkanki ttuszczowej i % BF
byty istotnymi czynnikami ryzyka ZMO, podczas gdy BMI nim nie byto [284]. Wyniki badan
Metha i wsp., wykazaly, ze grubo$¢ podskornej tkanki tlhuszczowej w miejscu zabiegu
operacyjnego jest czynnikiem ryzyka ZMO po FUSN odcinka szyjnego kregostupa [285].
Takze inni badacze Lee 1 wsp. oceniali podskorna tkanke thuszczowa 1 jej wptyw na ZMO po
operacji FUSN. Poddali oni analizie pomiar grubosci tkanki ttuszczowej wielopoziomowo od
Thi, do Ls i zaobserwowali, ze na kazdy 1 mm grubosci podskornej tkanki thuszczowej
wystepuje 6% wzrost ryzyka ZMO. Pacjenci z co najmniej 50 mm grubosci tluszczu w tylnej
czesci odcinka ledzwiowego mieli 4-krotny wzrost ryzyka ZMO w pordéwnaniu z pacjentami
0 grubosci tkanki thuszczowej mniejszej niz 50 mm [286]. Wyniki tych badaczy moga
sugerowac, ze mimo iz BMI jest najprostszym i najtatwiejszym narz¢dziem pomiaru wskaznika
masy ciala to jednak pomiary otytosci inne niz BMI sg bardziej czutymi miarami ryzyka ZMO

dla pacjentoéw po operacjach FUSN [283 - 286].
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6.1.3. Zwigzek pomiedzy czynnikami ryzyka wedlug standaryzowanego indeksu
ryzyka a wystepowaniem zakazenia miejsca operowanego po operacji spondylodezy
kregostupa

National Nosocomial Infections Surveillance System (NNIS) podaje, iz u 2—5% sposrod
wszystkich operowanych pacjentéw dochodzi do rozwoju zakazenia miejsca operowanego.
Natomiast wedtug danych prezentowanych przez Krankenhaus Infektions Surveillance System
(KISS) Towarzystwa Paula Ehrlicha co rocznie na ZMO choruje 94 500 pacjentow [287].
Wedlug NNIS wskazniki standaryzowanego indeksu ryzyka (SIR) ZMO dla operacji typu
FUSN wynosily od 1,04 w przypadku braku czynnikéw ryzyka do 6,35, gdy wystepowaty 2
czynniki ryzyka [87]. W badaniach wiasnych analizowano wszystkie czynniki ryzyka
wchodzace w sklad standaryzowanego indeksu ryzyka zakazenia miejsca operowanego (SIR),
tj. czysto$¢ pola operacyjnego, skala oceny stanu ogodlnego wedlug American Society of
Anesthelogists ASA oraz czas trwania operacji. Wsrdd chorob towarzyszacych, ktore sg
najczesciej] uwzgledniane jako czynniki ryzyka ZMO wymieniane sa m.in; cukrzyca, otytosc,
choroby uktadu krazenia, choroby uktadu oddechowego. Kazda choroba przewlekta ma wptyw
na zdrowie pacjenta, proces jej zaawansowania roéwniez bedzie mial wptyw na stan zdrowia
pacjenta i tym samym ocen¢ punktowg wg skali ASA. W pismiennictwie autorzy podkreslaja,
1z posiadanie przez pacjentdéw chorob towarzyszacych istotnie zwigksza ryzyko ZMO po
operacjach FUSN [247, 250, 253, 261, 288]. W badaniach wlasnych wszyscy pacjenci byli
operowani w polu czystym, byty to w przewazajacej liczbie osoby zdrowe, ktore w skali ASA
otrzymaty 1 lub 2 punkty. Te dwa w/w czynniki ryzyka nie miatly istotnie statystycznie wptywu
na zapadalno$¢ ZMO po operacji FUSN. Czas trwania operacji byt czynnikiem, ktéry miat
wplyw na wystepowanie zakazenia miejsca operowanego. Mediana czasu operacji FUSN
wsrod dzieci z ZMO wynosita 197 minut vs 170 minut u dzieci bez ZMO, a wsérod dorostych
odpowiednio 200 vs 170 minut. Czas trwania operacji powyzej 75 percentyla miat istotnie
statystycznie wplyw na zapadalno$¢ ZMO wsrdd pacjentdw po operacji FUSN (iloraz szans
[OR] 2,14; 95% przedziat utnosci [CI] 1,37-3,35). Pacjenci, u ktorych czas operacji FUSN trwat
powyzej 75 percentyla mieli ponad 2 razy wieksza szanse wystagpienia ZMO w poréwnaniu do
pacjentow z krotszym czasem trwania operacji FUSN.

Autorzy Kim B i wsp. przeprowadzili przeglad Narodowego Programu Poprawy Jakosci
Chirurgii Amerykanskiego Kolegium Chirurgow w celu zidentyfikowania wszystkich
pacjentéw, u ktérych wykonano zabieg operacyjny usztywnienia krggostupa (FUSN)
W odcinku ledzwiowym w latach 2006-2011. Do analizy wiaczyli 4588 pacjentow.

Zastosowano wieloczynnikowy model regresji logistycznej, by zbada¢ czas trwania operacji
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jako niezalezny czynnik ryzyka ZMO dla tych pacjentow. Sredni czas operacji u wszystkich
pacjentow wynosit 197 + 105 minut. W badaniach prowadzonych przez Kim i wsp. po
zastosowaniu wieloczynnikowych modeli regresji wykazano, ze wydtuzenie czasu operacji
wigzato si¢ ze stopniowym wzrostem ryzyka wystapienia powiktan takich jak m.in.: powiktania
chirurgiczne, powierzchowne zakazenie miejsca operowanego oraz pooperacyjne transfuzje.
Czas trwania operacji wynoszacy 5 godzin lub dluzej byt rowniez zwigzany ze zwigkszonym
ryzykiem reoperacji (OR 2,17), zakazenia miejsca operowanego narzadu/przestrzeni (OR 9,72),
posocznicy/wstrzasu septycznego (OR 4,41), rozejscia si¢ rany (OR 10,98). Powierzchowne
ZMO wykazywaly podwyzszone ryzyko w miar¢ wydluzania si¢ czasu operacji. Ponadto
ryzyko rozwoju ZMO narzadowo-przestrzennych, rozejscia si¢ rany, zakrzepicy zyt gtgbokich
1 posocznicy/wstrzasu septycznego byto znaczaco wysokie, ale tylko wtedy, gdy operacje
trwaty 5 godzin lub dluzej (p<0,05) [289]. W badaniach wlasnych rowniez przeprowadzono
wieloczynnikowg regresje logistyczng, wykazata ona istotng statystycznie zalezno$¢ pomigedzy
wydhuzeniem czasu trwania zabiegu operacyjnego o kazde 15 minut a zapadalno$cig na ZMO
(p=0,001). Szansa wystgpienia ZMO wsrod pacjentow po operacji FUSN wraz z wydluzeniem
czasu operacji FUSN dla kazdych 15 minut wynosita OR = 1,10 (95% przedziat ufnosci [CI]
1,03-1,16), co oznacza, iz wydtuzenie czasu operacji FUSN o kazde 15 minut zwi¢kszato 1,10
razy szans¢ wystgpienia ZMO po operacji FUSN. Wsrod wszystkich pacjentow, u ktorych
rozpoznano ZMO 1 tych 89 oséb wlaczono do grupy badanej przeprowadzono zabieg rewiz;ji
rany pooperacyjnej. W badaniach wtasnych z powodu brakéw informacji w dokumentacji
medycznej pacjentow odno$niec stopnia zaawansowania ZMO nie bylo mozliwe
przeprowadzenie analizy jaki byl rozktad zaawansowania ZMO wg klasyfikacji CDC wsrod
pacjentow po operacji FUSN. Wykonano natomiast analiz¢ poréwnawczg uzyskanych
wynikow zapadalno$ci na ZMO w zaleznos$ci od ilosci czynnikéw indeksu ryzyka ZMO
a wynikami badan przeprowadzonych w wieloosrodkowych placéwkach amerykanskich
szpitali w programie NNIS [National Nosocomial Infection Surveillance] otrzymano wyniki,
ktoére wskazujg na réznice zachorowalnosci pomiedzy grupa badang a epidemiologia ZMO
opisywang w literaturze. W wynikach wlasnych nie zaobserwowano ZMO u Zadnego
Z operowanych pacjentow bez czynnikdéw ryzyka, natomiast zachorowalno$¢ na ZMO byta
wyzsza w pozostatych dwoch grupach pacjentow z jednym lub dwoma czynnikami ryzyka
ZMO w poréwnaniu do pacjentéw z programu NNIS. Standaryzowany indeks ryzyka SIR dla
FUSN w grupie pacjentow obcigzonych jednym z czynnikéw ryzyka ponad dwukrotnie
przekroczyt wartos¢ skumulowang zapadalno$ci wedtug programu NNIS, co oznacza, iz

zaobserwowano wiecej ZMO niz oczekiwano.
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6.1.4. Zwiazek pomie¢dzy chorobami wspdlistniejacymi a wystepowaniem
zakazenia miejsca operowanego po operacji spondylodezy kregostupa

W pis$miennictwie podkresla si¢, ze cukrzyca i zwigzana z nig hiperglikemia jest
czynnikiem ryzyka ZMO. Zmiany mikronaczyniowe jakie powstaja w przebiegu cukrzycy
moga by¢ przyczyna zaburzen odzywiania i dostarczanie tlenu do tkanek obwodowych
I zmniejsza¢ ogolnoustrojowa zdolnos¢ do organizmu do zwalczania infekcji. Hiperglikemia
moze zaburza¢ funkcje leukocytow, takie jak przyleganie, chemotaksja i fagocytoza. Ponadto
moze prowadzi¢ do uposledzenia syntezy kolagenu 1 proliferacji fibroblastow, co opdznia
gojenie si¢ ran [189, 250, 253, 262]. Browne i wsp. analizowali dane zawarte w bazach
Nationwide Inpatient Sample (NIS) obejmujace 11 000 pacjentow poddanych operacji FUSN
w odcinku ledzwiowym. Wyniki ich badan wykazaty, ze cukrzyca wigzata si¢ ze zwickszonym
ZMO oraz wigksza utrata i transfuzja krwi [290]. Chen i wsp. w wyniku swoich badan
stwierdzili, ze u pacjentow z cukrzycg wzgledne ryzyko wystgpienia ZMO bylo wigksze
w poréwnaniu do pacjentéw bez cukrzycy i wynosito 4,1 [291]. W badaniach wtasnych
analizowano réwniez wplyw cukrzycy na ZMO po operacji FUSN. Mimo, iz pacjentoéw
Z cukrzyca byto jedynie 40 osob vs 723 osoby bez cukrzycy to zapadalno$¢ na ZMO wsrod
pacjentow po operacji FUSN 1 z cukrzyca wynosita az 30%. Uzyskane wyniki byly istotne
statystycznie (p = 0,001). Oszacowana wartos¢ ilorazu szans wynosita OR = 3,6 (95% przedziat
ufnoséci [CI] 1,75-7,36), Co oznacza, ze pacjenci z cukrzyca mieli, az 3,6 razy wigksza szanse
wystgpienia ZMO po operacji FUSN w porownaniu do pacjentéw bez cukrzycy. Wartos¢
ryzyka wzglednego w tej grupie pacjentdow wynosita RR = 2,8 (95% przedziat ufnosci [CI]
1,67-4,73]. Inni badacze Golinvaux i wsp. analizowali zalezno$¢ pomiedzy wystgpowaniem
ZMO wsrod pacjentdw z cukrzycg insulinozalezng 1 cukrzycg insulinoniezalezng po operacjach
FUSN. Wyniki ich badan dowodza, ze wyzsze ryzyko ZMO wystepuje wsrod pacjentow
z cukrzyca insulinozalezng w poroéwnianiu do pacjentow z cukrzycg insulinoniezalezng [292].
W badaniach wiasnych z powodu tak matej grupy pacjentéw z cukrzyca nie dokonano podziatu
na mniejsze kohory tj. na pacjentéw z cukrzyca insulinozalezna i z cukrzycg insulinoniezalezng.
Wszyscy pacjenci w okresie okotooperacyjnym mieli kontrolowany poziom glikemii i w razie
potrzeby wdrozone leczenie celem utrzymywania normoglikemii. Wptyw poziomu glikemii na
wystepowanie ZMO wsrdd pacjentéw po operacji FUSN badali rowniez Hikata i wsp [293],
ktdrzy analizowali korelacje ZMO wsrod pacjentéw z cukrzyca i bez cukrzycy. Stwierdzili oni,
ze pacjenci z cukrzyca mieli wyzszy odsetek ZMO niz osoby bez cukrzycy (16,7% vs 3,2%),

w badaniach wilasnych roznica w zapadalnosci na ZMO wynosita odpowiednio (30% vs
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10,7%). W badaniach, ktdre przeprowadzili Hikata i wsp. okotooperacyjna kontrola glikemii
nie roznita si¢ wsérod pacjentdow z cukrzyca i ZMO oraz pacjentow z cukrzyca i bez ZMO.
Natomiast bezposrednio zbadana przedoperacyjna hemoglobina glikowana (HbA1C) byta
istotnie wyzsza u tych pacjentdw, u ktérych wystgpito ZMO (7,6%) w pordéwnaniu do
pacjentéw bez ZMO (6,9%). W tym samym badaniu zaobserwowano, iz ZMO nie rozwingto
si¢ u zadnego z pacjentéw po operacji FUSN z HbA1C <7,0%, a u 35,5% pacjentow z HbA1C
>7,0% ZMO wystapito [293]. Poziom hemoglobiny glikowanej (HbA1C) jest wskaznikiem
tego, jak dobrze leczona i kontrolowana jest cukrzyca, dlatego tez bardzo istotnym czynnikiem
jest przed- i okotooperacyjna kontrola glikemii, dgzenie do normoglikemii, by w ten sposéb
minimalizowa¢ modyfikowalny czynnik ryzyka ZMO ws$rdd pacjentow po operacji FUSN [75,
293 -294].

Przewlekle stany zapalne, liczne mikrourazy, czy tez skutki choroby przecigzeniowe]
sumujg si¢ powodujgc choroby kragzka miedzykregowego [32, 197-200]. Schorzenia krgzka
miedzykrgegowego to jedna z najczestszych przyczyn dolegliwosci bolowych kregostupa i coraz
czestsza przyczyna leczenia operacyjnego kregostupa [238-239, 245-247]. W badaniach
wiasnych przeprowadzono analize poréwnawcza zachorowalnosci na ZMO po operacji FUSN
w zaleznosci od rodzaju schorzenia wedlug kodéw ICD 10, z powodu ktérego wykonano
U pacjenta fuzje kregostupa. W badaniach wilasnych najliczniejsza grupe stanowily osoby,
ktore wedlug kodoéw ICD 10 posiadaty choroby krazka miedzykrggowego wraz
Z uszkodzeniem korzeni nerwdw rdzeniowych, takich pacjentow byto tacznie 490 (64,2%),
w tym: 137 (18%) stanowily dzieci, a 353 (46,2%) to doro$li. Grupa pacjentéw
zakwalifikowanych wedtug ICD 10 jako skolioza stanowita 209 (27,5%) osob, wsrod nich 148
(19,4%) to dzieci, a 61 (8,1%) to dorosli. Pacjentéw ze wspotistniejaca skoliozg
neuromigsniowa wg ICD 10 bylo 64(8,3%), w tym 54 (7%) dzieci 1 10 (1,3%) dorostych.
Przeprowadzona analiza wykazala, iz pacjenci zakwalifikowani wedtug kodow ICD 10 jako
schorzenia krazka migdzykregowego mieli istotnie wigkszg zapadalno$¢ na ZMO vs pacjenci,
ktérzy zabieg operacyjny fuzji kregostupa mieli wykonany z powodu skoliozy. Zapadalno$¢ na
ZMO u pacjentéw z chorobami krazkow migdzykregowych wynosita 13,1 % vs skoliozy, gdzie
zapadalno$¢ na ZMO wynosila 9,2 %. Przeprowadzona analiza wykazala, iz iloraz szans OR
wystapienia powiktania w postaci ZMO wynosit 1,49 (95 % CI 0,91 — 2,42) 1 1,49 byt razy
wigckszy u pacjentow z chorobami krazkéw miedzykregowych w porownaniu do pacjentow
operowanych z powodu wystgpowania u nich skoliozy. Uzyskane wyniki nie byly jednak
istotne statystycznie (p=0,1). Azharuddin i wsp. badali zwigzek pomigdzy schorzeniem,

z jakiego powodu pacjent miat wykonywana fuzje kregostupa a wystgpowaniem ZMO po
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operacji FUSN. Z przeprowadzonych badan tych autoréw u 7 (2,4%) sposrod 289 pacjentow
poddanych operacji spondylodezy tylnego odcinka kregostupa wystapito ZMO. Gruzlica
kregostupa wigzata si¢ z 5,9-krotnym wzrostem ryzyka ZMO (OR= 5,99) [95% CI 1,14-31,51,
(p=0,034)]. Natomiast inne schorzenia kregostupa, w tym m. in. zwe¢zenie kanalu kregowego
kregostupa (p=0,311), ztamanie kregostupa (p=0,759), choroby krazka mie¢dzykrgegowego
(p=0,484), spondylolisteza (p=0,925), guz kregostupa (p=0,806) i skolioza (p=0,707) nie miaty
istotnego zwigzku z ryzykiem ZMO [295]. Natomiast inni autorzy [296] w wynikach swoich
badan wskazuja, 1z choroby zwyrodnieniowe krggostupa, do ktdérych mozna zaliczy¢ choroby
krazka miedzykregowego sa czynnikiem ryzyka ZMO.

Zabiegi operacyjne fuzji kregostupa sa rowniez przeprowadzane u pacjentow ze
schorzeniami neuro — migsniowymi [39 — 45, 47 - 50]. Literatura podaje, iz czgsto§¢ ZMO
u pacjentow po korekcji neuro - migsniowych deformacji krggostupa jest wyzsza
w pordéwnaniu do skolioz idiopatycznych i wynosi odpowiednio 2,97 % - 20 % vs 0,5 % — 2,7
% [127, 296-302]. W badaniach przeprowadzonych przez Ramo i wsp. czestos¢ wystgpowania
glebokich infekcji zakazenia miejsca operowanego po operacjach FUSN u pacjentow
z chorobami neuro - migsniowymi rdzni si¢ w zaleznosci od choroby podstawowej. Wedtug
Ramo 1 wsp najczesciej ZMO wystepowalo u pacjentow z przepukling oponowo — rdzeniowg
(tac. Myelomeningocele, ang. Spina bifida MMC) (21,5%), dystrofia migéniowa Duschena
(10,6%), mézgowym porazeniem dziecigcym (MPD) (8,5%) oraz w rdzeniowym zaniku mig$ni
(ang. Spinal Muscular Atrophy, SMA) (7,9%) [136]. Wedlug badaczy wsrod pacjentow
z chorobami neuro - mig$niowymi czgséciej dochodzi do ZMO z powodu wspdtistniejgcych
problemow zdrowotnych takich jak m.in.: nietrzymanie moczu i stolca, przetoki skorne, czy tez
niepetnosprawnos$¢ intelektualna, ktora rzutuje na utrudnienia wspotpracy z pacjentem [127,
136, 298]. W badaniach wtasnych pacjenci z chorobami neuro — migdniowymi zostali wigczeni
do grupy pacjentow ze skoliozami neuro - migsniowymi zgodnie z kodami ICD 10. Takich
pacjentow byto 64 (8,4%) osoby, u 17 (2,2%) sposrod nich zaobserwowano ZMO. Analizie
poddano wptyw posiadania choroby neuro — mig¢$niowej na wystepowanie ZMO. Zapadalnos¢
na ZMO wsrdd pacjentdow ze schorzeniami neuro — migsniowymi wynosita 26,6% 1 byta wyzsza
w porownaniu do pacjentow, ktorzy choroby neuro — migsniowej nie posiadali (10,3%). Iloraz
szans (OR) bedacy stosunkiem szans wystgpienia ZMO w grupie pacjentow z chorobami
neuromi¢$niowymi i bez tych chordb wynosit 3,1 (95% CI 1,78 —5,77) 1 byl wynikiem istotnym
statystycznie (p<0,001). Uzyskane wyniki potwierdzaja, iz szansa wystapienia ZMO wsrod
pacjentow z chorobami neuromig$niowymi jest wicksza w poréwnaniu do pacjentéw bez

schorzen neuromig$niowych i sa one spdjne z wynikami prezentowanymi w literaturze.
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6.1.5. Zwiazek pomie¢dzy czynnikami organizacyjnymi a wystepowaniem
zakazenia miejsca operowanego po operacji spondylodezy kregostupa

Czynniki organizacyjne rowniez odgrywaja istotng role w opiece nad hospitalizowanym
pacjentem. Czas oczekiwania na zabieg operacyjny zaliczany jest do modyfikowalnych
czynnikow ryzyka ZMO. Srodowisko szpitalne jest §rodowiskiem szczegdlnym, gdzie na
stosunkowo niewielkiej powierzchni kohortowani sg pacjenci zarowno bez cech infekcji jak
i z infekcjami. Z Ustawy 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
z dnia 5 grudnia 2008 r. [76] wynika, iz zarowno kierownicy zaktadow opieki zdrowotnej, ale
takze 1 personel medyczny sg zobowigzani do podejmowania dziatan zapobiegajacych
szerzeniu si¢ zakazen poprzez dobor odpowiednich procedur i srodkéw, a takze przestrzegania
zasad rezimu sanitarno — epidemiologicznego. Mimo, iz personel medyczny swiadczacy ustugi
pielegnacyjno - lecznicze dla pacjenta przestrzega zasad i procedur jak wynika z analizy
literatury w przeciagu 24 — 48 godzin od przyjecia pacjenta w oddziat szpitalny dochodzi do
kontaminacji mikrobiotg szpitalng skory 1 blon $luzowych pacjenta. Mikrobiota przejSciowa
pacjenta jest sukcesywnie wymieniana na mikrobiote szpitalng, dlatego tez rekomendowane
jest minimalizowanie okresu przedzabiegowej hospitalizacji do niezbednego minimum [294,
303 - 304].

Blok operacyjny jest miejscem, gdzie inwazyjno$¢ w tkanki pacjenta jest najwieksza,
dlatego tez niezwykle wazne jest zard6wno przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki podczas
wykonywania procedur medycznych jak i odpowiednie przygotowanie sal operacyjnych
poprzez ich dekontaminacj¢. Jej glownym celem jest usuniecie ze sprzgtanych powierzchni
zanieczyszczen oraz drobnoustrojow [305 - 307]. Dbato$¢ o utrzymanie sal bloku operacyjnego
oraz sprzetu znajdujgcego si¢ na nich w nienagannej czystosci 1 porzadku zwigksza
bezpieczenstwo mikrobiologiczne, ktore jest niezbedne, by minimalizowa¢ wystgpowanie
zakazen szpitalnych. W procesie dekontaminacji sal operacyjnych nalezy bezwzgl¢dnie
przestrzega¢ zasad wilasciwego sprzatania, gdyz po zakonczonej procedurze sala operacyjna
powinna by¢ tak przygotowana, by byla bezpieczna i czysta mikrobiologicznie dla nastepnego
pacjenta. Porzadkowanie i dekontaminacja sali operacyjnej jest procesem sktadajacym si¢
z wielu czynnosci, ktore uwzgledniaja nie tylko warunki architektoniczne sali i catego bloku
operacyjnego, ale takze specyfike wykonywanych procedur medycznych [305]. W badaniach
wlasnych Zaden sposrod analizowanych czynnikow organizacyjnych (czas oczekiwania na
operacje, dzien tygodnia, pora roku, kolejnos¢ zabiegu operacyjnego na sali operacyjnej, czas

przerw miedzyzabiegowych, doba zmiany opatrunku) nie miat istotnie statystycznie wptywu
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na zapadalno$¢ ZMO wsrdd pacjentéw po operacji FUSN. Niemniej jednak w literaturze
odnalez¢ mozna nieliczne informacje, gdzie badacze prezentowali wyniki zwigzku pory roku
I zwigkszonego wystepowania zakazenia miejsca operowanego. Z przeprowadzonej przez
Sahtoe i wsp metaanalizy, ktéra obejmowata rézne zabiegi chirurgiczne i rézne rejony
geograficzne wykazata, ze najcieplejszy okres w roku wigzal si¢ ze statystycznie istotnym
wzrostem ryzyka ZMO OR=1,39, [95%CI: (1,34-1,45)], (p< 0,0001) [308]. Durkin M i wsp
a takze Gruskay J. i wsp. w swoich badaniach probowali wytlumaczy¢é wzrost ZMO
W miesigcach letnich i jako jedng z hipotez zatozyli, iz wzrost ZMO moze by¢ zwigzany
z wigksza 1iloscia nowego, niedo$wiadczonego personelu medycznego, czy tez
z niedo$wiadczonymi praktykantami medycznymi (,,efekt lipca™) [309 — 310]. Uzyskane przez
Gruskay J i wsp. wyniki potwierdzajg istnienie sezonowego wplywu na wskazniki zakazen
kregostupa w okresie okotooperacyjnym, co mozna wythumaczy¢ miedzy innymi sezonowymi
zmianami pogody i doswiadczeniem personelu [310]. Natomiast Durkin M i wsp po
przeanalizowaniu 6 lat prospektywnie zebranych danych z nadzoru (od 1 stycznia 2007 r. do
31 grudnia 2012 r.) ze wszystkich laminektomii 1 zespolen kregostupa z 20 szpitali
nieprowadzacych zaje¢ klinicznych 1 zaobserwowali, ze odsetek ZMO po fuzji lub
laminektomii/laminoplastyce krggostupa byt wyzszy latem. Uzyskujac takie wyniki autorzy
wnioskowali, ze wzrost wskaznika ZMO w okresie letnim jest bardziej prawdopodobnie
zwigzany z czynnikami ekologicznymi i/lub $rodowiskowymi niz z tzw. ,,efekt lipcowy” [309].
Roéwniez Lieber 1 wsp. oraz Gu W 1 wsp. podaja, ze pacjenci, u ktérych zabieg operacyjny
FUSN przeprowadzono w miesigcach letnich mieli wieksze ryzyko ZMO [270, 296]. Podobnie
za pomocg wielowymiarowej regresji Spatenkova V i wsp. wskazuje, ze jedynie cieple pory
roku mialy istotniec statystycznie (OR=2.92, [95%CI1.03-8.27], (p=0.044)) wplyw na
wystepowania ZMO wsrdd pacjentdéw po operacji kregostupa [255].

Zwigzek wystepowania zakazenia miejsca operowanego z architekturg sali operacyjnej
nie zostal jeszcze wystarczajaco zbadany. Jak podaja wyniki z pracy Jentzsch T i wsp. [311],
ktérzy w swoim badaniu poréwnywali wyniki wystepowania zakazenia miejsca operowanego
w kohortach pacjentow zalezno$ci od architektury sal operacyjnych na planie otwartym i na
planie zamknigtym. Uzyskane przez badaczy wyniki nie wykazaly r6znicy w czestosci ZMO
w zalezno$ci od architektury sali operacyjnej, na ktorej zabieg byt wykonywany. Reasumujac
wyniki wilasne autorzy sugeruja, ze w ryzyku infekcji miejsca operowanego nie odgrywa
wigkszej roli architektura sali operacyjnej, czy jest zbudowana na planie otwartym czy
zamknigtym [311].

135



Zgodnie z zaleceniami CDC [101] oraz NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) [312] opatrunek na ranie gojacej si¢ bez powiktan nalezy utrzymaé do 48 godzin.
Po tym okresie czasu jezeli proces gojenia rany przebiega prawidlowo nie ma koniecznos$ci
stosowania zabezpieczajacego opatrunku. W badaniu przeprowadzonym przez Akagi i wsp.
porownywano jaki wptyw na wystepowanie ZMO ma zabezpieczanie rany pooperacyjnej
jatlowym opatrunkiem do 48 godzin oraz do dni 7. Uzyskane przez badaczy wyniki
potwierdzity, iz nie ma konieczno$ci dtuzszego niz 48 godzin stosowania opatrunkow na rang
gojacy si¢ bez powiktan oraz nie wykazano znamiennie statystycznie roznic w czgstosci
wystepowania powiklan infekcyjnych pomiedzy grupami pacjentow z opatrunkami
utrzymywanymi do 48 godzin vs do 7 dni [313]. Systematyczny przeglad piSmiennictwa
przeprowadzony przez Tonn CD i wsp. potwierdzil, ze zarowno wczesne (do 48 godzin), jak
I pézne (powyzej 48 godzin) odstonigcie rany nie wplywato znamiennie na ryzyko ZMO.
W 30-dniowej obserwacji nie wykazano znamiennych réznic miedzygrupowych w czestosci
zakazen powierzchownych miejsca operowanego, czestos¢ rozejscia sie brzegow rany oraz
innych miejscowych powiktan [314]. Natomiast Bains i wsp. przeprowadzili retrospektywna
analiz¢ dotyczacg zwigzku zmiany opatrunku na ranie pooperacyjnej 1 ZMO. Badacze
odnotowali spadek czgstosci wystegpowania ZMO z 3,9 % do 0,93 % (p < 0,0001), gdy
opatrunek na ranie pooperacyjnej nie zmieniano przez 5 dni [315]. W badaniach wtasnych
odnotowano, iz najodleglejsza doba wykonania pierwszej zmiany opatrunku na ranie
pooperacyjnej byta 6 doba, a najwczesniejsza byla doba zerowa. Analiza statystyczna nie
wykazata istotnych statystycznie roznic pomiedzy dobg zmiany opatrunku na ranie

pooperacyjnej a ZMO.

6.1.6. Zwiazek pomiedzy rozlegloscia wykonywanej spondylodezy i rodzajem
zaimplantowanego instrumentarium a wystepowaniem zakazenia miejsca operowanego
po operacji spondylodezy kregostupa

Zabiegi z zakresu chirurgii kregostupa sg skomplikowane i niejednokrotnie wymagaja
wieloelementowego instrumentarium [50, 236, 239, 245 — 246, 316 — 320]. Rozleglos¢ zabiegu
operacyjnego rowniez ma wplyw na zwigkszenie pozabiegowego ZMO. Czgstosé
wystepowania ZMO po operacji krggostupa rdznita si¢ w literaturze w zaleznosci od badane]
populacji i czynnikow operacyjnych, takich jak dostgp chirurgiczny i instrumentacja
kregostupa. Jak podaje literatura po zabiegu discektomii ledzwiowej lub laminektomii ryzyko
infekcji wynosi mniej niz 1%, podczas gdy w zespoleniu kregostupa (FUSN) wskaznik ten
wynosi 2-5%. Dodanie implantu do usztywnienia kregostupa dodatkowo zwigksza ryzyko
infekcji od 2,4 do 8,5% [257, 319]. Rozlegtos¢ zabiegow chirurgii kregostupa jest bardzo
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zroznicowana, od niewielkich miniinwazyjnych, endoskopowych, czy tez technik
przezskornych po rozlegte, wielopoziomowe zespolenia (fuzje) kregostupa wykonywane
metodg otwartg. Dodatkowym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko ZMO jest rodzaj dostepu
chirurgicznego. Badania wykazujg, iz najwickszym ryzykiem obarczony jest dostep od tytu,
natomiast, gdy dostep chirurgiczny do kregostupa byt wykonywany od przodu infekcji nie
odnotowano [319]. Fang i wsp. jako zabiegi z najwigkszymi wskaznikami ZMO wskazali
zabiegi chirurgii kregostupa z dostgpem przednio — tylnym [253]. Ee i wsp oraz Rodgers WB
i wsp dowiedli, ze operacja metodg otwartg wigzata si¢ z wyzszym ryzykiem ZMO
w pordéwnaniu do technik stabilizacji metodg przezskorng [320 - 321]. Literatura podaje, iz
zespolenie >7 kregdéw istotnie statystycznie zwigksza ryzyko ZMO [250, 254, 319].
W badaniach wilasnych u wszystkich pacjentow wykonano jako ostatni etap leczenia
operacyjnego spondylodeze tylng (fuzj¢) kregostupa. Zaobserwowano istotng statystycznie
roznice p<0,01 pomigdzy wystepowaniem ZMO a rozlegloScia spondylodezy tylne;j.
U wigkszej liczby pacjentéw dorostych ze stabilizacja kregostupa o srednim zasiegu (od 4 do
8 kregow) wystepowato ZMO w poréwnaniu do stabilizacji krotkoodcinkowych
i dlugoodcinkowych. Wérdd pacjentow, u ktorych wykonano spondylodezg o krotkim zakresie
zapadalnos$¢ na ZMO wynosita 10,3 %, a wsrdd pacjentow ze spondylodeza powyzej 4 1 wigcej

kregoéw kregostupa zapadalnos¢ na ZMO wynosita 12,0 %.

6.1.7. Zwiazek pomiedzy okolooperacyjnymi czynnikami ryzyka
a wystepowaniem zakazenia miejsca operowanego po operacji spondylodezy kregostupa

W literaturze hipotermia opisywana jest jako czynnik ryzyka ZMO, z tego powodu
zalecane jest, by dazy¢ do normotermii [322]. Spadek temperatury ciala pacjenta o 1,6°C
prowadzi do: rozwoju zaburzen Kkrzepniecia, wzrostu s$rodoperacyjnej utraty krwi oraz
uposledzenia krazenia obwodowego [323]. Walz JM w swoich badaniach wykazatl, iz
hipotermia sprzyja rowniez rozwojowi ZMO [324]. Badania wtasne byty retrospektywnym
przegladem dokumentacji medycznej pacjentow. Do analizy wplywu temperatury ciala
pacjenta na wystepowanie ZMO po operacji FUSN wiaczono wyniki, ktére odnotowywane
zostaly jako pierwszy pomiar temperatury po zakonczonym zabiegu operacyjnym. Nie byto
mozliwe, by do analizy wlaczy¢ wyniki temperatury ciata pacjenta w trakcie zabiegu
operacyjnego FUSN z powodu braku danych na ten temat w kartach znieczulenia bardzo duzej

liczby pacjentow. Mimo, iz nie byl to §rodzabiegowy pomiar temperatury ciata pacjentéw
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najnizsza temperatura ciata pacjenta dorostego z ZMO wynosita 34,4°C. Przeprowadzona
analiza statystyczna wykazala istotng statystycznie zalezno$¢ w kategorii wiekowej dorosli
p<0,05, co oznacza, iz pozabiegowa hipotermia miata wptyw na zapadalnos¢ na ZMO wsrod
dorostych po operacji FUSN. Uzyskane wyniki badan wtasnych odno$nie rozlegtosci
spondylodezy (fuzji) oraz hipotermii mozna uzna¢, iz sg spojne z wynikami prezentowanymi

w literaturze.

Wedlug Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgicznego znaczna utrata krwi to spadek
0 30—40% catkowitej jej objetosci (TBV — total blood volume). Anemizacja w trakcie zabiegu
operacyjnego, a takze transfuzje krwi i preparatow krwiopochodnych sg w literaturze
wskazywane jako czynnik ryzyka ZMO [250, 325- 328]. Transfuzja krwi wywoluje dwa typy
zjawisk w ukladzie immunologicznym czlowieka — immunosupresj¢ 1 immunizacje.
Dodatkowo wynikajace z utraty krwi niedotlenienie tkanek, brak biatka, albumin, ktore sa
nosnikami lekoéw 1 zmiany w uktadzie odpornosciowym skutkuja uposledzeniem gojenia rany
i rozwojem infekcji miejsca operowanego [322]. Jak wynika z przegladu pi$miennictwa
przeprowadzonego przez Yao R i wsp. transfuzja krwi i preparatow krwiopochodnych jako
czynnika ZMO jest opisywana w sposOb niejednoznaczny, przy czym wiekszos¢ badan
wskazuje na znaczny wzrost ZMO zwigzanych z transfuzjg. Yao R i wsp. podaje, iz wérod
badan, ktore koncentrowaty si¢ na konsekwencjach transfuzji krwi w chirurgii kregostupa
dorostych, wszystkie wykazaty, ze transfuzja jest niezaleznym czynnikiem ryzyka ZMO [250].
Uzyskane wyniki z badan wlasnych sg odmienne niz opisywane od wynikow opisywanych
w literaturze. Pacjenci, ktorzy otrzymywali preparaty krwi lub preparaty krwiopochodne mieli
mniejsze ryzyko ZMO co moze sugerowaé, iz zapewnienie pacjentowi homeostazy poprzez
uzupehianie utraconej krwi pelnej poprzez podaz preparatow KKCZ i FFP istotnie

statystycznie wptywa na zmniejszenie zapadalnosci na ZMO po operacji FUSN.

Srodoperacyjne  uszkodzenie opon moézgowo-rdzeniowych jest powiktaniem
chirurgicznym opisywanym w literaturze [329 — 333], ktore ma wptyw nie tylko na opdzniony
proces gojenia si¢ rany, lecz takze moze by¢ przyczynag zapalenia opon mézgowo rdzeniowych,
ropni czy tez deficytow neurologicznych [332-333]. Czesto$¢ wystgpowania srodoperacyjnego
wycieku plynu moézgowo — rdzeniowego zalezy od wykonywanej procedury i wynosi
w przypadku pierwotnych operacji kregostupa ledzwiowego od 5,5 - 9,0% do 13,2 — 21%
w przypadku reoperacji tego odcinka kregostupa. W zabiegach operacyjnych szyjnego odcinka
kregostupa z dostepu przedniego wystepowanie tego powiktania wynosi okoto 1,7% [333].
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W badaniach wtasnych u 57 (7,5%) pacjentow odnotowano srédoperacyjne uszkodzenie opon
mo6zgowo — rdzeniowych. Dodatkowym czynnikiem ryzyka Srodoperacyjnego uszkodzenia
opon mbézgowo — rdzeniowych opisywanego w literaturze jest rodzaj dostepu chirurgicznego.
Pacjenci, u ktorych zabieg operacyjny byl przeprowadzony metoda otwartg byli dwukrotnie
czgéciej narazeni na wyciek ptynu moézgowo - rdzeniowego w poréwnaniu do pacjentow
operowanych za pomoca technik matoinwazyjnych [332-333]. Hannallah i wps. podajg, iz
nierzadka przyczyna srédoperacyjnego ptynotoku byto uszkodzenie opony twardej za pomoca
(ang.) kerrison rongeur, narzedzia chirurgicznego uzywanego do resekcji wigzadta [334].
Szczelne zamknigcie uszkodzonej opony twardej jest zadaniem trudnym ze wzgledu na
biomechaniczne wtasciwosci tejze opony, jest ona krucha i kurczy si¢ z powodu odwodnienia
podczas dlugotrwajacej procedury zabiegowej. Dodatkowo kazde nawet pojedyncze jej
przebicie za pomocg igly powoduje powstanie dziury, ktéra moze by¢ przyczyna wycieku ptynu
mOzgowo — rdzeniowego. Plyn mozgowo — rdzeniowy posiada selektywne wlasciwosci litycze,
rozpuszcza tkanke taczng, dlatego tez wczesne rozpoznanie i szczelne zamknigcie opony
twardej jest warunkiem prawidlowego procesu gojenia si¢ rany. Niektorzy badacze wprost
okreslajg wyciek ptynu mozgowo - rdzeniowego jako najwazniejszy czynniki ryzyka ZMO
[333 — 334]. W badaniach wiasnych wsérod pacjentow, u ktorych w trakcie zabiegu
operacyjnego FUSN doszio do uszkodzenia opon mézgowo — rdzeniowych zapadalno$¢ na
ZMO byta wyzsza w poréwnaniu do pacjentéw, u ktérych nie uszkodzono opon mézgowo —
rdzeniowych 1 wynosita 24,6% vs 10,6%. Estymowana warto$¢ ilorazu szans wynosita
OR=2,74 (95% CIl 1,43 — 5,24), co oznacza, iz u pacjentow, u ktorych doszlo do
srodoperacyjnego uszkodzenia opon mozgowo — rdzeniowych byta prawie trzykrotnie wigksza
szansa wystgpienia ZMO w pordéwnaniu do pacjentdow bez uszkodzenia opon modzgowo—
rdzeniowych. Uzyskane wyniki byly wynikami istotnymi statystycznie p<0,005. Podobne
wyniki publikowal Meng F i wsp, iloraz szans wystapienia ZMO wynosit OR = 3,22 (95% CI
1,07 —9,67) [335].

U pacjentéw po zabiegu operacyjnym fuzji kregostupa celem prewencji gromadzenia
sie krwi w zamknigtej ranie chirurgicznej i wynikajacych z tego powiktan takich jak miedzy
innymi: powstawaniu krwiakéw nadtwardéwkowych, czy tez powiklaniom gojenia si¢ rany
zaktadany jest do dna rany dren chirurgiczny [336]. Stosowanie zamknigtych drenow ssacych
po operacjach krggostupa jest w literaturze opisywane w sposob niejednorodny. Poniewaz dren
zapewnia bezposredni kontakt ze $rodowiskiem zewnetrznym, istnieje obawa, ze moze

prowadzi¢ do wzrostu ZMO. Z badan przeprowadzonych przez Pennington Z i wsp wynika, iz
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dhuzszy czas pozostawienia drenazu w ranie pooperacyjnej zwieksza ryzyko ZMO (5,5 vs 3,5
dnia; p=0,02) [337]. Natomiast Parker i wsp. oceniali obecnos¢ drenazy w Systemie
zamknigtym u 5464 pacjentdow poddawanych réznym zabiegom ortopedycznym, w tym
chirurgii krggostupa i nie stwierdzili statystycznie istotnej rdznicy w czestosci wystepowania
infekcji rany, rozejscia si¢ rany, tworzenia si¢ krwiakow lub reoperacji. Zaobserwowano
jednak, iz w grupie pacjentow, ktorzy mieli zatozony drenaz w ranie pooperacyjnej czgsciej
wymagana byta transfuzja krwi [336]. Diab i wsp. oceniali obecno$¢ drenazu w systemie
zamknietym u pacjentow poddawanych tylnemu usztywnieniu z powodu skoliozy
idiopatycznej 1 podobnie nie stwierdzili réznicy w czgstosci ZMO lub innych powiktan
U pacjentow posiadajacych pozabiegowo dreny w porownaniu z pacjentami bez drendw, przy
wyzszym wskazniku transfuzji w grupie pacjentéw z drenazem [338]. Kolejnym badaniem,
ktore nie wykazaly wzrostu czgstosci wystepowania ZMO z powodu obecnos$ci drenazu w ranie
pooperacyjnej byty randomizowane badania Liang 1 wsp. Dodatkowo ocenili oni skutecznos$¢
drenazu podskornego zakladanego pacjentom po operacjach korekcji skoliozy i stwierdzili,
ze podskérny drenaz stanowi rozsadng alternatywe dla konwencjonalnie zaktadanych
glebokich drenow [339]. Natomiast Chen 1 wsp oceniali, czy pacjenci posiadajagcy dwa drenaze
po zabiegu operacyjnym FUSN majg wigksze ryzyko ZMO. Uzyskane przez badaczy wyniki
nie potwierdzity, iz istnieje istotna statystycznie rdznica pomiedzy posiadaniem jednego badz
dwoéch drenazy a ryzykiem ZMO. Niemniej jednak badacze zaobserwowali, iz pacjenci
posiadajacy jeden drenaz byli krocej hospitalizowani [340]. Brown i wsp opisali stosowanie
pozabiegowo drenazu rany w systemie zamknigtym po wielopoziomowe] dekompresji,
dekompresji 1 zespoleniu czyli fuzji kregostupa w odcinku ledzwiowym pierwotnie
operowanego czy tez rewizyjnie. W swoich badaniach autorzy nie odnotowali zadnych infekcji
ani krwiakow nadtwardowkowych u pacjentow, niezaleznie czy posiadali oni drenaz czy tez
nie [341]. W badaniach wtasnych réwniez nie potwierdzono, by czas pozostawienie drenazu

W ranie po operacji FUSN miat istotnie statystycznie wptyw na wystepowanie ZMO.

6.1.8. Zwiazek pomiedzy dlugoscia okolooperacyjnej antybiotykoterapii
a wystepowaniem zakazenia miejsca operowanego po operacji spondylodezy kregostupa

North American Spine Society (NASS) opracowato wytyczne dotyczace stosowania
okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej, w ktorych zaleca, by czas od podazy
antybiotyku do nacigcia chirurgicznego byl na tyle krotki, by mozliwe byto osiagnigcie
w surowicy i tkankach pacjenta maksymalnego stezenia leku. Badania wykazuja, ze podanie

antybiotykdw w ciggu 30 minut od zabiegu chirurgicznego istotnie zmniejsza ryzyko ZMO
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W porownaniu z podaza antybiotyku 30-60 minutami przed naci¢ciem chirurgicznym [54, 294,
323, 342]. W profilaktyce ZMO zaleca si¢, by stosowac antybiotyk o szerokim spektrum
dziatania, taki jak cefalosporyna pierwszej lub drugiej generacji. W zabiegach chirurgicznych
korekcji deformacji u dzieci wysokiego ryzyka, takich jak skoliozy neuro - mig$niowe, zaleca
si¢ przedoperacyjng cefalosporyne i antybiotyk przeciwko mikroorganizmom Gram (-) np.
Metronidazol. Natomiast wankomycyna w profilaktyce ZMO jest antybiotykiem z wyboru
u pacjentow, u ktorych przedoperacyjnie uzyskano dodatni wynik testu na nosicielstwo MRSA
[54, 294, 342-344]. Zaleca si¢ rowniez, aby w przypadku dhuzszych zabiegéw chirurgicznych
podawa¢ dawki przypominajace antybiotyku [54, 294]. Ogdlne wytyczne zalecajg podaz
antybiotyku w odstgpach 1-2 razy dluzszych niz okres pottrwania leku: co 4 godziny dla
cefalosporyn i co 8 godzin dla wankomycyny i gentamycyny [319]. Chociaz jest
prawdopodobne, ze pojedyncza dawka profilaktycznego antybiotyku jest wystarczajaca,
wiekszo$¢ wytycznych popiera stosowanie antybiotykoterapi przez pierwsze 24 godziny [294,
344-347]. Bible i wsp. cytujg wyniki randomizowanych badan klinicznych Rubinstein i wsp.,
ktore skoncentrowane byty wytacznie na chirurgii krggostupa. Autorzy stwierdzili zmniejszony
wskaznik infekcji po laminektomii lub discektomii u pacjentow, ktorzy otrzymali pojedyncza
dawke cefazoliny (4,3%) w porownaniu z placebo (12,7%) [319]. Nie zaleca si¢ kontynuacji
profilaktycznej antybiotykoterapii przez dtuzszy czas po zabiegu chirurgicznym [345-346].
Takahashi i wsp. opisali odwrotng zalezno$¢ z czasem trwania antybiotykoterapii
pooperacyjnej i czestoscig wystepowania infekeji. Ich wyniki podkreslajg rowniez znaczenie
podawania antybiotykow przed lub w czasie znieczulenia. W poréwnaniu z pacjentami, ktérzy
otrzymywali antybiotyki okotooperacyjnie, pacjenci, ktorzy otrzymywali antybiotyki dopiero
po operacji, mieli najwyzszy wskaznik infekcji, mimo ze otrzymywali antybiotyki przez
najdtuzszy okres (7 dni) [347]. W badaniach wtasnych wszyscy pacjenci otrzymali antybiotyk
w czasie do 30 minut prze pierwszym naci¢gciem chirurgicznym. Dobor terapii byt
zréznicowany od pojedynczej dawki profilaktycznej po wydluzong terapie antybiotykowa.
W analizowanej grupie pacjentdéw zaobserwowano wigkszg zapadalnos¢ na ZMO w grupie
pacjentow, ktorzy otrzymali 1 dawke antybiotykoterapii jako profilaktyke okolozabiegowa
W pordwnaniu do pacjentow, ktdrzy otrzymali wigcej niz jedng dawke antybiotyku. Jednak
W badaniach wlasnych nie uzyskano potwierdzenia, by wydtuzenie antybiotykoterapii powyzej
jednej profilaktycznej dawki okotooperacyjnej istotnie statystycznie miato wplyw na

zmniejszenie zapadalno$ci na ZMO wérdd pacjentéw po operacji FUSN.
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6.1.9. Diagnostyka mikrobiologiczna i innowacje w profilaktyce wystepowaniem
zakazenia miejsca operowanego po operacji spondylodezy kregostupa

Wedhig szacunkow Komisji Europejskiej w Unii Europejskiej kazdego roku dochodzi
do trzech milionéw zakazen zwigzanych z opieka zdrowotna, a az 50 tysiecy 0sob z ich powodu
umiera w ciggu roku. Dane z raportu ECDC opublikowanym w 2007 roku podaja, iz jednej
trzeciej zakazen mozna unikng¢ [348]. Prawidtowa diagnostyka mikrobiologiczna to kluczowy
element procesu leczenia ZMO a takze ran przewleklych. Warunkiem uzyskania wiarygodnego
wyniku badania mikrobiologicznego jest prawidlowe przeprowadzenie wszystkich jego
etapow, tj. pobrania, przechowywania 1 transportu materialu do laboratorium, samego procesu
analitycznego oraz interpretacji uzyskanego wyniku. Nieodzowna jest rowniez stala
wspotpraca mikrobiologow z klinicystami oraz wspotpraca calego zespotu terapeutycznego.
Poniewaz powyzsza praca byla retrospektywng analiza dokumentacji medycznej pacjentow po
zabiegu operacyjnym fuzji kregostupa posiada swoje ograniczenia oraz stabe strony.
W badaniach wlasnych pomimo, iz u wszystkich pacjentow z ZMO pobrano probki do badan
mikrobiologicznych wyniki bylty w duzej ilosci nie diagnostyczne. Sporo bylo rowniez brakoéw
danych odnos$nie uzyskanych wynikow. Nalezy jednak pamigtaé, ze sama obecno$¢
drobnoustrojow w ranie wykazana metodami mikrobiologicznymi nie jest jednoznaczna
z infekcja. O rozwoju zakazenia $wiadczg pogorszenie si¢ stanu rany, opdznienie procesu
gojenia oraz nasilone dolegliwosci bolowe [349-350]. Zapobieganie ZMO powinno by¢
najwazniejszym priorytetem dla wszystkich czlonkow zespolu terapeutycznego oraz dla
samego pacjenta. Cao J i wsp. w 2016 roku opublikowali prace, ktéra zwrdcita uwage na
higien¢ ragk pacjentéw. Autorzy badania informowali, iz jeden na 4 pacjentdéw, ktérzy zostali
wypisani ze szpitala mieli na wlasnych rekach bakterie oporne na antybiotyki [351]. Wyniki
tych badan wskazujg jak istotnym elementem jest edukacja nie tylko personelu medycznego,
lecz takze samych pacjentow. Poszukiwanie rozwigzan i taczenie wiele taktyk profilaktycznych
na wszystkich etapach opieki sa niezb¢dne w celu ograniczenia ZMO. Innowacyjne
rozwigzania prewencji ZMO sa opisywane w literaturze. Do nich mozemy zaliczyc¢:
srédoperacyjng irygacje rany preparatami zawierajacymi betadyng, podaz wancomycyny
W proszku bezposrednio na ran¢ pooperacyjng przed etapem zamykania rany, uzywanie SZwow
chirurgicznych pokrytych antybiotykiem lub uzywanie stapleréw, uzywanie specjalistycznych
opatrunkow zawierajacych srebro nanokrystaliczne [319, 342, 352-353]. Terapia prozniowa
VAC jest w literaturze opisywana jako alternatywa zabiegow rewizji rany z powodu ZMO [354

- 355]. Publikowane sa réwniez doniesienia dotyczace pracy nad mobilng aplikacja, ktora
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ulatwi oceng procesu gojenia si¢ rany w warunkach domowych i umozliwi szybszy kontakt ze

specjalistg [356].

6.1.10. Ograniczenia badan

Przeprowadzona retrospektywna analiza dokumentacji medycznej pacjentow wykazata
wiele niedoskonatos$ci zapisow wykonywanych procedur medycznych, co powinno by¢
podstawa do udoskonalenia badz stworzenia algorytméw postepowania i dokumentowania
wykonywanych czynnoséci. Jako przyklad moze postuzy¢ opracowanie nowej Karty
opatrunkowej, ktéra pozwoli na uniwersalng i szybka oceng¢ prawidlowosci procesu gojenia si¢
rany oraz zaznaczenie wykonywanych czynnosci (przemycie rany, rodzaj preparatu, pobranie

probek na badanie mikrobiologiczne itp).

Ograniczenia wynikajace z retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej maja
swoje odzwierciedlenie w bardzo skapych wynikach badan mikrobiologicznych pacjentow
z ZMO. Brak danych odnos$nie procedury przeprowadzania diagnostyki mikrobiologicznej

oraz braki czesci wynikow pobranych probek do badan mikrobiologicznych sg stabg strong tej
pracy.

Wsrod ograniczen badan nalezy wskaza¢ zawegzenie obszaru badan do jednej placowki
medycznej. Dodatkowo nalezy zwrdci¢ uwage, iz badana grupa pacjentow byla bardzo
zroznicowana zaréwno pod wzgledem wieku, chorob towarzyszacych jak i rozleglosci

wykonanej fuzji kregostupa, co byto przyczyng niewielkich ich liczebnosci.

Ograniczenia badawcze i1 implikacje praktyczne wynikajace z przeprowadzonych badan
moga by¢ rowniez podstawa do dalszych badan w celu poszukiwania czynnikow ryzyka oraz
metod ich prewencji w zawegzonych obszarach z uwzglednieniem kategorii pacjentow pod
wzglegdem  wiecku oraz etapdw leczenia  przedoperacyjnego, Srddoperacyjnego

i pooperacyjnego.

6.2. Wnioski

1. Zapadalnosci na ZMO po operacjach spondylodezy tylnej kregostupa (FUSN) utrzymywata
si¢ w analizowanym okresie na podobnym poziomie, a zakazenie miejsca operowanego (ZMO)

obserwowano zarowno wsrod dzieci jak i1 dorostych.
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2. Sposrod analizowanych czynnikéw demograficznych wiek pacjentdow miat istotny
Statystycznie wplyw na wystgpowanie zakazenia miejsca operowanego (ZMO) po operacji
FUSN. Pacjenci dorosli mieli wigkszg szans¢ na zapadalno$¢ na ZMO, im wiek pacjentow byt
wickszy tym wigksze prawdopodobienstwo wystapienia ZMO po operacji FUSN. Natomiast
pte¢ pacjentdw nie miata istotnego statystycznie wpltywu na wystgpienie ZMO po operacji

FUSN.

3. Zachowania zdrowotne pacjentéw (palenie tytoniu, stan odzywienia) miaty wptyw na ryzyko
wystgpienia zakazenia miejsca operowanego (ZMO) po operacji FUSN. Zarowno istotnie
statystycznie czesciej ZMO wystepowato u pacjentéw palacych niz niepalacych oraz pacjenci
z nadwagg lub otytos$cig mieli ponad 2 razy wieksza szans¢ na wystapienie ZMO w porownaniu

do pacjentéw z masg ciata w normie wg. wskaznika BMI.

4. W wynikach wiasnych nie zaobserwowano ZMO u zadnego z operowanych pacjentow bez
czynnikéw ryzyka, natomiast zachorowalno$¢ na ZMO byla wyzsza w pozostalych dwoch
grupach pacjentow z jednym lub dwoma czynnikami ryzyka ZMO w poréwnaniu do pacjentow
z programu National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) koordynowanym przez
Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Czas trwania zabiegu operacyjnego

(powyzej 75 percentyla) miat istotny statystycznie wplyw na wystgpowanie ZMO.

5. Choroby wspdtistniejace, ktore istotnie statystycznie miaty wpltyw na ZMO to cukrzyca
i choroby neuro - mig$niowe. Pacjenci, ktorych zakwalifikowano wedtug kodow ICD — 10 do
grupy chorych z chorobami krazka miedzykrggowego mieli istotnie statystycznie wigksze
prawdopodobienstwo wystapienia ZMO w poroéwnaniu do pacjentOw z innymi schorzeniam,

u ktorych jako finalny etap leczenia operacyjnego rowniez wykonano FUSN.

6. Zaden spoéréd czynnikéw organizacyjnych takich jak: czas oczekiwania na operacje, dzien
tygodnia, pora roku, kolejnos¢ zabiegu operacyjnego wykonanego na sali operacyjnej, czas
przerw migdzyzabiegowych oraz doba zmiany opatrunku nie mial statystycznie istotnego

wplywu na zapadalno$¢ ZMO wsrdd pacjentéw po operacji FUSN.

7. Fuzja kregostupa o wigkszym zakresie zwigkszala istotnie statystycznie zapadalnos¢ ZMO,
natomiast rodzaj zastosowanego instrumentarium nie zwigkszat istotnie statystycznie szansy

wystepowania ZMO po operacji FUSN.
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8. Sposrdd okotooperacyjnych czynnikow ryzyka srédoperacyjne uszkodzenie opon mdézgowo
— rdzeniowych jak i pozabiegowa hipotermia istotnie statystycznie zwigkszaly zapadalno$¢ na
ZMO po operacji FUSN, natomiast czasowo pozostawiony drenaz rany po tego typu operacji
nie mial na ten stan wptywu. Podaz preparatow KKCZ i FFP istotnie statystycznie wptywa na

zmniejszenie zapadalnosci na ZMO po operacji FUSN.

9. W analizowanej grupie pacjentow zaobserwowano wigksza zapadalnos¢ na ZMO w grupie
pacjentow, ktérzy otrzymali 1 dawke antybiotykoterapii jako profilaktyke okotozabiegowsa
W pordwnaniu do pacjentow, ktérzy otrzymali wigcej niz jedng dawke antybiotyku, jednak nie
uzyskano potwierdzenia, by wydluzenie antybiotykoterapii powyzej jednej profilaktycznej
dawki okolooperacyjnej istotnie statystycznie miato wplyw na zmniejszenie zapadalnosci na

ZMO wsrdd pacjentow po operacji FUSN.

10. Ostateczng metoda leczenia powiktan zakazenia miejsca operowanego (ZMO) wsrod
pacjentoOw po operacji spondylodezy tylnej krggostupa (FUSN) jest zabieg operacyjny rewizji
rany, a cze$¢ pacjentdow moze wymagac powtornych zabiegdw rewizji rany. Czas hospitalizacji
pacjentow, u ktorych wystapito ZMO 1 ktérzy wymagali zabiegu operacyjnego rewizji rany byt
dhuzszy, dodatkowo czg$¢ pacjentow z ZMO wymagata kolejnych hospitalizacji celem

dalszego leczenia chirurgicznego ZMO.

11. Przeprowadzone badania wtasne moga postuzy¢ do dalszych bardziej szczegotowych badan
poszukiwania czynnikéw ryzyka i metod prewencji ZMO oraz moga by¢ podstawa do
opracowania nowych standardéw postepowania z pacjentem i zmian organizacyjnych w opiece
nad pacjentem hospitalizowanym w celu leczenia operacyjnego metodg spondylodezy tylnej

kregostupa (FUSN).
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VI1I. Streszczenie

Wprowadzenie: Dolegliwosci bolowe krggostupa dotyczg coraz wigkszej liczby osob. Dane
epidemiologiczne s3 alarmujace, az 75-85% ludnosci na §wiecie odczuwa bole kregostupa.
Zespoty bolowe moga mie¢ r6zng dynamikeg. Bol kregostupa ogranicza sprawnos$¢ i utrudnia,
a Czasami nawet uniemozliwia codzienne funkcjonowanie, moze prowadzi¢ do
niepetnosprawnosci i uzaleznienia od 0sob trzecich. Dolegliwosci bolowe kregostupa stanowig
problem interdyscyplinarny, ktorego diagnostyka 1 leczeniem zajmujg si¢ neurolodzy,
neurochirurdzy, reumatolodzy, ortopedzi i traumatolodzy, specjali$ci z zakresu rehabilitacji
i fizjoterapii, a takze psychologowie. Chirurgia kregostupa obejmuje bardzo szeroki zakres
leczenia operacyjnego od zabiegdéw miniinwazyjnych po rozlegle fuzje kregostupa
wykonywane metodg otwartg. Mimo przestrzeganych standardéw higienicznych i procedur
chirurgicznych zakazenia miejsca operowanego nalezg do najczestszych powiktan 1 pociagaja
za sobag liczne negatywne skutki. Zakazenie miejsca operowanego jest powiklaniem

potencjalnie mozliwym do uniknigcia.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena wystepowania czynnikow ryzyka oraz metod prewencji

infekcji rany pooperacyjnej po zabiegu spondylodezy tylnej.

Material i metody: W badaniu zastosowano metod¢ analizy dokumentacji. Na potrzeby badan
opracowano narzedzie, ktorym byt autorski Arkusz analizy dokumentacji pacjenta po
spondylodezie tylnej. Po przeprowadzeniu analizy retrospektywnej indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjentéw operowanych w Uniwersyteckim Szpitalu Ortopedyczno —
Rehabilitacyjnym w Zakopanem w latach 2014 — 2016 powstata baza zawierata dane 763
pacjentow operowanych pierwotnie metoda spondylodezy tylnej w trybie planowym. Analize
dokumentacji medycznej pacjentow operowanych w latach 2014 — 2016 prowadzono od 2017
— 2018 roku. Grupg badang stanowili pacjenci, u ktorych wystgpilo zakazenie miejsca
operowanego (ZMO). Grupe¢ kontrolng stanowili pacjenci bez ZMO. Kryterium wiaczenia do
grupy pacjentéw z ZMO stanowito spelnienie definicji ZMO wg ECDC. W celu
przeprowadzenia oceny sytuacji epidemiologicznej zwigzanej z ZMO wsrdd pacjentow po
operacji fuzji kregostupa (FUSN) zastosowano: wspoOlczynnik zachorowalno$ci oraz

standaryzowany Indeks Ryzyka

Wyniki: U 89 (11,7%) o0sob rozpoznano zakazenie miejsca operowanego, ktore wymagato
chirurgicznej rewizji rany. Zapadalno$¢ wsrod dzieci na ZMO wynosita 3,9%, a wsrod
dorostych 7,8%, OR 1,66 (95% CI 1,05 — 2,65), szansa wystapienia ZMO wsrdd dorostych po
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operacji FUSN byta 1,6 razy wigksza w porownaniu do grupy dzieci (p <0,05). Zaobserwowano
istotng statystycznie zalezno$¢ p<0,05 miedzy statusem palenia tytoniu, a wystepowaniem
ZMO w badanej grupie pacjentow dorostych. Zapadalno$¢ na ZMO wsrod osob palacych
wynosita 20,4%, a wsrod niepalagcych — 11,6%, OR = 2,0 (95% CI 1,1 — 3,5), (p<0,05).
Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ p<0,01 pomiedzy nieprawidlowa masa ciala
wedhug wskaznika BMI a wystepowaniem ZMO. Zapadalno$¢ na ZMO ws$rod oséb
z nieprawidtowym wskaznikiem BMI wynosita 14 %, a wsrod osob z BMI w normie — 8%,
a (OR) wynosit 1,9 (95% CI 1,15 — 3,07). Wsrdéd operowanych pacjentow tylko 40 oséb
chorowato na cukrzyce, a zapadalno$s¢ na ZMO wsrod tych pacjentdow wynosita 30%.
Oszacowana warto$¢ ilorazu szans wynosita OR = 3,6 (95% CI 1,75 — 7,36), (p=0,001).
Zapadalnos¢ na ZMO wsrdod pacjentow z chorobami neuromig¢sniowymi wynosita 27%,
natomiast wsrdd pacjentoéw bez choroby neuromigsniowej jedynie 10%. (OR) wynosit 3,1 (95%
Cl 1,78 — 5,77) i byt wynikiem istotnym statystycznie (p<0,001). Mediana czasu trwania
operacji FUSN u pacjentéw, u ktéorych odnotowano ZMO byta dtuzsza w poréwnaniu do
pacjentow bez ZMO. Czas trwania operacji FUSN > 75 percentyla réwniez byl dluzszy
U pacjentow z ZMO 1 wynosil u dzieci 225 minut a u dorostych 228 minut. Przeprowadzona
analiza regresji logistycznej wykazata istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wydtuzeniem
czasu trwania zabiegu operacyjnego o kazde 15 minut, a zapadalnoscig na ZMO, p=0,001.
Szansa wystgpienia ZMO wsrod pacjentow po operacji FUSN wraz z wydluzeniem czasu
operacji FUSN dla kazdych 15 minut wynosita (OR)1,10 (95% CI 1,03 — 1,16) co oznacza, iz
z 95% pewnos$cig mozemy stwierdzi¢, iz wydtuzenie czasu operacji FUSN o kazde 15 minut
zwigkszalo 1,10 razy szanse wystgpienia ZMO u pacjentow po operacji FUSN.
Przeprowadzona analiza regresji logistycznej jednoczynnikowej wykazata, iz im wiek pacjenta
byl wigkszy o 5 lat tym szansa wystgpowania ZMO byla 1,06 razy wigksza, OR = 1,06 (95%
CI 1,01 -1,11) (p <0,05). Czgs¢ pacjentow moze wymagac powtornych zabiegow rewizji rany.
Czas hospitalizacji pacjentow, u ktorych wystapito ZMO 1 ktorzy wymagali zabiegu rewizji
rany byt dluzszy, dodatkowo czgs¢ pacjentow z ZMO wymagala kolejnych hospitalizacji celem

dalszego leczenia chirurgicznego ZMO.

Whioski: Pte¢ pacjentow nie miata istotnego statystycznie wptywu na wystapienie ZMO po
operacji FUSN, natomiast wiek pacjentdéw mial istotny statystycznie wptyw na wystgpowanie
zakazenia miejsca operowanego (ZMO, im wiek pacjentow byt wigkszy tym wigksze byto
prawdopodobienstwo wystapienia ZMO. Zachowania zdrowotne pacjentow (palenie tytoniu,

stan odzywienia) miaty wplyw na ryzyko wystapienia zakazenia miejsca operowanego. Istotnie
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statystycznie czg$ciej u pacjentdw palacych obserwowano ZMO w poréwnaniu do pacjentow
niepalacych. Ponadto pacjenci z nadwagg lub otylosciag mieli ponad 2 razy wigkszg szans¢ na
wystapienie ZMO po operacji FUSN w pordwnaniu do pacjentdw z masg ciata w normie wg
wskaznika BMI. Nieprawidtowa (ponizej lub powyzej) masa ciata wedlug wskaznika BMI
miata istotnie statystycznie wptyw na zapadalnos¢ ZMO. Czas trwania operacji powyzej 75
percentyla miat istotny statystycznie wptyw na zapadalno$¢ ZMO. Standaryzowany indeks
ryzyka SIR dla FUSN w grupie pacjentow obcigzonych jednym z czynnikoéw ryzyka ponad
dwukrotnie przekroczyt warto$¢ skumulowang zapadalnos$ci wedlug programu NNIS, co
oznacza, iz zaobserwowano wiece] ZMO niz oczekiwano. Przeprowadzona retrospektywna
analiza dokumentacji medycznej pacjentéw odkryla wiele niedoskonatosci zapiséw
wykonywanych procedur medycznych, co powinno by¢ podstawa do udoskonalenia badz

stworzenia algorytmow postepowania i dokumentowania wykonywanych czynnosci.
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VIII. Abstrakt

Introduction: The number of people suffering from pain in the backbone is increasing.
Epidemiological data is alarming as staggering 75-85% of the world population are affected by
spinal pain. The dynamics of pain can vary. Patient's functioning and activities become limited
and more difficult as a result of pain. Patients may become disable and dependant on others for
help every day. Back pain is in fact an interdisciplinary issue which is diagnosed and treated by
neurologists, neurosurgeons, rheumatologists, orthopaedists, traumatologists, physiotherapists,
and psychologists. Spinal surgical treatment includes a wide range of procedures, from
minimally invasive ones to open skeletal immobilization surgeries. Despite high hygiene
standards, and high standards during procedures, surgical site infection (SSI) is the most
common complication, which results in numerous negative consequences. Nevertheless,

theoretically SSI can be avoided.

Aim of the paper: The aim of the paper was assessment of risk factors as well as methods of
preventing surgical site infection after the procedure of posterior spondylodesis.

Material and methods: The research method was analysis of medical records of patients after
posterior spondylodesis. The main tool was proprietary evaluation sheet. First, individual
records of patients who had undergone surgery at The Orthopedic-Rehabilitation University
Hospital in Zakopane, between 2014 and 2005, were analysed retrospectively. Thereafter, a
database containing details of 763 patients was created. Originally, the patients had undergone
scheduled posterior spondylodesis surgery (SFS). Medical records of the patients operated on
between 2014 and 2016 were analysed from 2017 to 2018. The study group included patients
with SSI. The control group included patients without SSI. Patients included in the study group
needed to display symptoms of SSI as defined by European Centre for Disease Prevention and
Control.

Morbidity rate and a standardized risk index were used in the assessment of epidemiological

situation in SSI among patients after spondylodesis surgery.

Results/Findings: Surgical site infection, with the wound requiring revision surgery, was
diagnosed in 89 patients (11,7%). Among children with SSI the incidence rate was 3,9%,
whereas among adults it was 7,8%, OR 1,66 (95% CI 1,05 — 2,65). The probability of incidence
of SSI among adult patients after SFS was 1,6 greater in comparison with the group of child

patients (p<0,05). Statistically significant p < 0,05 relationship between the coincidence of SSI
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and patient's smoking status was observed. SSI morbidity among smokers was 20,4% and
among non-smokers -11,6%, OR = 2,0 (95% CI 1,1 —3,5), (p < 0,05). Statistically significant
p < 0,01 relationship between the coincidence of SSI and patient's unhealthy weight, high BMI
was noted. SSI morbidity among patients with abnormal BMI was 14% whereas in individuals
with normal BMI it was - 8%, and (OR) was 1,9 (95% CI 1,15 — 3,07). In the study group only
40 patients were diabetic and SSI morbidity among them was 30%. Odds ratio OR = 3,6 (95%
CI 1,75 — 7,36), (p = 0,001). SSI morbidity among patients with neuromuscular diseases was
27% whereas in individuals without neuromuscular disease it was only 10%. (OR) was 3,1
(95% CI 1,78 — 5,77) and a statistically significant result (p<0,001). Median follow up for the
surgery was longer for patients with SSI than for those undergoing SFS without SSI. Duration
of the procedure FUSN > 75 percentile was also extended among the patients with SSI,
respectively 225 minutes for children and 228 minutes for adults. Analysis of logistic regression
revealed statistically significant relationship between extended time of the surgery by every 15
minutes and the incidence of SSI, p =0,001. The probability of incidence of SSI among patients
after FUSN with the surgery time extended by every 15 minutes was (OR) 1,10 (95% CI 1,03
— 1,16) what signifies that with almost 95% certainty extending FUSN surgery time by 15
minutes increased the probability of incidence of SSI by 1,10 among the patients. Analysis of
univariate logistic regression revealed that the older the patient was, the probability of incidence
of SSI was 1,06 times higher, OR=1,06 (95% CI 1,01 — 1,11) (p < 0,05). Some patients may
require further wound revision surgeries. Hospitalisation time for the patients with SSI, who
needed surgical wound revision surgery, was extended. Additionally, some of those patients

required further surgical treatment of SSI and consequently additional hospitalisation.

Conclusions: Sex of the patients did not have significant influence, statistically speaking, on
the SSI incidence after the procedure of FUSN, whereas patients' age had statistically significant
influence on the SSI incidence (SSI, the older the patient was the greater the probability of SSI).
Patients' habits and lifestyle (smoking, diet) had influence on the risk of SSI. What is
statistically significant, those of the patients who were smokers developed SSI more often than
the non-smokers. Furthermore, obese and overweight patients were at a double risk of
developing SSI infection after FUSN procedure, in comparison to the patients with normal body
weight. Abnormal body weight (too low or too high), as measured by BMI, had statistically
significant influence on the SSI incidence. Surgery time exceeding 75 percentile had
statistically significant influence on the SSI incidence. Standardised infection ratio SIR for

FUSN among a group of patients with one risk factor exceeded cumulative morbidity rate,
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according to Nosocomial Infection Surveillance System, which indicates that more SSI cases
were observed than it had been expected. The retrospective analysis of medical records revealed
numerous shortcomings in documentation of medical procedures, which needs to be a cause for

improvement and a basis for creating algorithms for procedures in documentation.
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Zgoda Dyrekcji Uniwersyteckiego Szpitala Ortopedyczno — Rehabilitacyjnego w Zakopanem

- zalgcznik nr 2.
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Arkusz analizy dokumentacji pacjenta po spondylodezie tylnej: zalgcznik nr 3

Metryczka: imi¢ 1 nazwisko, pte¢, wiek, numer historii choroby, data przyjecia
I wypisu, czas pobytu w oddziale,

Czynniki ryzyka zakazenia zwigzanych z pacjentem: masa ciala, wzrost, rozpoznana
cukrzyca, choroby neuromig$niowe, palenie tytoniu, ocena stanu ogélnego wedlug
ASA

Czynniki ryzyka zwigzanych z zabiegiem, hospitalizacjg 1 leczeniem: data zabiegu
operacyjnego, czas trwania zabiegu operacyjnego, rozleglo§¢ wykonanej
spondylodezy, rodzaj zastosowanego instrumentarium, wystapienie
srodoperacyjnego uszkodzenia opon mozgowo — rdzeniowych, ilo$¢ utraty $rod
I pooperacyjnej krwi, konieczno$¢ podawania preparatow krwiopochodnych,
rodzaj stosowanej profilaktyki antybiotykowej, czas i obecno$¢ drenow, date
wykonania pierwszej zmiany opatrunku na ranie pooperacyjnej, pomiar temperatury
ciata, datg zabiegu operacyjnego rewizji rany,

Analiza badan mikrobiologicznych wykonanych u pacjentow: rodzaj pobranego

materiatu, rodzaj/gatunek wyizolowanego patogenu.
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