Streszczenie

Wprowadzenie: Dolegliwosci bolowe kregostupa dotyczg coraz wigkszej liczby osob. Dane
epidemiologiczne sg alarmujace, az 75-85% ludnosci na $§wiecie odczuwa bole kregostupa.
Zespotly boélowe moga mie¢ r6zng dynamike. Bol kregostupa ogranicza sprawno$¢ i1 utrudnia,
a Cczasami nawet uniemozliwia codzienne funkcjonowanie, moze prowadzi¢ do
niepetnosprawnosci 1 uzaleznienia od 0sob trzecich. Dolegliwosci bolowe krggostupa stanowia
problem interdyscyplinarny, ktérego diagnostyka i leczeniem zajmuja si¢ neurolodzy,
neurochirurdzy, reumatolodzy, ortopedzi i traumatolodzy, specjaliSci z zakresu rehabilitacji
i fizjoterapii, a takze psychologowie. Chirurgia krggostupa obejmuje bardzo szeroki zakres
leczenia operacyjnego od zabiegdbw miniinwazyjnych po rozleglte fuzje kregostupa
wykonywane metodg otwarta. Mimo przestrzeganych standardéw higienicznych i procedur
chirurgicznych zakazenia miejsca operowanego nalezg do najczestszych powiktan i pociagaja
za soba liczne negatywne skutki. Zakazenie miejsca operowanego jest powiklaniem

potencjalnie mozliwym do uniknigcia.

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

infekcji rany pooperacyjnej po zabiegu spondylodezy tylnej.

Material i metody: W badaniu zastosowano metode analizy dokumentacji. Na potrzeby badan
opracowano narzedzie, ktorym byl autorski Arkusz analizy dokumentacji pacjenta po
spondylodezie tylnej. Po przeprowadzeniu analizy retrospektywnej indywidualnej
dokumentacji medycznej pacjentdéw operowanych w Uniwersyteckim Szpitalu Ortopedyczno —
Rehabilitacyjnym w Zakopanem w latach 2014 — 2016 powstata baza zawierata dane 763
pacjentow operowanych pierwotnie metodg spondylodezy tylnej w trybie planowym. Analize
dokumentacji medycznej pacjentdw operowanych w latach 2014 — 2016 prowadzono od 2017
— 2018 roku. Grupe badang stanowili pacjenci, u ktdrych wystapilo zakazenie miejsca
operowanego (ZMO). Grupe kontrolng stanowili pacjenci bez ZMO. Kryterium wigczenia do
grupy pacjentow z ZMO stanowilo spelnienie definicji ZMO wg ECDC. W celu
przeprowadzenia oceny sytuacji epidemiologicznej zwigzanej z ZMO wsrdd pacjentdow 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$s¢ wsroéd dzieci na ZMO wynosita 3,9%, a wsrod



dorostych 7,8%, OR 1,66 (95% CI 1,05 — 2,65), szansa wystapienia ZMO wsrod dorostych po
operacji FUSN byta 1,6 razy wigksza w poréwnaniu do grupy dzieci (p <0,05). Zaobserwowano
istotng statystycznie zalezno$¢ p<0,05 miedzy statusem palenia tytoniu, a wystepowaniem
ZMO w badanej grupie pacjentow dorostych. Zapadalnos¢ na ZMO wsrod osob palacych
wynosita 20,4%, a wsrdd niepalacych — 11,6%, OR = 2,0 (95% CI 1,1 — 3,5), (p<0,05).
Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ p<0,01 pomiedzy nieprawidlowa masg ciata
wedlug wskaznika BMI a wystepowaniem ZMO. Zapadalno§¢ na ZMO ws$rdod osob
z nieprawidlowym wskaznikiem BMI wynosita 14 %, a wsrdéd osob z BMI w normie — 8%,
a (OR) wynosit 1,9 (95% CI 1,15 — 3,07). Wérdd operowanych pacjentéw tylko 40 oséb
chorowalo na cukrzycg, a zapadalno$¢ na ZMO wsrod tych pacjentow wynosita 30%.
Oszacowana wartos$¢ ilorazu szans wynosita OR = 3,6 (95% CI 1,75 — 7,36), (p=0,001).
Zapadalno$¢ na ZMO wsrdd pacjentdow z chorobami neuromig$niowymi wynosita 27%,
natomiast wsrod pacjentdw bez choroby neuromig$niowej 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 pacjentow, u ktéorych odnotowano ZMO byta dluzsza w poréwnaniu do
pacjentdow bez ZMO. Czas trwania operacji FUSN > 75 percentyla rowniez byt dtuzszy
U pacjentow z ZMO 1 wynosil u dzieci 225 minut a u dorostych 228 minut. Przeprowadzona
analiza regresji logistycznej wykazata istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wydtuzeniem
czasu trwania zabiegu operacyjnego o kazde 15 minut, a zapadalnos$ciag na ZMO, p=0,001.
Szansa wystapienia ZMO wsrod pacjentow po operacji FUSN wraz z wydtuzeniem czasu
operacji FUSN dla kazdych 15 minut wynosita (OR)1,10 (95% CI 1,03 — 1,16) co oznacza, iZ
z 95% pewnos$cig mozemy stwierdzi¢, iz wydtuzenie czasu operacji FUSN o kazde 15 minut
zwigkszalo 1,10 razy szanse wystgpienia ZMO u pacjentow po operacji FUSN.
Przeprowadzona analiza regresji logistycznej jednoczynnikowej wykazata, iz im wiek pacjenta
byt wigkszy o 5 lat tym szansa wystgpowania ZMO byta 1,06 razy wigksza, OR = 1,06 (95%
Cl11,01-1,11) (p <0,05). Cze$¢ pacjentow moze wymagac powtdrnych zabiegéw rewizji rany.
Czas hospitalizacji pacjentow, u ktorych wystapito ZMO 1 ktérzy wymagali zabiegu rewizji
rany byl dluzszy, dodatkowo czg$¢ pacjentow z ZMO wymagata kolejnych hospitalizacji celem

dalszego leczenia chirurgicznego ZMO.

Whioski: Ple¢ pacjentow nie miala istotnego statystycznie wptywu na wystgpienie ZMO po
operacji FUSN, natomiast wiek pacjentow miat istotny statystycznie wptyw na wystepowanie
zakazenia miejsca operowanego (ZMO, im wiek pacjentéw byt wiekszy tym wigksze bylo

prawdopodobienstwo wystapienia ZMO. Zachowania zdrowotne pacjentéw (palenie tytoniu,



stan odzywienia) mialy wptyw na ryzyko wystgpienia zakazenia miejsca operowanego. Istotnie
statystycznie cze$ciej u pacjentdow palacych obserwowano ZMO w poréwnaniu do pacjentow
niepalacych. Ponadto pacjenci z nadwagg lub otyloscig mieli ponad 2 razy wigksza szanse¢ na
wystapienie ZMO po operacji FUSN w poréwnaniu do pacjentéw z masg ciata w normie wg
wskaznika BMI. Nieprawidtowa (ponizej lub powyzej) masa ciala wedtug wskaznika BMI
miata istotnie statystycznie wptyw na zapadalno$s¢ ZMO. Czas trwania operacji powyzej 75
percentyla mial istotny statystycznie wplyw na zapadalno$¢ ZMO. Standaryzowany indeks
ryzyka SIR dla FUSN w grupie pacjentow obcigzonych jednym z czynnikdéw ryzyka ponad
dwukrotnie przekroczyt wartos¢ skumulowang zapadalno$ci wedlug programu NNIS, co
oznacza, iz zaobserwowano wigcej ZMO niz oczekiwano. Przeprowadzona retrospektywna
analiza dokumentacji medycznej pacjentow odkryta wiele niedoskonatosci zapisow
wykonywanych procedur medycznych, co powinno by¢ podstawa do udoskonalenia badz

stworzenia algorytmdw postepowania i dokumentowania wykonywanych czynnosci.



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



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 1is
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,



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.



