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Suhrn

Degenerativne ochorenie driekovej chrbtice je v sicasnosti povazované za zdvaznu medicinsku problematiku vzhladom na vyznamny narast poctu
pacientov, ktorych klinicky stav vyzaduje realizaciu operac¢ného vykonu. V ¢ase indikacie planovaného opera¢ného vykonu je dolezité zvazit riziko
vyskytu poopera¢nych komplikacii, pretoze ich vyskyt méze viest k reoperacii, predizenej hospitalizacii, negativnym ekonomickym nasledkom
a k znizeniu spokojnosti pacientov s opera¢nou liecbou. Vyskyt pooperacnych infekénych komplikacii hrozi napriek dékladnému dodrziavaniu
aseptickych a hygienicko - epidemiologickych zasad. Clanok obsahuje medziodborovy prehlad su¢asnych principov diagnostiky, lie¢by a prevencie
pooperacnych infekénych komplikdcii v suvislosti s opera¢nou lie¢bou degenerativneho ochorenia driekovej chrbtice.
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Summary
Surgical site infections after degenerative lumbar spine surgery
P. Snopko, B. Kolarovszki, R. Opsenak, M. Hanko, R. Richterova

Degenerative lumbar spine disease is nowadays considered as a serious health condition, because the number of patients requiring a surgical inter-
vention is in last decades rapidly increasing. At the time of surgery indication, it is important to assess the risk of complications incidence, especially
surgical ones, because when they occur, they usually lead to reoperation, prolonged hospitalisation and drug use, economic consequences and
a compromised postoperative outcome and benefits. Postoperative infectious complications may occur, even after following aseptic and hygienic
— epidemiological rules. This article contains an interdisciplinary review of diagnosis, treatment and prevention of postoperative surgical site infec-

tions after degenerative lumbar spine surgery.
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Degenerativne ochorenie driekovej chrbtice patri
v sucasnosti medzi ochorenie postihujice vyznam-
nu cast populdcie, obvykle starSiu generaciu. Pocet
pacientov s nutnostou podstupit operacnu liecbu za
posledné desatro¢ia vyznamne stupol. Pritomnost
chirurgickych infekcii v poopera¢nom obdobi po ope-
ratnom vykone na driekovej chrbtici patri k pomerne
Casto sa vyskytujucim pooperacnym komplikaciam,
ktoré vyrazne ovplyviiuju poopera¢nu adaptéciu
a skoru rehabilitaciu pacientov. Dékladna a precizna
prevencia, diagnostika a liecba pooperacnych in-
fek¢nych komplikacii ma zasadny vyznam, pretoze
ich vyskyt obvykle vedie k predizenej hospitalizacii
pacientov, zvysenym finan¢nym nakladom na liecbu
a v neposlednom rade vyrazne vplyva na spokojnost
pacienta po operacnom vykone [1-4]. Prevencia in-
fekcii zavisi hlavne od predoperacnej a pooperacnej
antibiotickej profylaxie a dékladnom dodrziavani
aseptickych podmienok a zdsad na operacnej sale
[5-8]. Vykony realizované na degenerativne postih-
nutej driekovej chrbtici sa rozdeluju na vykony de-
kompresivne, stabiliza¢né a vykony dekompresiv-
ne-stabilizacné. Podla realizovanych prospektivnych
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a retrospektivnych 3$tudii sa vyskyt pooperacnych
infekcii pohybuje v okoli 3 % po jednourovrovych
dekompresivnych operacnych vykonoch. Pri realiza-
cii inStrumentovanej intersomatickej fuzie a zvacseni
rozsahu vykonu sa riziko vyskytu zvySuje az na 12 %
[9]. Zvyseny vyskyt infekcii po instrumentovanom sta-
bilizatnom opera¢nom vykone je vysvetleny dlhsim
¢asom operacie, vacsim opera¢nym pristupom a ob-
vykle vy$simi peropera¢nymi krvnymi stratami. Existu-
ju tri najcastejsie cesty infek¢nej kontaminacie:
- priama bakteridlna inokulacia pocas opera¢ného vy-
konu,
- kontamindcia v skorom poopera¢nom obdobi,
- kontaminacia hematogénnou cestou [10].
Pooperacné chirurgické infekcie po operacnej liecbe
driekovej chrbtice sa Standardne klasifikuju ako infek-
cie povrchové a hlboké, aj ked' rozdelenie je skor teo-
retické. Povrchové infekcie postihuju kozu a podkozie
bez zahrnutia lumbodorzélnej fascie. Hlboké infekcie
sa vyskytuju pod lumbodorzalnou fasciou a zahfna-
ju postihnutie chrbtice a medzistavcovych platniciek,
ktoré moze viest ku spondylodiscitide, osteomyelitide
arozvoju epiduralneho abscesu, pripadne meningitidy.
Podla ¢asu vyskytu sa infek¢né komplikacie dalej rozde-
[uju na komplikacie akutne (prejavy do troch tyzdrov
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od opera¢ného vykonu) a komplikécie chronické/ne-
skoré (prejavy od troch tyzdnov od operacného vyko-
nu) [11-15].

Rizikové faktory

Rizikové faktory sa rozdeluju na faktory suvisiace
s operacnym vykonom a faktory suvisiace s osobnou
charakteristikou pacienta. Vo vieobecnosti plati, ze
rozsiahlejSie operatné vykony a vykony vyzadujuce
dlhsi operacny cas, prinasaju so sebou zvysené riziko
pooperacnych komplikdcii. Riziko vyskytu pooperac-
nej infekcie po jednourovnovej mikrodiskektomii pri
vyklenuti medzistavcovej platnicky sa pohybuje okolo
1 %, v pripade realizovania jednourovnovej dekom-
presie riziko stupa na 1,5-2 %. U vykonov s nutnostou
inStrumentovanej stabilizacie sa riziko vyznamne zvy-
Suje na 1-12 % [9]. Vyskyt infekcii méze byt ovplyvneny
aj typom operacného pristupu. Vedecka studia podla
Levieho et al. potvrdila vyssie riziko vyskytu infek¢nej
pooperacnej komplikacie po operaciach realizovanych
zadnym pristupom v porovnani s prednym pristupom
[16]. Medzi dalsie zavazné rizikové faktory zaradujeme
dIhsi ¢as hospitalizacie, nutnost operacnej revizie, vyssi
pocet 0sOb na operacnej sale pocas operacného vy-
konu, peroperacnu incidentélnu Iéziu durdlneho vaku
a v neposlednom rade zvySené peroperacné krvné
straty (8). Kato a kol. potvrdili zvySeny vyskyt poope-
racnych infek¢nych komplikacii u pacientov s nutnos-
tou podania krvnej transfuzie [17].

Aplikécia subfascidlnych drénov zavisi od skusenos-
ti operatéra a od peroperacného priebehu, pricom ich
vyznam spociva najma v znizeni rizika vzniku poope-
ra¢cného hematomu. Drény je vhodné extrahovat do
tretieho poopera¢ného dna, v pripade dlhieho pone-
chania dochadza k zvyseniu rizika infekénych kompli-
kacii [18].

Medzi najvyznamnejsie rizikové faktory suvisiace
s osobnou charakteristikou pacienta patri obezita,
pritomnost pridruzenych ochoreni (obzvlast diabe-
tes mellitus I. a Il. typu), fajcenie, vyssi vek pacienta,
uzivanie kortikosteroidov, obezita a malnutricia [19].
Malnutricia ma vedecky dokdzany negativny vplyv na
vyskyt pooperacnych hlbokych infekénych komplikacii
u pacientov s predoperacne verifikovanou znizenou
hladinou sérového prealbuminu. U rizikovych pacien-
tov je vhodné zvazit predoperacnu kontrolu sérového
prealbuminu s ciefom identifikdcie zvySeného rizika
vyskytu pooperacnych infek¢nych komplikacii s na-
slednym zvazenim odkladu pldnovaného opera¢ného
vykonu po korekcii nutri¢cného stavu pacienta [20].

Diagnostika
Klinické prejavy

Klinické prejavy sa vyznamne odliSuju v Zzavislosti
od typu infek¢nej komplikdcie. Incipidlne prejavy su
manifestované uz prvé dni po opera¢nom vykone, no
v urcitych pripadoch sa vyskytuju az niekolko mesiacov
od operdcie (v pripade oneskorenej spondylodiscitidy).
Zacinajuce nespecifické priznaky zahffaju bolestivost
a zvysenu palpacnu citlivost v okoli opera¢nej rany roz-
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vijajucu sa medzi druhym pooperacnym driom az tro-
ma mesiacmi od opera¢ného vykonu (obvykle tridsat
dni od operécie) [21]. Tieto priznaky su do urcitej miery
prirodzenym pooperacnym javom. Pozornost si vyZa-
duju pacienti, u ktorych bolestivost progreduje a ne-
ustupuje. Bolest je typicky lokalizovana, neustupujuca
a nedostatoc¢ne reagujuca na Standardnu analgeticku
liecbu. Medzi dalsi prejav patri pritomnost subfeb-
rilii/febrilii (40 % pripadov). Za urcitych okolnosti sa
mozu vyskytnut generalizované prejavy ako je triaska,
zavraty, nauzea a vracanie. Zavaznym a Specifickym
prejavom je dehiscencia operacnej rany, resp. zlyha-
nie zhojenia operacnej rany ,per primam intentionem”.
Tento jav sa vyskytuje v 90 % pripadov infek¢nych chi-
rurgickych komplikdcii. Rozvoj neurologického deficitu
je priznakom skor neobvyklym, no méze sa objavit se-
kundarne v doésledku utlaku nervovych Struktur. V ex-
trémnych pripadoch mézu hiboké infekcie viest k sep-
se a multiorgdnovému zlyhaniu [22].

Laboratdrne testy

Medzi Standardne vyuzivané a hodnotené laboratér-
ne parametre patri hladina leukocytov, C-reaktivheho
proteinu (CRP) a sedimentdcia erytrocytov. Leukocyto-
za sa vyskytuje u menej ako 50 % pacientov s pritom-
nou infekciou, preto sa nepovazuje za dostatoc¢ne pre-
ukazatelny faktor. V poopera¢cnom obdobi méze byt
u pacientov pritomna zvy3ena hladina leukocytov na-
priek nepritomnosti infekcie. Hodnoty CRP a sedimen-
tacia erytrocytov su preukazatelnejsie, napriek tomu je
problematické hodnotenie skorého pooperacného ob-
dobia.V porovnani's hodnotou sedimentacie je hladina
CRP povazovani za viac Specificki vzhladom na to, ze
hladina CRP dosahuje svoje maximum na druhy az treti
pooperacny derl po nekomplikovanom operaénom vy-
kone, postupne klesd a do normalnych hodnét sa vra-
cia medzi desiatym az $trnastym driom od operac¢ného
vykonu. Hodnoty sedimentécie dosahuju svoje maxi-
malne hodnoty na strnasty pooperacny den, fyziolo-
gické hodnoty ziskavaju az Sest tyzdnov po operacnom
vykone. Vdaka rychlejsej normalizacii hodnoét a vyssej
senzitivite oproti sedimentacii erytrocytov (95 %/80 %)
je C-reaktivny protein povazovany za Specifickejsi fak-
tor. Pretrvdvajuce zvysené hodnoty CRP po operachom
vykone su délezitym indikatorom pritomnosti a rozvo-
ja pooperacnej chirurgickej infekcie. Vzhladom na uve-
dené, u rizikovych pacientov méze byt kontrola hod-
not CRP predoperacne, treti a siedmy pooperacny den
povazovana za uzito¢nu z hladiska sledovania rozvoja
dynamiky eventualnej infekcie [23].

Sérovy amyloid A (SAA), hrajuci vyznamnu rolu pri
patogenéze amyloiddzy typu A, je v sucasnosti sle-
dovany pre jeho imunologické aktivity. Studia podla
Deguchiho et al. porovnavala hladiny CRP a SAA po
operaciach driekovej chrbtice zadnym pristupom. 5tu-
dia potvrdila najvyssie hodnoty oboch zapalovych pa-
rametrov na treti pooperacny den, pricom normalizacia
hodn6t SAA bola rychlejsia v porovnani s CRP. SAA ma
v porovnani s CRP kratsi polcas rozpadu (50 minut/pat
az sedem hodin). Tato Studia tiez potvrdila, ze hladina
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SAA nie je ovplyvnend uzivanim kortikosteroidov v po-
rovnani s CRP, ktorého hladina v tomto pripade klesa.
SAA mobZeme povazovat za vyznamny faktor v sledova-
ni vyskytu infek¢nych komplikacii, napriek tomu v praxi
nie je Standardne vyzivanym parametrom [24].

Iné zapalové markery, ako prokalcitonin, nie st po-
vazované za dostatocne Specifické. Prospektivna Studia
podla Mausa et al. porovndvala 17 pacientov so spon-
dylodiscitidou a 18 pacientov s diagnostikovanym vy-
klenutim medzistavcovej platnicky, pricom hodnota
prokalcitoninu nebola v Ziadnej skupine zvysend [25].

Mikrobidlna etiolégia a prevencia

Identifikdcia mikrobidlneho patogénu je zékladnym
faktorom adekvatnej liecby infekcie. Vysledok sa ziska-
va z kultivacnych vySetreni vzoriek odobratych z ope-
racnej rany a z hemokultivacnych vysetreni. Mikrobial-
ne kultury odobraté z povrchu operaénych ran su ¢asto
kontaminované prirodzenou koznou flérou a maju vel-
mi nizku diagnosticku hodnotu. Pri hibokych infekcidch
je najviac Specifickou vzorka odobrata pocas revizneho
operacného vykonu, alebo vzorka z CT — navigovanej
biopsie [26].

Najcastejsie sa vyskytujucim mikroorganizmom spé-
sobujucim poopera¢né ranové infekcie je Staphylo-
coccus aureus (viac ako 50 %). Medzi dalsie vyznamné
a Casto sa vyskytujlce patogény patria koaguldza-ne-
gativne stafylokoky, obzvlast Staphylococcus epi-
dermidis, z gram-negativnych baktérii sa najcastejsie
vyskytuje Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa
a Proteus species. Oneskorené hlboké infekcie najcas-
tejsie spdsobuju baktérie, ktoré su sucastou prirodzenej
koznej bakteridlnej flory ako Propionibacterium acnes
a koaguldza - negativny Staphhylococcus [27,28,29].

Medzi zadkladné faktory prevencie infek¢nych kom-
plikacii patri dokladné dodrziavanie aseptickych tech-
nik a zdsad. Délezitu ulohu v prevencii zohrava anti-
bioticka profylaxia. Studia podla Smitha et al. dokazala
znizenie rizika vyskytu infekcii po planovanej spinalnej
artrodéze zo 7 % na 3,6 %. Vdaka dodrziavaniu tychto
zasad sa v sucasnosti pohybuje vyskyt infekénych kom-
plikacii po jednouroviiovej mikrodiskektomii v okoli
1 % [30]. Najcastejsie profylakticky podavané antibioti-
ka su cefalosporiny prvej generacie, obzvlast cefazolin,
vzhladom na rychlo dosiahnutd maximalnu hladinu
sérovej koncentrdcie s relativne nizkym vyskytom ved-
[ajsich ucinkov. U rizikovych pacientov, u pacientov po
opera¢nom vykone dlhom ako 240-300 minut a pri
vysokych peroperacnych krvnych stratach, je vhodné
zvazit predizenie pooperaéného podavania antibiotic-
kej lie¢by. Studia podla Sweeta et al. tiez preukazala vy-
znamne znizeny vyskyt pooperacnych stafylokokovych
infek¢nych komplikacii peropera¢nou lokalnou aplika-
ciou vankomycinu do operacnej rany pred jej sutdrou
[31]. Ak pacienta povazujeme za nachylného ku koloni-
zacii MRSA (methicilin-rezistentny Staphylococcus au-
reus), odporuca sa kombinovand antibiotickad profyla-
xia, obvykle kombindcia vankomycinu s cefazolinom.
Za rizikové faktory pre kolonizaciu MRSA je povazova-
né uzivanie antibiotickej lie¢by za posledné tri mesiace
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pred hospitalizdciou, ind nemocni¢na hospitalizacia

v priebehu poslednych dvanastich mesiacov, pritom-

nost akejkolvek inej koznej infekcie a pritomnost HIV

infekcie. Antibioticka profylaxia a odporucania sa mézu
lisit, resp. mozu a musia byt pravidelne modifikované
vzhladom na pravdepodobnost vzniku rezistencie na

antibioticku liecbu [32,33].

Znizit riziko infekénych komplikécii je mozné aj v pre-
doperacnom obdobi z hladiska rezimovych opatreni:

- hospitalizacia pred operacnym vykonom nema pre-
siahnut styri dni,

- obmedzenie nikotinizmu Sest az osem tyzdriov pred
operac¢nym vykonom (z hladiska znizenia rizika rano-
vych komplikacii),

- korekcia pripadnej obezity a malnutricie [34,35].
Nezastupitelnd ulohu v prevencii infek¢nych kom-

plikacii ma adekvatna priprava operacného pola. Jej

cielom je redukcia bakteridlnej fléry pritomnej na kozi.

V sucasnosti je preferovana predoperacna dezinfek-

cia opera¢ného pola pomocou jédovaného povidénu

s poésobenim minimalne po dobu troch minut. Studia

podla Yasudu et al. odporuca posobenie dezinfekéné-

ho pripravku po dobu desat minut pred inciziou koze

s cielom dosiahnut optimalnu prevenciu chirurgickej

infekcie v rane [36].

Vedecka studia realizovand Rehmanom et al. potvr-
dila signifikatne znizeny vyskyt poopera¢nych infek¢-
nych komplikdcii po opera¢nom vykone so spinalnou
artrodézou pri pouziti dvojitych rukavic s vymenou
vrchného paru pred instrumentovanou castou opera-
cie [37].

Je vSeobecne zndme, Ze u pacientov, ktori podstu-
pili inStrumentovany stabilizacny operacny vykon, je
vyssie riziko vyskytu pooperaénych komplikacii. Studia
podla Menkesa a kol. sa zamerala na pritomnost bak-
teridlnej kontaminacie inStrumentéria po jeho otvore-
ni na operacnej sale. U implantatov, ktoré po otvoreni
neboli zakryté Specidlnou chirurgickou plachtou, bolo
signifikantne vyssie riziko bakteridlnej kontaminacie
po tridsiatich minutach od ich otvorenia v porovnani
so spindlnymi implantadtmi a inStrumentariom zakry-
tym po jeho otvoreni. Vzhladom na uvedené je nutnd
pravidelnd edukacia opera¢nych sestier a pomocného
persondlu na operacnej sdle tykajuca sa najnovsich
aseptickych postupov [38].

Zobrazovacie metédy

Rontgenové (RTG) vysetrenie chrbtice patri medzi
zakladné vysetrovacie metody, ale v pripade infek¢-
nych komplikacii neposkytuje dostato¢né informa-
cie o ochoreni. Napriek tomu, v pripade pooperacnej
discitidy, méze byt pozorovany kolaps medzistavcovej
platni¢ky, obvykle medzi Stvrtym a Siestym tyzdriom
po operacii. Osifikdcia, zmeny v krycich dostickach
a mechanicka deterioracia sa vyskytuju najmenej dva
mesiace pooperacne.

Vlysetrenie ultrazvukom je lahko dostupné, vyuZiva
sa obvykle na identifikaciu subkutannej tekutej kolek-
cie a pri navigovanej punkcii za i¢elom odobratia vzor-
ky na kultivacné a biochemické vysetrenie.
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Vysetrenie pocitacovou tomografiou (CT) poskytuje
zobrazenie deStrukcie kostného tkaniva, zmeny v kry-
cich dostickach a obzvlast pritomnost tekutych kolek-
cii. Na zéklade postkontrastného sytenia mozno odlisit
pseudo - meningealne kolekcie od zapalovych kolekcii
(abscesu) s rozvojom fistuly. Neodmyslitelnou diag-
nostickou metédou je CT navigovana biopsia s odbe-
rom vzorky z postihnutého tkaniva. PET/CT (pozitro-
nova emisna tomografia/pocitacova tomografia) ma
diagnosticky vyznam pri chronickych infekciach, naj-
ma pri nedostupnosti alebo kontraindikacii vysetrenia
magnetickou rezonanciou. Pri diagnostike hlbokych
infekcii po operaciach chrbtice s vyuzitim spinalnych
implantatov a pri hodnoteni abnormalit v krycich do-
Stickach ma podla viacerych stadii vyssiu Specifickost
ako MR.

Zasadné postavenie pri diagnostike a hodnoteni hl-
bokych infek¢nych komplikacii md magneticka rezo-
nancia (MR), obzvlast pri spondylodiscitidach a epid-
urdlnom abscese (Obr. 1). Odporuca sa vysetrenie
s pouzitim kontrastnej latky (gadolinium). Ak je pacient
po inStrumentovanom stabilizacnom opera¢nom vyko-
ne, vyuzivaju sa MR sekvencie redukujuce pritomnost
artefaktov (fast spin echo). Niekedy je prinosna techni-
ka DWI (diffusion weighted imaging) a STIR (short T1
inversion recovery) s potla¢enim tuku. Medzi znamky

rozvijajucej sa infekcie v oblasti driekovej chrbtice na

MR vysetreni patria:

T1 vazené sekvencie:

- znizeny signal v oblasti medzistavcového priestoru,

- znizeny signdl v prilahlych krycich dosti¢kach (edém
kostnej drene).

T2 vazené sekvencie:

- zvySeny signal v medzistavcovom priestore,

- zvyseny signal prilahlych krycich dostickach,

- zvyseny signal v paravertebralnych makkych tkanivach.

T1 vazené sekvencie s kontrastnou latkou:

- periférne postkontrastné sytenie okolo tekutych kolekcii,

- postkontrastné sytenie prilahlych krycich dosticiek,

- postkontrastné sytenie okolo miest s nizkou intenzi-

tou indikuje pritomnost abscesu.

DWI vazenie:

- hyperintenzné zapalové loziska v akitnom Stadiu,

- hypointenzné zapalové loziska v chronickom $tadiu.
Pri rozhodovani sa medzi CT a MR vysetrenim hra d6-

lezitd ulohu pritomnost instrumentaria. U pacientov,

ktori podstupili operacny vykon bez indtrumentacie, je

odporucené prvotne realizovat MR, pri instrumentova-

nych vykonoch poskytuje lepsie zobrazenie CT vyset-

renie s kontrastnou latkou. Za urcitych okolnosti méze

mat realizacia a porovnanie oboch vysetreni dolezity

vyznam pri stratégii lieCby [39,40,41].

Obr. 1: Vysetrenie magnetickou rezonanciou pacientky so spondylodiscitidou po extirpacii medzistavcovej platnicky L4/5
pre herniu — T1 vazenie/ T2 vazenie/ STIR (ako vedlajsi nalez pritomnost Tarlovovej cysty v sakralnej oblasti)

Fig. 1: Patient after discectomy for lumbar herniated disc in level L4/5 — magnetic resonance findings — T1 weight image/
T2 weight image/ STIR (sacral Tarlov cyst as an incidental finding)
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Tab. 1: Antibioticka liecba pri spondylodiscitide [22,26,43-46,48]
Fig. 1: Spondylodiscitis — specific antibiotic therapy [22,26,43-46,48]

Bakterialny agens Antibioticka liecba

MRSA (methicillin-resistant Staphylococcus
aureus)

Vankomycin 15-20 mg/kg & 12 hod (hodin) i.v. (intraven6zne)
Teikoplanin 12 mg/kg 4 24 hod i.v.

Flukloxacilin 2 g @ 6 hod i.v. (alebo ekvivalentny anti - stafylokokovy

MSSA (methicillin-susceptible Staphylococcus
aureus)

penicilin)

Ceftriaxén 2 g & 24 hod i.v.

Ciprofloxacin 400 mg a 12 hod i.v. resp. 750 mg p.o. (peroralne)

Enterobacteriaceae

Ceftriaxén 2 g @ 24 hod i.v.

Meropeném 1 g a8 hodi.v.

Ceftazidim 2 g & 8 hod i.v. + aminoglykozidové ATB

Pseudomonas aeruginosa

Meropeném 1 g & 8 hod i.v. + aminoglykozidové ATB

Ciprofloxacin 400 mg a 12 hod i.v. resp. 750 mg p.o.

Benzylpenicilin 2,4 g 4 6 hod i.v.

Streptococci

Ceftriaxon 2 g a@ 24 hod i.v.

Enterococcus faecalis

Enterococcus faecium

Amoxicilin 2 g 4 6 hod i.v. + gentamycin 1 mg/kg 4 8—12 hod i.v.
Vankomycin 15 mg/kg & 12 hod i.v. + gentamycin 1 mg/kg

Metronidazol 500 mg & 8 hod i.v.

Anaerdébne baktérie

Klindamycin 450 mg a 6hod p.o.

Doxycyklin 100 mg & 12 hod p.o. + streptomycin 15 mg/kg 4 24hod i.m.

Brucella

pocas prvych 2-3 tyzdnov

Doxycyklin 100 mg & 12 hod p.o. + rifampicin 600—900 mg a 24hod p.o.

Kingella kingae

Mycobacterium tuberculosis

Ceftriaxén 2 g @ 24 hod i.v.

Izoniazid a rifampicin + pyrazinamid a etambutol na prvé 2 mesiace

Flukonazol 400 mg (6mg/kg) a 24 hod i.v.

Candida species

Lipozomalny amfotericin B 3—5 mg/kg & 24hod i.v.

Vorikonazol 6 mg/kg @ 12hod i.v. (2 davky), nasledne 4 mg/kg & 12hod i.v.

Aspergillus

Lipozomalny amfotericin B 3—5 mg/kg & 24 hodin i.v.
Pozndmka: Ddvkovanie liekov je urcené pre dospelé osoby s normdlnou rendlnou a hepatdlnou funkciou. Pri indikdcii je nutné brat ohlad na pripadne

alergie, specifické upozornenia a kontraindikdcie pre jednotlivé lieCivd.

Liecba

V chirurgii stale plati zndme pravidlo ,ubi pus ibi
evacua” Suprafascidlne infekcie (subkutdanne abscesy,
flegmona, celulitida) vyzaduju Specificki antibioticku
lieCbu a malu chirurgickd inciziu s drendzou, obvykle
nevyzadujucu celkovu anestéziu. V pripade zlyhania
hojenia operacnej rany ,per primam intentionem” a pri-
tomnosti dehiscencie operacnej rany (aj pri hlbokych
infekciach) je realizované oneskorené uzavretie ope-
rac¢nej rany s pravidelnym debridementom s odstra-
novanim infikovanych a nekrotickych tkaniv, zvycajne
s vyuzitim pripravkov podporujucich vlhké hojenie
ran. V sucasnosti sa ¢oraz CastejSie uplatriuje VAC sys-
tém (vacuum-assisted closure), ktory vyvolava podtlak
v operacnej rane, ¢o vedie k redukcii intersticialneho
edému, zlepseniu krvného zasobenia a stimulacii pro-
liferacie buniek granula¢ného tkaniva, ktory umozriu-
je urychlenie procesu sekundarneho hojenia operac-
nych ran [42].

Medzi najcastejsie sa vyskytujucu hlboku infekciu
patri spondylodiscitida. Lie¢ba spondylodiscitidy méze
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byt konzervativnaalebo chirurgickd. Konzervativny po-
stup lieCby je indikovany, ak nie su pritomné absolutne
indikacie pre chirurgicku liecbu. Spociva v dostatocne
dlhej imobilizacii postihnutého segmentu chrbtice
(Sest az dvanast tyzdnov) s adekvatnou antibiotickou
lie¢bou v zavislosti od kultivacného vysetrenia vzorky
z CT navigovanej biopsie (Tab. 1). Doba poddavania ATB
liecby nie je v literature presne definovana. V zavislos-
ti od klinického stavu, hodnoty zdpalovych paramet-
rov a grafickych nalezov, je odporucand celkové doba
poddavania antibiotickej liecby v rozmedzi Siestich
tyzdnov a troch mesiacov, v tazkych pripadoch az do
Siestich mesiacov. Podla vedeckych studii je priemer-
na doba parenterdlneho podavania antibiotik Sest az
osem tyzdnov, celkova doba antibiotickej lieCby trva
priemerne Sest az patnast tyzdnov. Chirurgicka liecba
je indikovana v pripade graficky verifikovanej progre-
sie infekcie (napriek adekvatnej antibiotickej liecbe),
pri rozvoji spindlnej deformity v désledku destrukcie
tiel stavcov a pri rozvoji neurologického deficitu v do-
sledku Sirenia infekcie do spinalneho kanala. Operacny
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vykon spociva v exploracii operacnej rany, uréenia roz-
sahu infekcie s agresivnym debridementom nekrotic-
kého a infek¢ného tkaniva s dekompresiou nervovych
Struktur. Odstranenie instrumentacie je dlhodobo dis-
kutovanym problémom bez jednoznacného zaveru.
Ak su pritomné znamky malfunkcie, resp. uvolnenia
stabilizatného materialu s rizikom vzniku vyznamnej
segmentalnej instability, odporica sa revizny operacny
vykon s restabilizaciou chrbtice. Po odstraneni instru-
mentdria bez néasledného stabiliza¢ného vykonu, ak
este neprebehla kostna fuzia, hrozi vznik pseudoartro-
zy. Vo vacsine pripadov zachovanie alebo odstranenie
povodného titdnového inStrumentaria nemd vplyv
na eradikdciu/progresiu infekcie [11,16,22,26,43—-46].
Vedecky dokazany pozitivny efekt na liecbu chronic-
kych hibokych infekcii u pacientov s intaktnym osteo-
syntetickym materidlom ma hyperbarickd komora. Jej
efekt spociva v redukcii hypoxie tkaniv so signifikant-
nym zvysenim fagocytarnej aktivity leukocytov. Pobyt
v hyperbarickej komore je povazovany za lie¢bu adju-
vantnu [47].

Liecba epidurdlneho abscesu moéze byt konzerva-
tivna,ak je loZisko malé. V pripade rastovej progresie
a pritomnosti neurologického deficitu lie¢ba spociva
v urgentnej chirurgickej evakudcii s dokladnym debri-
dementom okolitych tkaniv, preplachovej drenazi a an-
tibiotickej lieCbe [48].

Vyskyt pooperacnej meningitidy je skor raritny
(0,18 %). Lie¢ba zavisi od v€asnej diagnostiky s nasade-
nim adekvatnej antibiotickej lie¢by [49].
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