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Streszczenie:

Wprowadzenie. Rynoplastyka z użyciem materiałów alloplastycznych jest szeroko 
stosowaną procedurą chirurgiczną, w szczególności w krajach azjatyckich. Po-
mimo dobrych efektów estetycznych wiąże się jednak z istotnym ryzykiem po-
wikłań infekcyjnych, których leczenie – zwłaszcza w ciąży – stanowi poważne 
wyzwanie kliniczne.

Opis przypadku. Przedstawiono przypadek 37-letniej pacjentki w 21 tygodniu ciąży, 
u której po rynoplastyce augmentacyjnej wykonanej w Wietnamie rozwinęło się 
przewlekłe zakażenie okolicy nosa. Pomimo wielokrotnych prób antybiotykoterapii 
uzyskiwano jedynie przejściową poprawę. Badania mikrobiologiczne potwierdziły 
zakażenie Staphylococcus aureus. Ze względu na nieskuteczność leczenia zacho-
wawczego oraz ryzyko powikłań zdecydowano o chirurgicznym usunięciu implantu 
w znieczuleniu ogólnym, z jednoczesnym monitorowaniem płodu. Zabieg oraz dal-
sze leczenie przebiegły bez powikłań, z pełnym wygojeniem miejscowym. Ciąża 
została donoszona i zakończyła się pomyślnie.

Wnioski. Zakażenia związane z implantami silikonowymi często mają charakter 
nawrotowy z powodu tworzenia biofilmu bakteryjnego, co znacząco ogranicza 
skuteczność antybiotykoterapii. Odpowiednia współpraca zespołu interdyscy-
plinarnego istotnie zwiększa bezpieczeństwo leczenia zarówno dla matki, jak 
i płodu.
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Abstract :

Introduction. Rhinoplasty using alloplastic materials is a widely performed sur-
gical procedure, particularly in Asian countries. Despite good aesthetic out-
comes, it is associated with a significant risk of infectious complications, the 
management of which – especially during pregnancy – represents a complex 
clinical challenge.

Case report. We report the case of a 37-year-old woman in the 21st week of 
pregnancy who developed a chronic infection of the nasal region following rhi-
noplasty performed in Vietnam. Despite multiple courses of antibiotic therapy, 
only temporary improvement was observed. Microbiological culture confirmed 
Staphylococcus aureus infection. Due to the failure of conservative therapy and 
the risk of further complications, surgical removal of the implant was performed 
under general anesthesia, with perioperative fetal monitoring. The procedure 
and adjunctive treatment were uneventful, with complete healing of the surgical 
site. The pregnancy was carried to term with a successful outcome.

Conclusions. Infections associated with silicone implants often recur due to 
bacterial biofilm formation, which reduces the efficacy of antibiotic therapy. 
Effective interdisciplinary collaboration significantly increases the safety of 
treatment for both the mother and the fetus.
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Wprowadzenie

Rynoplastyka jest obecnie jedną z najczęściej wykonywanych procedur z zakresu chirurgii plastycznej. Zabieg 
ten ma znaczenie nie tylko estetyczne, lecz także czynnościowe, wpływając na drożność nosa. W wielu przy-
padkach w celu spełnienia tych dwóch funkcji wymagane jest użycie technik augmentacyjnych. Materiały wy-
korzystywane w rynoplastyce można podzielić na dwie główne grupy: autogeniczne i alloplastyczne. W krajach 
zachodnich częściej wykorzystuje się tkanki własne pacjenta. Natomiast w Azji rynoplastyka z użyciem materia-
łów alloplastycznych jest preferowaną metodą [1].

Obecnie główne techniki rynoplastyki z użyciem autogenicznych materiałów obejmują przeszczep chrząstki 
żebrowej, chrząstki małżowiny usznej lub powięzi. Ilość materiału możliwego do pobrania w obrębie wyżej 
wymienionych struktur jest ograniczona. Zbyt rozległe pobranie tkanek może powodować deformację miejsca 
dawczego, w szczególności w obrębie małżowin usznych [2]. Ponadto, wraz z upływem czasu przeszczepione 
tkanki chrzęstne i powięziowe potrafią ulec resorpcji lub deformacji, szczególnie w przypadku rynoplastyk 
wymagających zmiany kształtu grzbietu nosa [2, 3].

Mając na względzie ograniczenia przeszczepów autogenicznych, sztuczne materiały pozostają konkurencyjną 
alternatywą. Większość stosowanych implantów w operacjach rynoplastycznych jest wykonana z silikonu, choć 
w piśmiennictwie opisuje się również implanty wykonane z polietylenu (Medpor), polidioksanonu (PDS), polite-
trafluoroetylenu (Gore-Tex) i bezkomórkowej macierzy skórnej (AlloDerm) [4]. Choć materiały alloplastyczne są 
zwykle dobrze tolerowane, ich zastosowanie może wiązać się z większym ryzykiem zakażenia w porównaniu 
z przeszczepami autogennymi [4].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie przypadku pacjentki w ciąży, u której konsekwencją wszczepienia siliko-
nowego implantu grzbietu nosa było zakażenie bakteryjne wymagające leczenia operacyjnego. Postępowanie z za-
każeniami po zabiegach chirurgicznych w ciąży stanowi szczególne wyzwanie, wymagające równoważenia z jednej 
strony radykalności i pilności leczenia matki, a z drugiej strony zapewnienia bezpieczeństwa płodu.

Opis przypadku

37-letnia pacjentka, pochodząca z Wietnamu, będąca w 21. tygodniu ciąży, została przyjęta do Kliniki Otolaryn-
gologii z powodu utrzymującego się od 2,5 miesiąca zakażenia okolicy wierzchołka nosa. W wywiadzie pacjentka 
podała, że około 3 miesięcy wcześniej miała wykonaną rynoplastykę z wszczepieniem silikonowego implantu 
grzbietu nosa. Zabieg wykonano w trybie jednodniowym w Wietnamie. Pacjentka nie otrzymała dokumentacji 
medycznej dotyczącej zabiegu. Przed hospitalizacją pacjentka była czterokrotnie leczona amoksycyliną z kwa-
sem klawulanowym doustnie, za każdym razem tylko z okresową poprawą. W badaniu przedmiotowym przy 
przyjęciu stwierdzono bolesny naciek zapalny okolicy słupka nosa z towarzyszącym obrzękiem, rumieniem skóry 
oraz wyciekiem treści surowiczo-ropnej (Ryc. 1 i 2). W badaniu palpacyjnym wzdłuż grzbietu nosa wyczuwalne 
było twarde ciało obce o charakterystyce silikonowego implantu. Nie stwierdzono objawów sugerujących za-
krzepicę zatoki jamistej. Dotychczas ciąża przebiegała bez powikłań położniczych. W badaniach laboratoryjnych 
nie wykazano podwyższonych markerów stanu zapalnego.

Ze względu na początkową odmowę leczenia operacyjnego przez pacjentkę, podjęto decyzję o wdrożeniu lecze-
nia zachowawczego. W wymazie z ogniska zakażenia wyhodowano Staphylococcus aureus (szczep MSSA). Włą-
czono dożylną klindamycynę zgodnie z antybiogramem oraz miejscowo przymoczki z roztworu jodopowidonu 
(Betadine). Uzyskano przejściową poprawę kliniczną. 

Po 3 tygodniach pacjentka była ponownie hospitalizowana z powodu nawrotu czyraka wierzchołka nosa z towa-
rzyszącym ropnym wyciekiem. Po przeprowadzeniu konsultacji ginekologicznej i anestezjologicznej oraz uzyskaniu 
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świadomej zgody pacjentki zdecydowa-
no o pilnym usunięciu implantu w znie-
czuleniu ogólnym. Przed zabiegiem prze-
prowadzono kontrolne badanie USG oraz 
KTG płodu, które nie wykazały odchyleń 
od normy.

Z cięcia w przedsionku nosa uzyskano 
dostęp do silikonowego implantu grzbie-
tu nosa, który został odpreparowany od 
okolicznych tkanek i usunięty w całości 
(Ryc. 3). Grzbiet nosa przepłukano kilku-
krotnie roztworem ciprofloksacyny. Przez 
cały zabieg monitorowano czynność ser-
ca płodu przy pomocy KTG. Kontrolne 
badanie USG płodu po zabiegu nie wyka-
zało odchyleń.

Wynik posiewu śródoperacyjnego po-
nownie potwierdził obecność Staphylo-
coccus aureus (szczep MSSA) o profilu 
wrażliwości zgodnym z wynikiem wcze-
śniejszego badania mikrobiologicznego. 

Rycina 3. Usunięty silikonowy implant grzbietu nosa
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Rycina 1. Pacjentka przed zabiegiem operacyjnym – 
projekcja podstawna

Rycina 2. Pacjentka przed zabiegiem operacyjnym – 
projekcja boczno-przednia
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W okresie pooperacyjnym kontynuowano celowaną dożylną antybiotykoterapię klindamycyną, do której dołą-
czono dożylną cefazolinę, również zgodnie z wynikiem antybiogramu.

Po zabiegu uzyskano wyraźną poprawę stanu miejscowego z całkowitym ustąpieniem wycieku treści ropnej. 
Pacjentkę wypisano do domu z zaleceniem kontynuacji antybiotykoterapii doustnej. 

W kontrolnym badaniu po 6 miesiącach stwierdzono prawidłowe wygojenie nosa bez cech nawrotu zakażenia. 
Ciąża zakończyła się bez powikłań, a rozwój dziecka przebiega prawidłowo. 

Dyskusja

Aktualne opracowania naukowe donoszą, że stosowanie przeszczepów autogennych w stosunku do materiałów 
alloplastycznych jest korzystniejsze – wynika to z mniejszej liczby powikłań i rewizji [1]. W metaanalizie Keyhana 
i wsp., całkowity wskaźnik przemieszczeń, wyłonień i zakażeń implantów syntetycznych, wynosi odpowiednio 
1,91%, 0,78% i 2,75%. Sumaryczny wskaźnik reoperacji wynosi 6,4% i jest ponad dwukrotnie wyższy w porówna-
niu do operacji z zastosowaniem przeszczepów autogennych (3,03%) [1]. Również odsetek rewizji jest również 
następstwem wyboru typu materiału syntetycznego. Wyżej wymienione wskaźniki dla najczęściej stosowanych 
materiałów: polietylenu, ekspandowanego politetrafluoroetylenu i silikonu wyniosły odpowiednio 6,61%, 7,06% 
i 7,64% [1]. Implanty silikonowe, zastosowane również w prezentowanym przypadku klinicznym, mimo że są naj-
częściej stosowanym materiałem alloplastycznym, jednocześnie odpowiadają za największy odsetek powikłań 
i reoperacji [1]. 

Pacjenci z implantami alloplastycznymi są bardziej narażeni na nawracające infekcje z powodu skłonności bakte-
rii do adhezji do powierzchni implantu i możliwości tworzenia biofilmu. Biofilm to zorganizowana struktura bak-
terii wewnątrz samodzielnie wytworzonej macierzy zewnątrzkomórkowej, która chroni je przed antybiotykami 
i innymi środkami terapeutycznymi [5]. Biofilmy ściśle przylegają do powierzchni implantu i ze względu na swoją 
strukturę i skład biochemiczny są trudne do usunięcia. Rynoplastyki są uznawane za zabiegi czyste skażone 
przez konieczność przecięcia błony śluzowej nosa. Zwiększa to znacząco ryzyko infekcji i powstania biofilmu [6]. 
Opisywany przypadek dobrze demonstruje mechanizm kilkukrotnego niepowodzenia leczenia zachowawczego. 
Nawracający charakter zakażenia, pomimo antybiotykoterapii, może sugerować udział biofilmu na powierzchni 
implantu.

Badania wskazują, że dominującymi patogenami powodującymi zakażenia po operacjach nosa są powszechne 
szczepy bakterii wchodzące w skład flory skórnej: Staphylococcus aureus i Staphylococcus epidermidis [2]. S. 
aureus kolonizuje nozdrza przednie, skórę i powierzchnię błon śluzowych u około 30% populacji [7]. Wśród nosi-
cieli ryzyko zakażenia miejsca operowanego gronkowcem złocistym jest 4,5 razy wyższe, niż u osób niebędących 
nosicielami. Profilaktyczna eradykacja S. aureus w obrębie jam nosa znacząco zmniejsza ryzyko pooperacyjnego 
zakażenia gronkowcem złocistym [8]. Warto podkreślić, że u opisywanej pacjentki nie wykonano przed zabiegiem 
rynoplastyki kontrolnego wymazu z jam nosa i profilaktycznej eradykacji gronkowca złocistego. Mógł to być 
istotny czynnik, który predysponował do rozwinięcia zakażenia.

Znaczącą wagę kliniczną opisywanego przypadku nadawała lokalizacja zakażenia. Tzw. „trójkąt śmierci” to obszar 
twarzy obejmujący przestrzeń od nasady nosa do kącików ust. Budowa anatomiczna tej okolicy predysponuje do 
zakrzepicy zatoki jamistej w przypadku zakażenia. Żyły twarzowe są bezzastawkowe i łączą się z zatoką jamistą. 
Zakrzepowe zapalenie zatoki jamistej stanowi stan zagrożenia życia z niekorzystnym rokowaniem: śmiertelność 
oscyluje w granicach 7–11% [10]. Typowy obraz kliniczny obejmuje ból twarzy i oczodołu, gorączkę, obrzęk spo-
jówek i oczodołu, wytrzeszcz, neuropatię III, IV i VI nerwu czaszkowego oraz rzadziej neuropatię gałęzi ocznej 
nerwu trójdzielnego [9, 10]. W 60–70% przypadków przyczyną zakrzepicy zatoki jamistej jest Staphylococcus 
aureus [10].
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Dobór antybiotykoterapii w ciąży musi uwzględniać profil bezpieczeństwa dla płodu. Klindamycyna i cefazolina, 
zastosowane u opisanej pacjentki, charakteryzują się korzystnym profilem bezpieczeństwa. Zgodnie z aktualny-
mi wytycznymi PLLR (Pregnancy and Lactation Labeling Rule wg amerykańskiej Food and Drug Administration), 
dostępne dane nie wskazują na zwiększone ryzyko powstawania wad wrodzonych ani na działanie toksyczne na 
płód [11].

Operacje w okresie ciąży niosą ze sobą wyzwanie jednoczesnej opieki nad matką i płodem. Ciąża powoduje 
zmiany w fizjologii układu pokarmowego, krwionośnego i oddechowego. Drugi trymestr ciąży historycznie uzna-
wany był z optymalny czas wykonywania zabiegów chirurgicznych w ciąży. Pacjentki w tym okresie mają naj-
mniejsze ryzyko porodu przedwczesnego, a zasadniczy okres organogenezy kończy się w 8. tygodniu ciąży [12]. 
Zgodnie z wytycznymi Komitetu ds. Praktyki Położniczej Amerykańskiego Kolegium Położników i Ginekologów, 
jeśli płód uznaje się za niezdolny jeszcze do życia poza organizmem matki (previable), zasadniczo wystarczające 
jest potwierdzenie czynności serca płodu metodą Dopplera przed zabiegiem i po jego zakończeniu, natomiast 
jeśli płód uznaje się za zdolny do życia poza organizmem matki (viable), przed zabiegiem i po jego zakończeniu 
należy przeprowadzić jednoczesne elektroniczne monitorowanie czynności serca płodu oraz czynności skurczo-
wej macicy, aby ocenić dobrostan płodu i wykluczyć obecność skurczów. Śródoperacyjna kardiotokografia jest 
zalecana, jeśli istnieje fizyczna możliwość przeprowadzenia tego badania, dostępny jest lekarz położnik upraw-
niony do wykonania cięcia cesarskiego oraz specyfika zabiegu umożliwi nagłe operacyjne rozwiązanie ciąży [13].

Wnioski 

Opisywany przypadek kliniczny podkreśla znaczenie szybkiej kwalifikacji do leczenia operacyjnego w przypad-
ku zakażenia bakteryjnego po rynoplastyce z użyciem implantów syntetycznych oraz wskazuje na zasadność 
profilaktycznej eradykacji S. aureus w obrębie jam nosa przed planowaną operacją w tym zakresie. Sama anty-
biotykoterapia jest niewystarczająca ze względu na obecność biofilmu bakteryjnego, który ogranicza skuteczną 
penetrację antybiotyków podawanych ogólnoustrojowo. Przedłużające się leczenie zakażenia tej okolicy może 
prowadzić nawet do stanu zagrożenia życia. 

Postępowanie terapeutyczne w okresie ciąży wymaga współpracy zespołu interdyscyplinarnego. Odpowiednio 
dopasowane procedury i farmakoterapia umożliwiają bezpieczne postępowanie nawet w tak wymagającej grupie 
pacjentek, jakimi są kobiety w ciąży. 
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