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REZUMAT

Infectia este intalnita de toti chirurgii, care prin natura
interventiei lor lezeazad invariabil prima linie a
mecanismelor de apéarare ale gazdei (bariera
cutaneo-mucoasd). Prevenirea penetrarii microbilor,
reducerea inoculum bacterian si tratarea infeciilor
constituite sunt asociate cu reducerea mortalitatii
perioperatorii. Antibioticoprofilaxia poate reduce incidenta
infectiilor postoperatorii. Ea se ghideaza dupa anumite
principii.

Cuvinte cheie: infectii postoperatorii, antibioticopro-
filaxie

ABSTRACT
Postoperative infections, treatment and
prophylaxy
Infection is encountered by all surgeons who, by the
nature of their craft, invariably impair the first lines of host
defenses (the cutaneous or mucosal barrier). Preventing
microbial penetration, reducing the microbial inoculum
and treating established infection have been important
developments in reducing the mortality associated with
surgery. Antibiotic administration can reduce the incidence
of postoperative wound infection. There are certain
principles that guide antibiotic prophylaxis.
Key words: postoperative infection, antibiotic
prophylaxis.

Infectiile postoperatorii (IPO) reprezintd o problema de
sinitate frecventd cu implicatii medicale, sociale si
economice importante. Aparitia unei astfel de infectii
prelungeste durata de spitalizare cu 7 zile in medie.

Dupi interventii chirurgicale ,majore” se inregistreaza
din partea organismului o reactie sistemicd asociatd cu
cresterea activititii metabolice (,stress response”). In cadrul
acestei reactii temperatura corpului creste, dar fira sa
depiseasci 37,8°C, alura ventriculari si frecventa respiratorie
depisesc usor valorile inregistrate preoperator. Complicatiile
postoperatorii sunt definite ca acele evenimente care intarzie
evolutia spre redobindirea sanatitii, in intervalul de 30 de
zile ce succede interventiei.

Diagnosticul IPO

Hipertermia (T>38°C) este semnul cel mai constant dar
nu obligatoriu al IPO. Febra nu este in mod obligatoriu
martorul unei infectii, intrucat alte stdri patologice
(tromboflebita si/sau embolia pulmonard) sau situatii
terapeutice (transfuziile) pot genera febra.

Pentru a putea preciza cauza unei febre postoperatorii
este nevoie de un examen fizic atent, corelat cu o anamneza
ingrijitd, care si poatd preciza: conditiile preoperatorii
(existenta febrei preoperator, valvulopatii, proteze, etc.),
conditii de imunosupresie, transfuzii, existenta unui abord
venos central, tipul de interventie, aplicarea unei
antibioticoprofilaxii (AP) adecvate tipului de interventie
chirurgicala.

Dintre examenele de laborator ce trebuie practicate in
vederea precizirii etiologiei febrei postoperatorii cateva
trebuie realizate sistematic: hemoleucograma, radiografia
toracopleuromediastinopulmonari, examen de urind

(examen sumar de urind + uroculturi), hemoculturi. O
atentie deosebitd trebuie acordati documentirii
bacteriologice a unei IPO, prin prelevat superficial (a carui
interpretare este totdeauna delicatd) sau la nevoie prin
punctie sau biopsie chirurgicald. Facem aceasti remarca
intrucat IPO, nozocomiale prin definitie, se produc cel mai
adesea cu bacterii cu sensibilitate imprevizibili la antibiotice,
antibiograma devenind astfel ghidul indispensabil al
tratamentului

Clasificarea 1IPO

Infectiile postoperatorii pot fi clasificate in 3 grupe:

1. Infectii ale plagii operatorii, definite prin prezenta
puroiului, cu sau fara izolarea bacteriei in cauza.

2. Infectii profunde, ce corespund unei infectii ce apare
in apropierea sau la nivelul locului interventiei: mediastinite,
endocardite, abces intra-abdominal, osteite, infectii pe
proteza. Aceste infectii pot si se exprime clinic la mai multe
siptimini de la interventie si diagnosticul lor poate si
necesite metode imagistice dirijate citre focarul operator:
computer tomograf, echografie, examen radiologic.

3. Infectii la distantd: infectii urinare (40%),
bronhopulmonare (15%), de cateter. Cel mai frecvent (60 -
80% din cazuri) sursa febrei este localizati extraabdominal.
La pacientii din unititi de terapie intensivd cauzele
intraabdominale sunt cele mai frecvente (30 - 60%).

Factorii de care depinde riscul de IPO

Factori legati de pacient: varste extreme, obezitatea,
malnutritia, patologie subiacentd (denutrifie, cancer,
imunosupresie).
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Factori legati de spitalizare; durata spitalizirii care a
precedat interventia este factorul cel mai important.

Factori legati de interventie si de pregitirea ei:

- toaleta cu antiseptice;

- metoda de depilare. Literatura de specialitate semna-
leaza cel mai mic risc de IPO in cazul folosirii unei creme
depilatoare (0,6%) si maxim pentru rasul mecanic (2,5%)
superior chiar absentei oricirei depildri (0,9%).

- inoculum bacterian pare a fi un element important,
Cand existd un material strdin, inoculum bacterian care
poate produce o infectie este mic.

- natura campurilor operatorii. Procentul de infectie pare
afi dublu cand se utilizeazi campuri adezive, fati de utilizarea
campurilor de bumbac.

- calitatea si experienta echipei chirurgicale explici de
asemenea diferentele intre incidenta infectiilor, intrucat
reducerea la minimum a ischemiilor tisulare, exereza
tesuturilor necrozate, evitarea lasdrii spatiilor vide intre
diferitele planuri anatomice si reducerea la minimum a
duratei interventiei sunt factori cheie in profilaxia [PO.

Clasificarea interventiilor chirurgicale in
functie de potentialul lor de a se
insoti in IPO

Tabelul I Clasificarea interventiilor
chirurgicale in functia de riscul de IPO

Tipul de Criterii de Proportia Exemple
interventie includere de infectii
chirurgicali Fard/Cu
antibiotic
Clasa 1 Chirurgie 1-2% /<1% Neurochi-
Chirurgie |[fird deschi- rurgie
scurata® derea viscerelor] Ortopedie
cavitare ale tu- Jla rece”
bului digestiv, Chirurgie
ciilor respira- vasculara
torii, aparatului Chirurgie
genito-urinar cardiaca
Clasa 2 Deschiderea 10-20% /7% |Apendice-
Chirurgie |unui viscer ctomie
Lcurata- cavitar Rezectie
contami- intestinald
nati“ sau colicd
necompli-
catd
Clasa 3 Plaga trauma- |20-35%/10-15% Fracturi
Chirurgie |ticd recentd deschisa
,contami- (<4 ore)
nati“ Aparat genito-
urinar sau biliax
deschis cu bila
sau urina infec-
tate. Contaminare
importantd prin
continutul
intestinal
Clasa 4 Plagd traumatici 2550%/1535% | Peritonita
Chirurgie |(<4 ore),
»septica” tesuturi devita-
lizate, corp striiin
Prezenta de puroi
Contaminare fecal
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Tratamentul IPO trebuie sia tind seama de céteva
principii:

- infectiile plagilor operatorii se trateazi cu antiseptice
si masuri locale de curatare a pligii (debridare etc.);

- un abces trebuie evacuat;

- 0 antibioticoterapie, atunci cidnd este necesard trebuie
sd foloseascd antibiotice cu difuziune tisulard buni,
sprotejate” impotriva mecanismelor de rezistentd
(betalactamaze, mutatii etc.) deoarece inoculum bacterian
este ridicat. Se recomandd utilizarea antibioticelor
bactericide (betalactamine, aminoglicozide, fluorchinolone),
a asociatiilor sinergice care au avantajul lirgirii spectrului
potentdrii bactericidiei, protejarii impotriva aparitiei
mutantelor rezistente. In tabelul II sunt cuprinse céteva
propuneri privind antibioticoterapia IPO in functie de
etiologia presupusi. Tratamentul antibiotic va fi reconsiderat
dupd obtinerea datelor bacteriologice si a antibiogramei.
Tabelul II Propuneri de antibioterapie

in functie de etiologia presupusi
Etiologia presupusé | Antibiotic
Stafilococ Izoxazolilpeniciline (oxacilina)
C2G (cefuroxim)
Aminoglicozide (gentamicina)
Fluorchinolone (pefloxacin,
ciprofloxacin)
Rifampicina
Glicopeptide (vancomicina)
Ampicilina/amoxicilina +
gentamicina
Glicopeptide (vancomicina)
C2G (cefuroxim)
C3G (ceftriaxon, ceftazidim,
cefotaxim)
Ureidopeniciline (mezlocilina,
piperacilina)
Imipenem
Aminoglicozide (gentamicina)
Fluorchinolone (ciprofloxacin)
C3G (ceftazidim)
Imipenem
Aminoglicozide (amikacin,
gentamicin)
Fluorchinolone (ciprofloxacin)
Metronidazol
Amoxicilina + ac. clavulanic
C3G
Cefamicine (cefoxitin, cefotetan)

Enterococ

Enterobacterii

Piocianic

Anaerobi

Prevenirea IPO are in vedere misuri ce influenteazi
factorii favorizanti:

- corectarea malnutritiei (alimentatie enterald/
parenterald hipercaloricd);

- reducerea la minimum a perioadei de spitalizare
prealabild interventiei chirurgicale;

- toaleta cu antiseptice, depilare cu cremd nu mecanic,
folosirea cimpurilor de bumbac;

- tehnica operatorie corecti;

- chirurgiile ,curate” si ,curate-contaminate” beneficiazi
de AP preoperatorie (tabelul nr. III si IV), care permite
reducerea semnificativd a infectiilor secundare;

- cat mai pufine catetere, o duratd de timp cit mai mici;

- rapel de vaccinare antitetanicd sau vaccinare rapidi
cu ATN inainte de interventiile pe colecist sau colon. i

m TERAPEUTICA §I TOXICOLOGIE CLINICA m 1998 septembrie, volumul [l mnr. 3 m 75



PRACTICA TERAPEUTICA

Tabelul III Propuneri de antibioticoprofilaxie in chirurgia digestiva
Chirurgie digestivd | Antibiotic Doza unitard Durata Alternative
Administrativ
Gastroduodenali Cefuroxim (C2G) 15 g Doza unica Aminoglicozid (AG)
Biliara Cefazolin (C1G) lg Doza unicd C3G, Biseptol,
Cefuroxim (C2G) 15 g AG
Colorectala Cefuroxim/Ampi/ 1,5 g/2 g/80 mg 16 - 18 ore Augmentin,
AG + metronidazol | + 500 mg C3G, Cefoxitin
Ureidopenic
Apendicectomie AG + metronidazol | 80 mg + 500 mg Dozi unica C3G (ceftriaxon)
(48 ore in caz Cefoxitin,/
de perforatie) Cefotetan
Perforare viscere AG + metronidazol | 80 mg + 500 mg 48 - 72 ore Clindamicin + AG C3G
cavitate posttraumatici

transrectala de prostati)

Tabelul IV Propuneri de antibioticoprofilaxie
Chirurgie Antibiotic Durata

Ortopedie Oxacilina/Cefuroxim/Pefloxacin 24 - 48 ore

Cardiacd (valvulara, Cefazolin (C1G)/ 24 - 48 ore
coronariand, pacemaker) Cefamandol/cefuroxim (C2G)

Toracici (exereza pulmonarid/ | Cefazolin/Cefamandol/Cefuroxim 24 ore

chir. mediastinala)

Gineco-obstetricala Cefazolina/Metronidazol/Doxiciclina Doza unica

Urologica C2G/C3G/AG/Fluorchinolone (FQ) (metronidazol-biopsie |Doza unica

Neurochirurgie (sunt,
craniotomii, plaga

Oxacilina/Biseptol/Cefazolina/
Clindamicina/Augmentin/

24 ore, 48 ore plaga
craniocerebrald

craniocerebrald) FQ + metronidazol (plaga craniocerebrald)

Stomatologica Penicilina G/Eritromicina 24 ore

ORL Cefazolina/Augmentin 24 - 48 ore
Clindamicina + gentamicina

Oftalmologica FQ/FQ + fosfomicina Doz unicd

Aspecte teoretice si practice ale AP in
mediul chirurgical

Istoric

in 1939 Garlock si Seeley demonstrau cd administrarea
de sulfonamide preoperator reducea incidenta infectiilor
parietale dupi chirurgia colorectald. A urmat o perioada in
care se prescria AP, cel mai adesea in perioada postoperatorie,
deseori dupd un interval liber de la interventie. Primele
studii retrospective efectuate asupra acestui tip de
antibioticoterapii au aritat rezultate discordante sau chiar
echivoce cu un procent de complicatii infectioase uneori
mai ridicat in grupul tratat decit in cel martor. Altemeier
si colaboratorii in 1955 subliniazi riscul unei astfel de utiliziri
empirice a antibioticelor: eficacitate nesigur3, falsd securitate,
riscul emergentei mutantelor rezistente, modificarea
semnelor de infectie postoperatorie, toxicitate si cost crescut
al tratamentului. Finland concluziona in 1963 ca aproape
toti chirurgii competenti admit ca utilizarea de rutind a
antibioticoprofilaxiei in chirurgia ,curati“ este inutila si
indezirabili“. Incepind tot din anii '60, numeroase studii
prospective, randomizate si studii experimentale pe animale
au inceput si arate atit utilitatea cat si bazele teoretice
pentru AP menitd sd contribuie la sciderea frecventei si

gravititii infectiilor dupd o interventie chirurgicala.

Astizi locul AP in chirurgia ,curatd® si
curati-contaminati (clasa 1 si 2) este bine stabilit, celelalte
doud categorii (contaminati si septic, clasa 3 si 4) necesitind
tratament antibiotic clasic.

Criterii pentru alegerea ,produsului ideal*

- Antibioticul trebuie si fie activ pe germenii contaminati
potential periculosi. Trebuie sd se {ind seama in acest sens
de ecologia serviciului.

- Antibioticul nu trebuie si induca rezistentd si trebuie
si modifice cit mai putin ecosistemul, pentru a evita
selectarea si exacerbarea germenilor multirezistenti sau a
levurilor.

- Difuziunea tisulari a antibioticului trebuie sa permita
obtinerea de concentratii tisulare eficiente.

- Toxicitate cat mai redusa.

- Antibioticul nu trebuie si interfere cu produsele de
anestezie (in particular cu curarizantele). Existd acest risc
cu folosirea polimixinelor si a aminoglicozidelor.

- AP trebuie si fie rentabila pe plan economic, adica sa
fie mai ieftini decat costul morbidititii prin IPO.

Modalitati de administrare

Calea de administrare i.v. este de electie, preferandu-se
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administrarea antibioticului intr-un volum restrans, intr-o
perioadd scurtd de timp si nu continuu. Calea i.m. poate fi
folositd, dar apar inconveniente legate de farmacocinetica
nefavorabild (absorbtie lentd, concentratii tisulare de
antibiotic tardive). Calea orald trebuie rezervati preparirii
lumenului intestinal pentru chirurgia colorectala.

Momentul administrarii.

Numeroase studii au ardtat ca administrarea
antibioticului dupad gestul chirurgical, deci dupi
contaminare, nu modifica frecventa aparitiei complicatiilor
infectioase fata de neadministrarea de antibiotice. Prima
doza trebuie administratd in momentul inducerii anesteziei.
Continuarea administririi de antibiotic dupa 24-48 de ore
de la interventie nu este necesara si nu creste eficacitatea.

Incoveniente potentiale ale AP

- Toxicitatea antibioticelor;

- Alterarea florei microbiene;

- Promovarea rezistentei bacteriene;

- Generarea unor IPO cu germeni multirezistenti;

- Esec;

- Cost depisind avantajele.

Domeniul cel mai studiat, in care propunerile de AP
sunt validate este chirugia digestivd (tabelul III).

Mentiondm ci pentru chirurgia gastroduodenald AP,
indicatd in special cand existi un factor de risc pentru
infectie (hipoclorhidrie, staza gastricd) nu este necesar si
se ia in calcul germenii anaerobi.

AP in chirurgia biliard trebuie si ia in calcul stafilococii
si enterobacteriile, in timp ce enterococul si anaerobii sunt
implicati intr-o proportie mai redusi. Datoriti unei difuziuni
reduse in bild gentamicina in monoterapie nu pare cea mai
bund alegere.

In chirurgia colorectald bacteriile anaerobe domini prin
Bacteroides fragilis, in asociere cu enterobacteriile. Validitatea
AP in aceastd indicatie nu mai trebuie demonstrati. Se
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mentine o disputd, devenitd ,clasica“ intre profilaxia orald
si cea parenterald. Datele din literatura de specialitate nu
permit afirmarea superioritatii uneia dintre cele doua
metode, care se pot eventual asocia. Schemele de profilaxie
orald includ asocierea unui aminoglicozid putin resorbabil
cu un antibiotic activ pe anaerobi (metronidazol,
eritromicina sau tetraciclina). Este interesant de semnalat
cd aminoglicozidele in monoterapie s-au dovedit ineficace in
comparatie cu metronidazolul in monoterapie, care desi
inferior fatd de asociatii s-a dovedit mai util decat
aminoglicozidele singure.

Concluzie

Este mai usor si se previni infectiile postoperatorii decat
si se trateze. Din aceastd perspectivi o tehnicd chirurgicala
impecabild este elementul decisiv in prevenirea IPO, iar
principiile lui Halsted se aplica tot atit de bine astiz ca si
acum 50 de ani.

Locul ocupat de antibiotice in prevenirea si tratamentul
infectiilor postoperatorii este pe deplin validat.
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