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ACTUALITATI IN INFECTIILE NOSOCOMIALE (II)

INFECTII NOSOCOMIALE POSTOPERATORII.
Antibioticoprofilaxia in chirurgie.

M. Angelescu®, C. Alexandru*

REZUMAT

Infectiile nosocomiale (IN) survin la 10% din totalul
bolnavilor spitalizati, aparand cel mai frecvent in sectiile de
ATI, chirurgie, hematologie, neurologie, neonatologie.

Incidenta cea mai ridicatd o au infectiile urinare,
pulmonare, ale plagilor post-operatorii superficiale sau
profunde, infectiile de cateter.

Etiologic sunt implicati germeni “de spital”, multirezistenti
la antibiotice: bacili gramnegativi (E. coli, Ps. aeruginosa,
Klebsiella, Enterobacter), coci gram pozitivi (stafilococi aurii
si epidermidis, enterococ), fungi.

Mortalitatea este ridicata, durata spitalizarii se dubleaza,
iar pretul de cost creste considerabil.

In articol sunt prezentate detaliat, pentru fiecare tip de
IN, masurile de prevenire precum si terapia cu antibiotice.
Este infatisatd detaliat antibioticoprofilaxia IN in diferite
specialitati chirurgicale.

Cuvinte cheie: Infectii nosocomiale urinare, pulmonare
de cateter si postoperatorii; prevenire si terapie cu antibiotice;
antibioticoprofilaxia Tn chirurgie.

ABSTRACT
Nosocomial infections. Antibiotic prophylaxis
in postoperative nosocomial infecions

Nosocomial infections (NI) develop in 10% of patients
admitted to hospitals, highest frequency beeing observed in
intensive care units in surgery, hemato-oncology, neurology
and neonatology departments.

Highest incidence is represented by urinary tract,
respiratory, surgical wounds infections, as well as burns,
infections due to percutaneons intravascular devices and
surgical procedures.

From the etiological point of view there are involved
antibiotic - multiresistant bacteria, hospital acquired ones,
i.d.: gram-negative bacilli (Escharichia coli, Pseudomonas
seruginosa, Klebsiella-Enterobacter), gram-positive coci
(Staphylococcus Aureus, Staphylococcus Epidermidis,
Enterococeus), Fungi.

Mortality is high, patients beeing hospitalized for a twice
longer period, and the hospital costs rise considerably.

In the article, there are detailed presentations of control
strategies for the prevention and antibiotic therapy, for each
type of N.I., and also antibiotic prophylaxis in surgery.

Key words: urinary, respiratory, postoperative and
catheterize due nosocomial infections; prevention and
antibiotic therapy; antibiotic prophylaxis.

in numirul anterior al revistei “Terapeutici si toxicologie
clinici” au fost prezentate infectiile nosocomiale (IN) urinare,
pulmonare si “de cateter”.

In continuare, vom aborda IN postoperatorii (INPO),
problema majord de prevenire si tratament, atat in chirurgia
generald, cit si in toate specialititile chirurgicale.

Infectia postoperatorie (superficiald, profundi, pe
organul operat, la distant) reprezinti principala cauzi de
morbiditate si mortalitate in chirurgie.

INPO reprezintd, in plus, prin mirirea imprevizibild a
duratei de spitalizare si prin costul enorm al terapiei, o
problemd economici redutabild. Toate acestea impun o
reglementare si o reactualizare legislativd privind prevenirea
si combaterea tuturor IN.

Clasificarea INPO

Clasificarea INPO in functie de localizare este, pe cit
de simpld, pe atat de utild pentru prevenirea si terapia lor
adecvati.

1. INPO superficiale, ale plagii operatori. Survin in
cele 30 de zile ulterioare inciziei. Afecteaza pielea si tesutul
subcutanat.

2. INPO profunde ale plagii operatorii. Survin in cele
30 de zile urmaitoare inciziei (sau chiar pani la 1 an, in
cazul materialelor protetice). Afecteazi tesuturi si spatii
la nivelul, sau dedesubtul, aponevrozelor.

3. INPO la nivelul viscerelor si spatiilor periviscerale
abordate chirurgical. Apar in primele 30 de zle dupi
operatie si pand la 1 an (si mai mult) in cazul materialelor
protetice (proteze valvulare in chirurgia cardiovasculari,
proteze de sold etc.)

4. INPO la distanti, fari legaturi cu plaga operatorie:
pulmonare, urinare, de cateter, sepsis.

Factorii de risc ai aparitiei INPO

1. Factori de risc care tin de bolnav: virste extreme;
boli cronice de fond (diabet, cirozi, altele); obezitate; infectii
anterioare sau/si concomitente; imunodeprimare; soc. Starea
generald a pacientului in momentul interventiei a fost
clasificatd de ASA (American Society of Anesthesiologistes)
in 5 categorii de risc infectios (vide infra).

2. Riscul infectios in functie de “tipul de chirurgie”
este apreciat dupd clasificarea Altemeier - folositi de
majoritatea specialistilor. Dupd Altemeier, actele operatorii

* Prof. dr: Mircea Angelescu, Clinica I de boli infectioase “Colentina”, UMF
** Dr. Calin Alexandru, medic rezident, doctorand, Cl. I de boli infectioase “Colentina”, UMF, “Carol Davila”

m TERAPEUTICA SI TOXICOLOGIE CLINICA w 1999 iunie, volumul Il mnr.2 m 7




REFERATE GENERALE

se impart in 4 tipuri de chirurgie:

a) Chirurgie “curatd” (asepticd): fari traumatism sau
inflamatie, fara deschidere de organe, interventie pe fesuturi
aseptice. In acest caz, fird antibiotice (AB) INPO survin in
1 - 2%, iar cu AB sub 1%.

b) Chirurgie “curatid”, contaminatd ulterior:
deschiderea unui viscer cu contaminare minima sau redusi
(orofarinx, tub digestiv inalt, ciii respiratorii, urinare, genitale
sau cii biliare). Fird AB, INPO survin in 10 - 20% din cazuri,
cu AB in 5 - 10%.

¢) Chirurgie initial contaminata: traumatisme deschise
(in primele 5 ore): interventii pe cdi biliare sau urinare
infectate: operatji pe tub digestiv mijlociu (zona ileocecald
contaminati), alte situatii. Fara AB, INPO survin in 20 - 35%
din cazuri; cu AB, numai in 10 - 15%.

d) Chirurgie septics, “murdara”: traumatisme deschise
(operate dupa 5 ore), infectii bacteriene constituite, corpuri
striine, necroze tisulare, hematoame, zone devitalizate
(infarcte), interventii colorectale cu contaminare fecald etc.
Fird AB, 35 - 50% din cazuri: cu AB, riscul infectios
postoperator scade la 10 - 35%.

3. Durata prelungiti a spitalizirii pacientului este
direct proportionald cu riscul aparitiei INPO.

4. Interventia chirurgicald reprezinti un factor de
risc hotdritor, in functie de multiple elemente: pregatirea
preoperatorie (igiend corporald, depilare etc.): cimpurile
utilizate; experienta echipei chirurgicale si de ATI; calitatea
hemostazei; drenajul operator; cronologia interventia in
programul silii de operatie; numirul de persoane in blocul
operator etc. Trebuie luate in seami interventiile iterative,
precum si cele efectuate in regim de urgentd. Durata
interventiei este apreciatd de un grup de specialisti printr-
un timp optim standard (TS), exprimat in ore. Timpul
optim este diferit pentru fiecare tip de operatie in toate
specialitatile chirurgicale. Cu cat TS este depdsit, cu atét
riscul aparitiei INPO creste proportional.

Calculul riscului infectios
prin scorul NNISS

Calculul riscului infectios in INPO se face prin scorul
NNISS (National Nosocomial Infectious Surveillance System).

Pentru stabilirea scorului NNISS se iau in calcul 3 factori
majori de risc (I, II, I1), independenti unul de altul: acesti
factori se puncteazi, fie cu 0 (zero), fie cu 1 punct.

I Clasificarea ASA, amintitd anterior, imparte bolnavii
in 5 categorii cu risc infectios, in ordine crescandi.

- ASA 1: bolnav care, in afard de boala care impune
actul chirurgical nu prezintd altd afectiune: 0
puncte.

- ASA 2: bolnav cu insuficientd moderatd a unei
functii vitale (respiratorie, cardiaci, digestivi,
renald, hematologici, nervoasi): 0 puncte.

- ASA 3: bolnav cu insuficientfi gravi a uneia dintre
functiile vitale: 1 punct :

- ASA 4: bolnav cu risc vital iminent (insuficiente
organice muitiple): 1 punct.

- ASA 5: bolnav muribund: 1 punct.

Deci, categoriile ASA 3 si 5 se noteazd cu 1 punct, in
timp ce ASA 1 si ASA 2 nu se puncteazi (0 puncte).

I Tipul de chirurgie (clasificarea Altemeier), expus
anterior

- Chirurgie curati (asepticd), 0 puncte

- Chirurgia curatd, ulterior contaminati, 0 puncte
- Chirurgia initial contaminati, 1 punct.
- Chirurgia murdara (septicd) 1 punct.

[Il. Durata interventiei operatorii, in masura in care
depiseste timpul optim standard (TS), in ore: 1 punct. De
exemplu TS optim (maximal) este apreciat pentru chirurgie
cardiaci 5 ore, toracica 3 ore, tub digestiv 3, histerectomie
2, apendicectomie 1 si asa mai departe. Daca TS stabilit
conventional nu este depasit, se noteaza cu 0 puncte.

Riscul infectios chirurgical prin insumarea punctajului
indicat in paragrafele I, II, III apare in tabelul ce urmeaza.

Scorul NNISS (puncte) ...... Risc infectios (%)

0.3 T [
Viocietioiimialinniiin 25
e e e s i e ssa 7
S R T 15

Prevenirea INPO

1 Masuri preoperatorii

® Limitarea, pe cat posibil, a perioadei de
spitalizare preoperatorie (efectuarea explorarilor
necesare va fi ficutd in ambulator): curéitenia
intraspitaliceasca.

@ Depistarea si tratarea infectiilor preexistente.

@ Igiend corporald (spilarea cu sipun): depilarea
corectd a zonelor operatorii.

2 Masuri la blocul operator

@ Pregitirea pacientului pe masa de operatie:
spilare prealabild cu sipun antiseptic, urmata de
a 2-a aplicare de antiseptic de citre chirurg.

® Echipa operatorie va respecta protocolul (scris
si afisat!) de spilare a mainilor si de purtare a
halatelor sterile; masca va acoperi nu numai gura,
ci si orificiile nazale.

® Sala de operatie va fi curidfatd, spilatd si
dezinfectati exemplar; periodic va fi controlati
contaminarea microbiani a aerului din sald
si din circuitele de intrare-iegire a pacientilor.
Vor fi restrdnse la minimum prezenta de persoane,
deplasarea lor inoportuna si conversatiile inutile
in blocul operator.

@ Materialele, campurile, instrumentarul operator vor
fi sterilizate in mod controlat.

3 Antibioticoprofilaxia (ABP), necesard la “tipurile de
chirurgie” 1 si 2 dupi clasificarea Altemeier, va fi aplicatd
dupi un protocol afisat. ABP (principii si situatii de aplicare)
va fi dezvoltata in finalul prezentului articol.

4 Masuri postoperatorii

® Asepsie rigiuroasa in manipularea drenurilor
(vor fi preferate, cind este cazul, sisteme de drenaj
inchis).

® Pansamentele vor respecta strict regulile de “mica
chirurgie”.

Tratamentul INPO

1. Infectiile superficiale ale plagilor
operatorii

Beneficiazi de manopere de “mica chirurgie” locala
(incizie, drenaj, scoaterea firelor, curdtirea plagii etc.).
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Antibioticoterapia nu este necesarid (“cel mai bun
antibiotic este bisturiul”). Totusi, obligator se va recolta puroi
din plaga efectudndu-se frotiuri directe colorate cu gram
(coci, bacili gram + sau gram -, secretie plurimicrobiani)
culturi pe medii aerobe si anaerobe, antibiograma. Infectiile
complicate, nerezolvate chirurgical pot fi tratate cu AB, in
mod “tintit”, de la caz la caz. Bacteriile implicate sunt,
stafilococi aurii si epidermidis (75%) BGN (inclusiv
piocianicul), corinebacterii, streptococi.

Erizipelul pligii operatorii se trateazi obligator cu
pencilind G sau, in caz de sensibilizare, cu eritromicini sau
altd macrolidd (agentul etiologic in 95% din cazuri este
streptococul betahemolitic de tip A, rimas penicilinosensibil).

2. Infectii parietale profunde
dupid chirurgia abdominala

imbraci aspecte clinice variate, de la simple celulite
subaponevrotice, pini la tablouri grave (cu risc letal, uneori
fulgeritor) ca: fasceitd necrozanti, mionecrozi, gangreni
gazoasa etc., cu sau fard, infectie intraperitoneald.

Etiologic infectia este mixti: anaerobi (Clostridium spp,
Bacteroides fragilis, alti anaerobi) + bacterii aerobe “de
spital”, rezistente (partial, sau multirezistente) la antibiotice,
ca, spre exemplu, enterococi, stafilococi (meti-S sau meti-
R), BGN, inclusiv piocianucul.

Tratamentul chirurgical trece pe prim plan: bilant
lezional; incizii largi (multiple), excizia necrozelor, drenaj
eficient, spalituri cu apd oxigenatd, pansament. In
mionecrozele cu anaerobi, ciind este posibil, oxigenoterapie
hiperbara.

Antibioticoterapia va fi precoce si masiva, cu asocieri
bactericide sinergice. Ca “prima intentie” va fi inceputi terapia
cu asocierea: cefalosporini parenteralid 3 sau 4 (C3, C4:
ceftriaxond, moxalactam, cefoxitimi, cefopimai, cefpironi) cu
metronidazol $i cu aminoglicozid (gentamicind, amikacini,
netilmicina). Dupd examenele bacteriologice, schema va fi
revizuit:

- In implicarea bacililor grampozitivi anaerobi
(CL. perfringens): “baie de penicilind G” iv. +
metronidazol (clindamicind, in caz de sensibilizare
la PG). Alternative utile; cefoxitind, cefotetan,
moxalactam. Aminoglicozidele sunt total inactive
pe anaerobi.

- in implicarea stafilococului meti-R sau a

enterococului: vancomicind + amikacinid (sau

rifampicina, sau fosfomicina).

- Pentru piocianic, triterapie cu o betalactammﬁ
antipiocianic (ticarcilini/clavulanat, sau
piperacilind/tazobactam, sau imipenem, sau
aztreonam, sau C3 - C4 ca, spre exemplu
ceftazidima sau cefepind) + amikacind +
fluorchinolonid sistemicd (ofloxacini
ciprofloxacini).

Pentru schema terapeutica diferentiati, doze, ritm, durati
etc. vezi: “Terapia cu antibiotice”, Mircea Angelescu, Ed.
Medicala, 1998

3. Mediastinite acute dupid chirurgia
cardiaca

Consecutiv sternostomiei mediane pentru interventii pe
cord, dupd 1 - 3 saptimdni poate apirea (in 3 - 5% din cazuri)
infectia cu bacterii “de spital” a cavititii mediastinale
anterioare si a sternului, uneori asociatd cu pericardita
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purulentd. Tratamentul este in primul rdnd chirurgical
(sistem de irigatie, drenaj cu torace inchis, alte proceduri).
Avand in vedere gravitatea infectiei (mortalitate 30 - 50%) se
recurge la terapia bactericida cu AB in doze maximale, pe
cale intravenoasi: vancomicind + C3 sau C4 + amikacini
(alternative la aminoglicozid, imipenem sau ciprofloxacin).

4. Infectii survenite la nivelul protezelor

Protezele (incluzind generic variate materiale striine
introduse printr-un act operator chirurgical) pot fi
contaminate preoperator, sau postoperator, imediat (infectie
precoce). O altd posibilitate este infectia tardiva, dupid un
“interval liber” variabil: spre exemplu, infectia unei proteze
valvulare cardiace, grefa septici fiind urmarea unei bacteriemii
pornitd de la un focar la distantd (extractie dentard, alte
manopere).

Diagnosticul bacteriologic este obligatoriu. Recoltirile
se fac din fistule parietale, intraoperator din zone septice,
prin punctii articulare (proteza ortopedici), LCR (sunt
ventricular), hemoculturi. Produsele septice sunt insiméantate
pe medii aerobe si anaerobe. Frotiul direct este orientativ.
Dupi izolarea germenilor se va face, de rutind antibiograma,
bacteriile fiind testate si la AB “de exceptie”, active pe
germenii “de spital”.

Cele mai importante infectii protetice, prin gravitate,
sunt cele survenite in cazul protezelor valvulare cardiace si
a protezelor de sold.

a) Endocardita infectioasd survenitd la protezatii
cardiaci (5%) are drept etiologie, cel mai frecvent stafilococi
(meti-S sau meti-R), enterococ, streptococi: mai rar, sunt
implicate BGN (inclusiv piocianicul) sau fungi.

Tratamentul chirurgical se impune de cele mai multe
ori (inlocuirea protezei); prognosticul este grav (mortalitate
50%).

Antibioticoterapia se face pre-, intra- si postoperator.
Multi specialisti incearca eradicarea infectiei cu antibiotice,
fard interventie chirurgicald invazivid. Hemoculturile
repetate si prelucrarea bacteriologicii sunt obligatorii. Pana
la izolarea germenului - sau in cazurile cu hemoculturi
negative se incepe terapia cu asocierea a 3 antibiotice
bactericide sinergice, administrate pe cale intravenoasi;

Vancomicind + amikacina sau netilmicind + ofloxacini,
sau ciprofloxacini. Terapia cu AB trebuie monitorizati:
durata va fi de 6 - 8 sdptimani. Reciderile sau esecul
terapeutic sunt frecvente.

b) Infectiile survenite pe proteza de sold (3%) au
prognostic functional grav. Apar fie precoce, intraoperator,
fie tardiv (infectie hematogena prin bacteriemie). Stafilococul
este bacteria etiologicd majoritard: rar sunt implicati BGN,
piocianic, anaerobi.

® Infectia precoce intraoperatorie se trateazi cu
masuri ortopedice (imobilizare), cu mentinerea cit este
posibil a protezei. Antibioticoterapia “{intitd” este obligatorie,
ea va dura 3 - 6 luni de zile. Initial, se are in vedere mai ales
etiologia stafilococici recurgindu-se la biterapie bactericida:
oxacilind sau cefazolind sau vancomicinid + ofloxacind sau
ciprofloxacind. Mentiondm ci florchinolonele sistemice
sunt preferate avind cea mai buni pitrundere osoasi.

® In infectiile tardive ale protezei de sold apar doud
situatii:

- cazuri de osteitd septicd care nu compromit
proteza: se recurge la antibioticoterapie adecvata,
timp de 3 - 6 luni.
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- protezi compromisi: se inlocuieste proteza sub

“acoperire bacteriologicd” de antibiotice.

Antibioticoprofilaxia in chirurgie

Antibioticoprofilaxia (ABP) in chirurgie se defineste si
se realizeazi prin administrarea de antibiotice (AB) inainte
de contaminarea bacteriani potentiali legati de actul
operator: APB are ca obiectiv reducerea frecventei infectiilor
chirurgicale superficiale sau profunde ce survin la nivelul
situs-ului operator. *

ABP nu se adreseazi infectiilor postoperatorii sistemice
sau la distantd. APB nu poate fi disociatd de ansamblul de
masuri de asepsie care vizeazd prevenirea infectiilor
nosocomiale in chirurgie, amintite anterior. ABP completeaza
acest plan de misuri: ea va fi folositd selectiv, respectind o
serie de principii care trebuie in mod necesar cunoscute i
respectate.

1. Indicatiile generale ale ABP

® ABP va fi rezervati interventiilor cu risc crescut
de infectii postoperatorii: de asemenea, chiar
dacid riscul este redus, dar complicatia septica
_este gravd, ABP este indicata.

@ In functie de “tipul de chirurgie” din clasificarea

Altemeir (vide supra), ABP va fi practicata
numai in gesturile chirurgicale din categoria
a (curate, aseptice) si din categoria b (curatid
initial si contaminati ulterior).
Actele chirurgicale din categoria ¢ s§i d
(contaminate initial sau septice - murdare) in care
infectia precede interventia chirurgicald
(beneficiazi de terapie cu AB, schema
terapeuticil fiind adaptatd de la caz la caz.

® Al doilea factor major de risc al aparitiei INFO

tine de starea pacientului in momentul
operatiei, apreciatd prin clasificarea ASA si
cuantificatd prin scorul NNISS. Cu cit NNISS-ul
are punctaj mai ridicat, cu atit ABP isi giseste
indicatia.
Indicatiile ABP trebuie stabilite de specialisti
multidisciplinari  (chirurgi, reanimatori,
infectionisti, bacteriologi, epidemiologi) care
alcituiesc protocoale scrise de ABP pe diferite
specialititi chirurgicale. Schemele de ABP vor fi
revizuite periodic, in functie de modificarea
ecologiei bacteriene locale, precum si de dotarea
sectiilor cu AB.

2. Alegerea antibioticului sau a asocierilor pentru
ABP
@® Antibioticul ales trebuie sd fie activ pe
bacteriile implicate etiologic mai frecvent in
_infectiile zonei operate si felului actului operator.
® In “timpul de chirurgie” “curati” (initial aseptici)
domini infectii postoperatori cu coci grampozitivi,
in imp ce, in “tipul de chirurgie” “curata”, dar
ulterior contaminatd, INPO sunt de obicei
determinate de BGN (enterobacterii). In chirurgia
colorectald intervin si bacterii anaerobe, in special
Bacteriodes fragilis.
@ La activitate antibacteriand egala se va opta pentru
acele antibiotice care nu permit selectarea de

tulpini rezistente.

@® Antibioticul ales trebuie si realizeze in situs-ul
infectat o concentratie superioard CMI a bacteriilor
implicate.

@ Antibioticele din asocieri trebuie si fie bactericide
si sinergice.

® Pe cit posibil se va opta pentru antibiotice mai
ieftine cu conditia si fie, in mod obligator,
eficiente.

3. Schema generald a antibioticoprofilaxiei
Schema terapeutici a APB va respecta o serie de principii
generale referitoare la momentul instituirii, calea de
administrare, dozi, durata.
® Inceperea APB se face cu 2 ore preoperator, sau
inainte de aplicarea anestezei.
@® Calea intraventoasd este obligatorie; in chirurgia
colorectald AB pot fi suplimentate si pe cale orala;
® Durata ABP va fi scurtd, limitati pe durata
operatorie: in unele situatii va fi prelungitd 24
de ore, maximum 48. Chiar dacad drenurile sa
cateterele raman in functie s-a demonstrat ca
prelungirea ABP nu aduce nici un beneficiu.
® Dozele de AB folosite vor fi maximale, egale
cu cele indicate pentru terapia infectiei de prevenit.
In interventiile operatorii de duratd (peste 3 ore),
dozele ulterioare vor fi reduse cu 50%, intervelul
dintre doze fiind decis de timpul semi-viatd (T,)
al antibioticului respectiv.

ABP diferentiata in specialitati
chirurgicale

1. Chirurgie digestiva (CD)

@ CD firad deschidere a tubului digestiv; chirurgie
gastroduodenald; apendicectomie (fird perforatie):
ABP cu cefuroximi (sau cu cefazolind) 2 gr. i.v.
preoperator, dozd unicd. Numai daci interventia
dureazi peste 3 ore doza se repetd postoperator,
in primele 24 de ore.

® CD esofagianii: ceftriaxoni 2 gr. + metronidazol 1
gr preoperator, dozd unici.

@® CD hepatopancreatici si biliard: cefoperazona
(sau cefoxitind, sau amoxicilind/clavulanat) 2 g,
dozd unicd preoperator; doza se repetd
postoperator in interventii laborioase, sau de
durati. In colangiografia pancreaticii retrograda
endoscopici: ciprofloxacini 1 g (sau piperacilind
4 g), pre- si postoperator.

® CD colorectali si apendice perforat: cefalosporind
2 sau 3 (cefoxitind), sau cefotaximi, sau
ceftazidima), 2 g + metronidazol 1 g preoperator,
dozd unicd. Se repetd doza postoperator in
interventii de duratii, sau in cazul apendicelui
perforat, in colectomii, in infarct intestinal.
Sterilizarea preoperatorie a tubului digestiv
se poate face concomitent cu ABP orald: neomicind
4 g + claritromicind 1 g (dozad unicd), sau cu
Elindumiciné 12 g.

® In pligile abdominale: gentamicind +
metronidazol, sau alternative ca in paragraful
anterior.

Atragem atentia ci enterococul este rezistent la toate
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cefalosporinele si la aminoglicozide, in care caz, mai ales in
chirurgia biliard profilaxia se poate face cu vancomicini
(activd si pe stafilococii meti-R).

2. Chirurgie ginecologici si obstetricald (CGO)

@ Histerectomie pe cale vaginalid (abdominali:
chirurgie mamari, avort trimestrul I1I; ABP
recurge la cefuroximi (sau cefazolini, sau alti C2
sau C3), 2 g + metronidazol 1 g preoperator, dozi
unica i.v,, repetatd dupi caz.

@ Cezariani sau avort trim. I: cefazolini (sau alti
C2) 2 g, dupa clamparea cordonului ombilical (in
cazul cezarienei). Alternativi: doxiciclini 200 mg
i.v., dozid unicd preoperator.

3. Chirurgie urologici cu urini sterilid (CU)
Riscul bacterian in CU este infectia cu BGN (foarte rar,
cu enterococ sau stafilococ).
® In rezectia endoscopicii a prostatei, sau a
tumorilor endovezicale sau in prostatectomia
radicald, ABP va consta din asocierea
florchinolond sistemicd 1 g (ofloxacini sau
ciprofloxacind) + gentamicinid sau netilmicind 4
mg/kg in doze unice preoperator, eventual cu
repetare postoperator. Alternative: cefuroximi sau
ceftazidima 2 g iv, dozi unici.
® In terapia endoscopicd a litiazei renale:
_cefotaxima
@® In manopere urologice exploratorii: biopsie
prostatica transrectala, cistoscopie etc.:
fluorchinolone sistemice sau orale (norfloxacin,
enoxacini), dozd unici cu 1 ori inaintea gestului
urologic.

4. Chirurgie cardiotoracici si vasculari
In chirurgia cardiaci ABP se face fie cu vancomicini, 15
mg/kg preoperator, fie cu cefazolini sau cefuroximi, 2 g.
Postoperator se va continua cu doze injumatatite pentru
fiecare AB, administrate la fiecare 8 ore, timp de 48 de ore.
Aceleasi antibiotice vor fi alese si in chirurgia vasculard
abdominali, a vaselor intratoracice sau a celor ale membrelor
inferioare, precum si in implantarea sau schimbare unui
stimulator cardiac.
® In amputatia membrelor, ABP se face cu
amoxicilind/clavulanat (Augmentin), sau cu
penicilina G + metronidazol. Alternativa:
clindamicina + gentamicind (sau alt
aminoglicozid).

5. Chirurgie ORL, stomatologicd si cervicofaciali
® Chirurgie ORL beneficiazi selectiv de ABP:
cefazolind sau cefuroximi, 2 g i.v. dozi unici,
preoperator.
® Chirurgie cervicofacialid, cu deschidere
bucofaringiand; ABP fie cu cefazolini, fie cu
amoxicilind/clavulanat, preoperator 2 g si
postoperator incd 5 doze de 1 g la fiecare 8 ore.
Alternativa: clindamicind + gentamicini. Durata
profilaxiei va fi de 24 - 48 de ore.

6. Neurochirurgie
® Craniotomie: sunt de derivatie: ABP cu oxacilini
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100 mg./zi, in 4 doze, 24 de ore. Alternativi,
vancomicina 15 mg/kg dozi unici preoperatorie.

® Operatie transfenoidale sau translabirintice:
ABP cu cefazolina 2 g preoperator, apoi 3 doze a
1 g, postoperator. Alternativa: clandamicini, 600
mg pre- si postoperator.

® Chirurgie rahidiani (cu, sau fard, material
protetic): ABP fie cu cefazolini, fie cu vancomicina,
ca mai sus.

® Plagi craniocerebrali: amoxicilini/clavulanat, 2
g preoperator, apoi 1 g la 6 ore, timp de 48 de
ore. Alternativd: florchinoloni sistemici +
metronidazol, pre- si postoperator 2 zile.

7. Chirurgie oftalmologici
@ Implant ocular secundar, cataracti la diabetici, pligi
oculare: ABP cu florchinolone sistemice i.v., dozi
unica (ofloxacini, ciprofloxacini, pefloxacini).

8. Chirurgie ortopedicii, traumatologie

® O serie de acte de chirurgie ortopedici “curati”
ca proteza de sold, osteotomia, fracturi inchise,
meniscectomia, artroscopia, chirurgia mainii si
altele, beneficiazi de ABP cu una din urmitoarele
scheme:

- oxacilind (cloxacilind) 100 mg/kg/zi, in 4
doze zilnice, 48 de ore, sau,

- cefazolind 2 g preoperator, apoi 1 g la 8 ore,
timp de 24 de ore sau,

- cefuroxima, aceeasi schema ca la cefazolini;

- alternativ la cele 3 de mai sus, vancomicini
15 mg/kg/zi preoperator si postoperator
2 zile. ABP vizeaza stafilococus spp,
germene preponderent in IN ortopedice.
Amintim cé cefazolina este cefalosporina
de electie pentru stafilococul meti-S, iar
vancomicina pentru cel meti-R.

® Fracturi deschise stadiul I: ABP se face cu
amoxicilina/clavulanat (Augmentin), 2 g i.v.
preoperator apoi 1 g la fiecare 8 ore timp de 2
zile. Alternativa: clindamicind + gentamicina.

@ Politraumatisme cu soc hemoragic: ABP cu
Augmentin + metronidazol +/- gentamicini (sau
netilmicind); doza de aminoglicozid va fi unici, 4
mg/kg, preoperator.

Concluzii

Prevenirea infectiilor nosocomiale, in toate specialititile
medicochirurgicale reprezinti unul dintre obiectivele
importante ale intregului corp medico-sanitar, cit si ale
“administratorilor” sinatatii publice. Ordinul MS 984 din
23.06.94 referitor la “Aprobarea normelor privind
organizarea, supravegherea, prevenirea si controlul
infectiilor nosocomiale”, cu anexe metodologice, nu este
bine cunoscuti si, in practici, numai partial respectat.
Acest fapt are consecinte grave atit pe plan medical
(morbiditate, letalitate) cét si economic.

In plus nu este standardizati si aplicatd corect
antibioticoprofilaxia, fapt care impune reactualizarea
legislatiei in vigoare, ceea ce ar fi benefic pentru bolnav si
ar preveni risipa bugetari.
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ACTUALITATI IN CARDIOLOGIE

Leonida Gherasim, Eduard Apetret
(sub redactia)
Editura medicald AMALTEA, 1998

Reunind, in redactarea profesorilor Leonida Gherasim si Eduard Apetrei, roadele unei impresionante
stridanii de actualizare, desfasurate in colaborare cu peste doudzeci de coautori de elitd, printre care si
prof. Patricia Come de la Harvard University si dr. Michel Galinier - Toulouse, volumul Actualititi
in cardiologie (Editura Amaltea, 1998) pune la dispozitia specialistilor in domeniu, internistilor si generalistilor
- medici de familie, dar si stagiarilor si rezidentilor de profil, tot ceea ce acest deosebit de dinamic sector al
patologiei a achizitionat, teoretic si practic, sub raport fiziopatologic, clinic, diagnostic i terapeutic, in ultimii
ani.

Dintre subiectele de larg interes in care s-au adus importante clarificari recente, sunt prezentate in primul
rind: evolutia plicii de aterom, sindromul X coronarian (“angina microvasculard”) sindromul X
metabolic (“sindromul metabolic multiplu”) si boala coronariani la femei.

Noutitile diagnostice si terapeutice, implicind o buna dotare tehnicd, trecute in continuare in revista -
stenturile coronariene, evaluarea Eco-Doppler in insuficienta si in stenoza aorticd, ca si in
hipertensiunea pulmonara, ecocardiografia digitald si de contrast miocardic - alterneazi, intr-un bine
dimensionat echilibru, cu actualititile in patologia protezelor valvulare si preced capitolele dedicate
cardiomiopatiilor hipertrofice si dilatative, respectiv disfunctiei diastolice a ventriculului sting si
insuficientei cardiace, aceasta din urmai abordati din punct de vedere al implicatiilor terapeutice ale activarii
neurohormonale. Unele aspecte moderne ale tulburarilor de ritm expuse in continuare au in vedere
terapia tahicardiilor ventriculare, a aritmiilor ventriculare din insuficienta cardiaca, a fibrilatiei atriale si
se incheie cu un capitol dedicat electrofiziologiei cardiace interventionale.

Hipertensiunea arteriali este privitd din dubla perspectiva a remodelarii vasculare si a studiilor recente
care “au realizat progrese remarcabile in probleme multiple si variate”, aspecte pe larg expuse si urmate de
noutitile aduse in aceasta preocupanta afectiune de cel de-al VIHea raport al Joint National Committee for
Prevention, Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (1997).

Spre sfarsitul volumului, sunt abordate problemele moderne de terapie cardiovasculard: valvuloplastia
si angioplastia in bolile congenitale, angioplastia transluminald perifericd, embolizarea terapeutica, orientari
actuale in tratamentul infarctului miocardic acut. $i, dupa expunerea complexei problematici a insuficientei
mitrale ischemice, sub titlul “Actualititi pe scurt”, cei doi principali autori ai remarcabilei lucrari ofera alte
13 mici capitole cu noutati dintre cele mai diverse si mai interesante.

Fird a dori s3 fim invinuiti de traditionalism (cuvant adesea folosit drept eufemism pentru imobilism), vom
remarca, printre acestea, un singur titlu: “Stetoscopul - un instrument folosit incomplet”.

Dr. Valeriu MIHAILA
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