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1. GENERALITATI PRIVIND iN INFECTIILE
CUTANEO-MUCOASE, DE PLAGA

CHIRURGICALA SI OSTEOARTICULARE

Infectiile purulente localizate la nivelul tegumentelor, partilor moi ale
organismului (tesut celular subcutanat, fascii, muschi) si ale sistemului
osteoarticular, se intdlnesc in numar din ce in ce mai mare in practica
medicala. Ele pun probleme atat de diagnostic, dar si de tratament.
Diversitatea lor este determinata de numarul mare de agenti etiologici,
mecanismele etiopatogenice diferite, prcum si de numeroasele aspecte
clinice sub care se manifesta.

Cele mai frecvente infectii purulente sunt: infectile cutaneo-
mucoase, infectile postoperatorii de plaga chirurgicala si infectiile
osteoarticulare.

Infectiile cutaneo-mucoase, pot fi diferentiate in functie de
localizare si gradul de difuzare al infectiei in infectii complicate si
necomplicate, deseori diferentierea lor fiind dificil de realizat. Cele
necomplicate cuprind straturile superficiale ale pielii, iar cele complicate se
extind catre straturile profunde ale pielii si pot cupride straturile
subcutanate/fascia. Examenul macroscopic al infectiilor cutanate nu releva
intotdeauna amploarea infectiei. De asemenea, in cele mai multe cazuri
etiologia acestora poate fi greu de stabilit datoritd simptomatologiei
asemanatoare, fiind necesara izolarea si identificarea agentilor infectiosi.

In functie de severitatea semnelor si simptomelor locale si sistemice,
statusul medical si comorbiditatile asociate, infectiile cutaneo-mucoase se
clasifica in:

infectii cutaneo-mucoase necomplicate,

infectii cutaneo-mucoase complicate.



Cele mai frecvente infectii necomplicate sunt: foliculitele, furunculele,
abcesele simple, leziunile impetiginoase, celulitele limitate.

Infectiile cutaneo-mucoase complicate apar adesea la pacientii cu
diverse comorbiditati. In aceastd categorie sunt incluse cele care afecteaza
structuri situate Tn profunzimea pielii, precum si cele care necesita
interventii chirurgicale, de exemplu abcesele, arsurile si ulcerele infectate.

Unele infectii necomplicate (superficiale sau abcese) pot pune
probleme datorita localizarii lor, prin aparitia riscului crescut de
suprainfectiei cu germeni aerobi sau anaerobi.

Cu toate progresele importante realizate in materie de tehnici
chirurgicale, infectia postoperatorie a plagii chirurgicale ramane una din
marile probleme, inca nerezolvate ale chirurgiei, fiind una din cele mai
redutabile infectii asociate asistentei medicale (IAAM). Ea realizeaza o
morbiditate semnificativa, constituind si o cauza importanta de mortalitate
postoperatorie, numeroase studii demonstrand ca infectiile situsului
operator sunt in totalitate infectii de etiologie nosocomiala.

Infectiile postoperatorii sunt inerente in orice serviciu cu profil
chirurgical si constituie, in prezent, o entitate patologica aparte. Ele pot sa
apara chiar in conditii de respectare stricta a asepsiei si antisepsiei si chiar
in cazul unor interventii curate, deoarece pot fi generate de germenii
existen{i pe tegumente, mucoasa nazala, faringiana sau intestinala, ce
constituie flora saprofita, comensala a organismului. Acestia pot produce
infectii in conditii de reactivitate scazuta a organismului, favorizate de actul
operator prin incalcarea unor reguli de asepsie si antisepsie sau prin
obligativitatea efectuarii lui Tn conditi deosebite (urgente, colecitii
intracavitare, interventii pe organe nepregatite etc.).

Infectiile osteoarticulare, respectiv osteitele — osteomielitele,
precum si artritele sau/si osteoartritele pot fi situate la oricare nivel al

sistemului osteoarticular si pot avea evolutie acuta sau cronica. Ele apar
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relativ frecvent in practica medicala, punand probleme de diagnostic si
tratament. Ele sunt caracterizate de o mare varietate, influentata de
multitudinea germenilor ce pot fi implicati in etiologia acestora, precum si
de caile diferite de producere si numeroasele forme clinice de manifesare
ale acestor infecitii.

De aceea, diagnosticul exact al infectiilor osteoarticulare presupune
parcurgere mai multor etape. Pentru obtinerea unui diagnostic cat mai
precis, este necesara coroborarea semnelor clinice, cu examenele
imagistice (radiografie, tomografie coputerizata, RMN, scintigrafie osoasa
etc.) si cu testele de laborator.

Infectiile osteoarticulare, in marea lor majoritate sunt bacteriene, fiind
determinate in principal de bacterii piogene, cel mai adesea fiind implicat
Staphylococcus aureus. Germenii provin din flora comensala/oportunista a
organismului— sursa endogena sau din mediul exterior — sursa exogena.

Frecvent, stabilirea etiologiei acestor infectii presupune un anume
grad de dificultate deoarece semnele clinic manifeste sunt deseori destul
de aseménatoare. In majoritatea cazurilor, si mai ales in cele care apar pe
un teren imunodeprimat, managementul optim de caz presupune o
spitalizare in clinici de specialitate si un tratament combinat (medicamentos
si chirurgical) de lunga durat&.

Infectiile osteoarticulare sunt mai greu de tratat la pacientii care au
comorbiditati semnificative, ce pot fi reprezentate de:

e afectiuni care pot ingreuna vindecarea infectei sau care pot
influenta negativ evolutia, tratamentul si prognosticul infectiei;
e Dboli diverse care pot duce Ila aparifia wunui teren
imunodeprimat, care pot favoriza infectii cu germeni care nu
sunt de obicei patogeni, cu implicatii suplimentare in
managementul terapeutic si chiar cu riscul dezvoltarii unor

infectii generalizate fulminante.



Multe din infectiile osteoarticulare, cum sunt cele aparute dupa
infiltratii intraarticulare, artroscopii sau dupa interventii de chirurgie
ortopedica — in special dupa montarea de proteze articulare sunt iatrogene
sau nosocomiale / infectii asociate asistentei medicale. In aceste situatii,
sursa de germeni este reprezentata de principalele bacterii care
colonizeaza pielea, 1in special microorganismele gram-pozitive
(Staphylococcus epidermidis sau alfi stafilococi coagulazo-negativi,
Staphylococcus aureus, etc. Flora oportunista a organismului poate deveni
patogena atunci cand bacteriile saprofite patrund in tesuturi, os si ariculatii

prin diverse cai.

Puroiul, produs in infectiile bacteriene, reprezinta exudat fibrinos, cu
consistenta lichida densa, vascoasa, cu diferite culori (galbui, albicios sau
verzui), in functie de agentul etiologic implicat. Uuneori poate fi
sanguinolent, urat mirosotor, cu continut de leucocite, detritusuri celulare,
plasma, proteine si alte resturi organice. Polimorfonuclearele neutrofile
predomina in inflamatiile acute, pe cand mononuclearele predomina in
inflamatiile cronice.

Puroiului acumulat in exces poate determina aparifia unor
complicatii: formarea de abcese, fistule sau chiar peritonite si septicemii.

Cand infectiile cu germeni piogeni evolueza spontan spre acumulare
de puroi, vorbim de supuratie. Aceasta poate afecta diverse tesuturi sau
organe. Se pot acumula colectii sub forman unor exudate cutaneo-
mucoase, frecvent contaminate cu flora oportunista endogena sau se pot

deschide spontan prin formarea uneia sau mai multor fistule.



2. INFECTIILE CUTANEO-MUCOASE

2.1. ROLUL BARIEREI CUTANEO-MUCOASE iN APARAREA
ANTIINFECTIOASA

Continuitatea si integritatea anatomica a tegumentului sunt factori
importanti in rezistenta antiinfectioasa nespecifica. Bariere mecanice,
reprezentate de tegumentele intacte si mucoasele organismului, sunt
mijloace eficiente care previn patrundera germenilor in organism.

Pielea este finvelisul continuu situat la suprafata organismului,
continuandu-se in interior cu mucoasele. O piele intacta este impermeabila
datorita structurii ei, pentru majoritatea germenilor cu care intra in contact.
Exista si exceptii, cum sunt papilomavirusurile, dermatofitii si leptospirele.
Aparitia unor leziuni tegumentare poate constitui poarta de intrare a unei
infectii.

Acizii grasi liberi, de pe suprafata tegumentului, acidul lactic,
uscaciunea relativa a pielii, pH-ul acid (5-6) impiedica dezvoltarea
majoritatii microorganismelor, cu exceptia florei rezidente tegumentare,
care se opune colonizarii si invaziei cu germeni exogeni.

Microorganismele care colonizeaza tegumentele si mucoasele sunt
reprezentate  de  stafilococi  coagulazo-negativi  (Staphylococcus
epidermidis), difterimorfi, Micrococcus spp., Propionibacterium spp. si alfi
germeni anaerobi.

Mucoasele, situate pe suprafeta interna a organismului, desi
gazduiesc numeroase specii microbiene, se opun patrunderii in organism a
unor germeni exogeni, nu numai prin rezistenta mecanica, cat mai ales prin

secretiile lor cu proprietati antibacteriene. Astfel, lacrimile, lichidul prostatic,



mucusul cervical, sau alte secretii au efect bactericid. Astfel, de exemplu,
lizozimul este o enzima care lizeaza peretele celular al bacteriilor gram-
pozitive, iar lactoferina, o proteina chelatoare consuma fierul necesar
multiplicarii germenilor. IgA-secretorie de pe suprafata mucoaselor, prin
aglutinarea microbilor sau prin neutralizarea toxinelor, se opune atasarii

bacteriilor pe receptorii de la suprafata celulelor.

2.2. FLORA NORMALA A TEGUMENTULUI

In timpul vietii intrauterine, organismul este steril, placenta fiin
impermeabila pentru majoritatea microorganismelor, cu exceptia unor
virusuri (virusul rubeolic, citomegalic, HIV etc.), bacterii (Treponema
pallidum) si paraziti (Toxoplasma gondii).

Prima intalnire a organismului uman cu microorganismele mediului
Tnconjurator se produce in momentul nasterii, cand fatul vine in contact cu
flora vaginala si cutanata a mamei. Dupa nagtere, organismul este supus
unei contaminari continue. Unele specii cu care vine in contact dispar foarte
repede, iar altele colonizeaza pielea si suprafetele organismului ce vin in
contact cu exteriorul, constituind flora normala.

Flora tegumentara normala este formata din mai multe tipuri de
germeni, densitatea lor fiind mai mare in zonele tegumentare umede
(zonele interdigitale, axilele, perineul si scalpul). Ea are rolul de a prevenii
colonizarea pielii cu germeni exogeni. Componenta si densitatea florei
oportuniste variaza in functie de varsta, sex, zona topografica, umiditate si
de starea de igiena. Flora cutanata aeroba este reprezentata in 90% de

Staphylococcus epidermidis. Din zonele cutanate umede se izola si



Staphylococcus aureus. Se mai pot izola: difterimorfi, enterobacterii, bacilul
piocianic, streptococi, cat alfi germeni care se populeza suprafata pielii,
foliculii pilosi si glandele sebacee. Modificarile hormonale din perioada
pubertatii favorizeaza multiplicarea anumitor germeni, determinand aparitia
acneei. Din zonele tegumentare uscate, regiunea periunghiala, si de la
nivelul scalpului, se pot izola specii de Candida sau alfi fungi.

Utilizarea abuziva a antibioticelor duce la dezechilibrul dintre flora
normala si cea conditionat-patogena. In acest fel, organismal este lipsit de
un important mecanism antiinfectios. Un tratament indelungat cu antibiotice
administrate oral poate duce la diaree prin multiplicarea necontrolata a unei
anumite specii ca, de exemplu, Clostridium difficile, S. aureus, Candida
albicans, care fac parte din flora saprofitd si se mentin la persoanele
sanatoase in anumite limite datorita antagonismului bacterian.

Numarul germenilor scade pana aproape de disparitie in straturile
profunde ale epidermei. Dermul normal este steril, fiind colonizat in conditii
patologice.

Leziunile si traumatismele de la suprafata epidermei pot fi associate
unor infectii sistemice determinate de bacterii, virusuri, fungi. Aspectul
leziunilor tegumentare are rol in orientarea diagnosticului. Deseori leziunile
sunt colonizate cu diverse microorganisme.

Infectiile se pot produce prin patrunderea si multiplicarea germenilor
exogeni prin tegument, sau pot sa apara leziuni cutanate cese datoreaza
producerii sintezei unor toxine bacteriene intr-o altd zona a organismului
(de exemplu sindromul pielii oparite, scarlatina, sindromul socului toxic).

Manifestari cutanate pot sa apara si in infectii sistemice.
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2.3. ETIOPATOGENIA INFECTIILOR CUTANEO-MUCOASE

Desi omul este in contact permanent cu numeroase microorganisme
din mediul extern, doar o mica parte interactioneaza cu gazda, determinand
infectia. Aceasta este rezultatul interactiunii dintre agentul microbian
invadant si organismul uman invadat. in alte situatii, se poate produce
distrugerea si eliminarea agentului invadant.

In infectii, leziunile celulare sau/si tisulare pot fi de grade variate,
trecatoare sau persistente, explicand multudinea formelor de manifestari
clinice. Forma de manifestare poate fi influentatda de numerosi factori:
virulenta si patogenitatea agentului microbian pe de-o parte, dar si
rezistenta antiinfectioasa a organismului pe de alta parte, la care se mai
adauga si influenta altor factori: varsta, sexul, afectiuni intercurente, starea
de nutrititie, dar si alti factori de mediu (climatici, geografici, culturali, socio-
economici).

Influentele variabile ale tuturor acestor factori determina numeroase
manifestari clinice, de la starea de purtator asimptomatic la cea de infectie
inaparenta, subclinica, pana la infectie acuta sau cronica, cu localizare
variata sau chiar infectie generalizata.

Starea de portaj cu germeni patogeni are valoare epidemiologica,
acesti pacienti fiind considerati surse de infectie.

Incidenta infectiilor cutaneo-mucoase este tot mai mare in ultima
perioada, iar etiologia acestora este tot mai variatda. Majoritatea sunt
produse de bacterii aerobe, dar anaerobe, si mai putin de virusuri, fungi sau
paraziti.

Germenii implicate in etiologia infectiilor purulente produc infectii:

- exogene, in care agentii etiologici provin din mediul extern si

- endogene, in care agentii etiologici sunt reprezentati de flora

oportunista a organismului.
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Germenii din flora oportunist a organismului devin patogeni Tn
conditii de rezistenta antiinfectioasa scazuta sau daca ajung in zone normal
sterile ale organismului.

Se considera ca orice microorganism al florei oportuniste a
organismului poate produce infectii daca este prezent in numar mare, pe o
perioada lunga de timp sau daca scad mecanismele de rezistenta
antiinfectioasa, precum si in prezenta unor factori favorizanti, mentionat;

anterior.

2.4. CLASIFICAREA INFECTIILOR CUTANEO-MUCOASE

2.4.1. Clasificarea infectiilor cutaneo-mucoase in functie de straturile
anatomice implicate

Clasificarea depinde implicarea straturilor cutanate si a tesuturilor
moi subiacente. In anumite situatii pot fi implicate mai multe straturi
anatomice.

Cele mai frecvente infectii de la nivelul epiteliului keratinizat al pielii
sunt: impetigo, dermatofitii, infectii herpetice. Impetigo este cea mai
frecventa forma de infectie a epidermului, fiind o infectie extinsa, dar
limitata la epiderm, si care se manifesta sub forma unei eruptii cutanate
(macule, papule, pustule si cruste). Impetigo poate fi produs de S. aureus,
Streptococcus pyogenes.

Erizipelul este cea mai frecventa infectie a dermului, manifestandu-
se sub forma unui placard eritematos. Este frecvent localizat in treimea
inferioara a gambei, dar poate fi intalnit si la nivelul fetei si a membrelor
superioare, fiind produs de Streptococcus pyogenes.

La nivelul foliculilor pilosi, ne intalnim adesea cu abcese, furuncule

si/sau carbuncule, agentul etiologic fiind de obicei Staphylococcus aureus.
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Streptococcus pyogenes produce celulita, o infectie a tesutului
celular subcutanat..

Fasceita necrozanta, o infectie a tesuturilor moi de sub derm, rapid
progresiva, este determinata de mai multe specii patogene, adesea fiind
vorba despre infectii mixte.

Infectiile musculare - mionecroza, gangrena, sunt determinate de

Clostridium perfringens sau alte clostridii.

2.4.2. Clasificarea etiopatogenica a infectiilor cutaneo-mucoase

Etiopatogenic, infectiile cutanate si subcutanate, sunt impartite in:
primitive, secundare sau ca manifestari cutanate din cadrul unor boli

bacteriene sistemice.

A. Infectii cutaneo-mucoase primitive (piodermite)

Ele sunt produse de un singur agent patogen exogen.

In aceasta categorie mai sunt incluse infectile nespecifice,
polietiologice, in care acelasi tip de leziune poate fi determinat de mai mulj
germeni (impetigo, celulite, limfangite, ectime, etc.)

e foliculita, furuncul, carbuncul, orjelet, onixis, perionixis, mastita,
abcese, hidrosadenite - S. aureus, rareori si de bacili gram-negativi;

e impetigo - streptococul B-hemolitic de grup A, rareori S. aureus;

e intertrigo - S. aureus, uneori Str. pyogenes;

e erizipelul - streptococul B-hemolitic de grup A;

e ectime — Str. pyogenes, S. aureus sau Pseudomonas spp.;

e limfangite Str. pyogenes, S. aureus mai rar alti germeni;

e celulite Str. pyogenes S. aureus, mai rar alti germeni;

e eritrasme - Corunebacterium minutissimum.
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B. Infectii cutaneo-mucoase secundare

in infectiile cutaneo-mucoase secundare are loc o proliferare

bacteriana care determina agravarea sau prelungirea evolutiei bolii de

baza. Ele apar in zone tegumentare deja afectate (asociat dermatozelor

preexistente, eczemelor, infectiilor fungice, virale).

Se pot produce suprainfectii ale arsurilor, plagilor posttraumatice sau

postoperatorii, postabortum, postpartum, sau ale muscaturilor. Pe mediile

de cultura se izoleaza mai multe specii microbiene, deseori fiind dificil de a

incrimina un singur agent patogen.

a. Infectiile cutaneo-mucoase secundare - diferite in functie de

localizare:

* Infectii pe leziuni cutaneo-mucoase preexistente:

eczemele, micozele, eruptile veziculo-buloase -
streptococ B-hemolitic de grup A, cat si S. aureus;
arsurile - streptococul 3-hemolitic de grup A, S. aureus,
enterobacterii, Pseudomonas spp., Candida spp.;

plagi traumatice, plagi chirurgicale - S. aureus,
enterobacterii, Pseudomonas spp., Bacteroides spp.,
Corynebacterium spp.;

plagi de razboi sau plagi contaminate cu pamant -
Clostridium spp., Nocardia spp.;

plagi contaminate in apa - Vibrio spp., Aeromonas spp.,
Mycobacterium spp., Legionella spp.;

plagi muscate de animale - Pasteurella spp., Spirillum
minus,  Streptobacillus  moniliformis,  Weeksella
zoohelcum;

plagi mugcate de om - deosebit de grave, cu bacterii

aerobe si anaerobe ale cavitatii bucale;
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ulcerele cutanate cronice, ulcerele de decubit -
streptococi piogeni, enterobacterii, Pseudomonas spp.,

Clostridium spp.

Dintre germenii contaminanti ai plagilor si arsurilor, progresiv se

selecteaza tulpina cu cel mai mare potential patogen sau se selecteaza

asociatii bacteriene sinergice, de exemplu E. coli si Bacteroides fragilis,

care invadeaza tesuturile. Astfel, flora gram-pozitiva de contaminare initiala

este Tn scurt timp dominata de S. aureus sau de bacili gram-negativi. Dupa

aproximativ 30 de ore de la producerea unei arsuri, la 20% dintre cazuri se

izoleaza de la pacientii in cauza bacilul piocianic, proportia crescand la

48% dupa doua zile, ajungand chiar sa depaseasca 60% la 4 zile, iar

tulpinile izolate provin in 15-20% din cazuri din flora comensala a

organismului.

¢ Foliculite secundare:

acneea conglobatda - S. aureus, Propionibacterium
acnes, Proteus spp. etc.;
hidrosadenita - S. aureus, enterobacteriaceae,

Bacteroides spp., peptostreptococi.

¢ Infectiile necrozante: cuprind

gangrena

fasceita necrozanta, produse de Clostridium spp.,
Fusobacterium spp., Bacteroides spp.,
peptostreptococi, enterobacterii Str. pyogenes, S.

aureus.

b. Afectarea cutanata secundara - leziunile cutaneo-mucoase fara

implicare microbiana directa, dintre care putem enumera:

e endocarditele bacteriene produse de streptococi viridans sau

S. aureus
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e scarlatina - streptococul B-hemolitic de grup A

e meningococemia cronica cu patogenul Neisseria meningitidis;

¢ necroliza toxica epidemica - S. aureus;

e sindromul socului toxic - streptococul p-hemolitic de grup A,
S. aureus sau alfi germeni;

e eritemul nodos - streptococul B-hemolitic de grup A,
Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium leprae, Yersinia

enterocolitica.

C. Manifestarile cutanate din cadrul unor boli sistemice aparute
ca afectari cutanate secundare

Pe fondul unei patologii preexistente, afectarile cutanate secundare
sunt produse prin actiune microbiana directa (septicemia) sau prin actiune
secundara, ce se produce odata cu eliberarea toxinelor sau prin mecanism
imunologic.

Pentru diagnosticul si tratamentul unei infectii cutaneo-mucoase se
tine cont de posibilitatea aparitiei complicatilor, de antecedentele
pacientului, cum ar fi unele comorbiditati (diabetul zaharat, insuficienta

vasculara, boli renale, boli hepatice, materiale de implant, etc).
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3. INFECTII POSTOPERATORII DE PLAGA

CHIRURGICALA

Cu toate progresele importante realizate in materie de tehnici
chirurgicale, infectia postoperatorie a plagii chirurgicale ramane una din
marile probleme, inca nerezolvate ale chirurgiei, fiind una din cele mai
redutabile infectii nosocomiale. Ea realizeaza o morbiditate semnificativa,
constituind si 0 cauza importanta de mortalitate postoperatorie, numeroase
studii demonstrand ca infectiile situsului operator sunt in totalitate infeciii
asociate asistentei medicale (IAAM).

Infectiile postoperatorii sunt inerente in orice serviciu cu profil
chirurgical si constituie, in prezent, o entitate patologica aparte. Ele pot sa
apara chiar in conditii de respectare stricta a asepsiei si antisepsiei si chiar
in cazul unor interventii curate, deoarece pot fi generate de germenii
existenti pe tegumente, mucoasa nazala, faringiana sau intestinala, ce
constituie flora saprofita, comensala a organismului. Acestia pot produce
infectii in conditii de reactivitate scazuta a organismului, favorizate de actul
operator prin incalcarea unor reguli de asepsie si antisepsie sau prin
obligativitatea efectuarii Ilui Tn conditi deosebite (urgente, colecitii

intracavitare, interventii pe organe nepregatite etc.).
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3.1. DEFINITIE. CLASIFICAREA INFECTIILOR
POSTOPERATORII

3.1.1. Definitie

Prin infectiile plagilor chirurgicale se inteleg acele plagi in care are
loc distrugerea purulenta a unui tesut. Dovada clinica a infectiei este data
de prezenta febrei si a semnelor inflamatiei, iar cultura pozitiva constituie
dovada de laborator.

La noi in tara, conform Ord. M.S. nr. 1001/2016, infectiile de plaga
chirurgicala cuprind:

a) Infectia de plaga de incizie chirurgicala, care apare la nivelul
inciziei in decurs de pana la 30 de zile de la interventie, intereseaza
tegumentul si tesutul celular subcutanat, cu secretie purulenta si/sau
microorganism izolat prin cultura din secretia plagii;

b) Infectia de plaga chirurgicala profunda, care apare la locul
interventiei chirurgicale in decurs de 30 de zile de la aceasta; procesul
infectios afecteaza {esuturile din profunzime (straturi si tesuturi
subfasciale); bolnavul prezinta febra peste 38°C si/sau durere locala sau
senzatie de tensiune, chiar daca cultura este negativa.

Roberts defineste infectile nosocomiale ale plagilor chirurgicale ca
prezenta unui drenaj purulent la nivelul plagii si le clasifica dupa gradul de
contaminare in urmatoarele categorii:

- curate: 8,80%;

- curate - contaminate: 17,15%;
- contaminate: 17,15%;

- murdare: 41,6%.
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O alta clasificare a acestor infectii a fost facuta de Colegiul American
al Chirurgilor in functie de sediul anatomic si de modificarile fiziopatologice
in: infectii ale plagilor, propagari regionale, infectii ale organelor sau
viscerelor, infectii sistemice, complicatii infectioase. Primele trei categorii se
refera la infectiile tegumentare, ale tesutului celular subcutanat sau ale
tesuturilor moi, precum si la organele sau spatiile deschise in timpul
interventiei. Infectiile sistemice, precum si complicatiile infectioase la
distantd (de ex.: pneumonia postoperatorie dupa colecistectomie) sunt
considerate infectii ale pacientului chirurgical, dar nu sunt luate in
consideratie de catre Societatea Infectiilor Chirurgicale din SUA, nefiind
asociate sediului interventiei.

Infectia postoperatorie reprezinta o entitate patologica aparte in
cadrul infectiilor chirurgicale, deoarece ea poate sa apara atat dupa
interventii operatorii corect executate din punct de vedere tehnic, pe
abdomen sau torace, cu respectarea stricta a tuturor regulilor de asepsie si
antisepsie asa cum se intdmpla in cazul afectiunilor neinflamatorii (hernii,
celiotomii exploratorii, pleurotomii, tumori benigne), cat mai ales dupa
interventii pe organe cu continut septic (peritonite, abcese de organ,
piotorax, etc.), unde contaminarea peretelui se face direct (contactul cu
continutul septic) sau indirect (pe calea limfaticelor ce merg la perete). Ea
poate sa se dezvolte izolat, ca urmare a unor fenomene locale sau sa
evolueze in cadrul mai larg al unor infectii generale (septicemii,
septicopioemii) sau al unor infectii postoperatorii din partea altor organe
(pulmonare, enterale, renale etc.), dovedind o slaba capacitate de aparare
a organismului sau/si o patogenitate deosebita a germenului.
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3.1.2. Clasificarea infectiilor postoperatorii

Infectia postoperatorie se clasifica dupa mai multe criterii:

a) Topografic, infectiile postoperatorii pot fi localizate la nivelul
abdomenului, al toracelui sau pot fi abdomino-toracice, interesand una sau
mai multe laturi ale sale, pe o intindere si profunzime variabila si cu o
evolutie diferita in raport cu patogenitatea agentului etiologic si cu

capacitatea de aparare a organismului;

b) Dupa intinderea fenomenelor inflamatorii, pot fi:

- localizate, limitate la nivelul marginilor plagii operatorii sau imediat
in jurul acesteia, asa cum sunt supuratile acute, abcesele sau
granuloamele de fir, forme anatomice mai frecvente si cu o evolutie mai
putin grava;

- difuze, depasesc limitele plagii operatorii, cuprinzand uneori zone
intinse ale peretelui, la distanta de plaga, asa cum intalnim in cazul
celulitelor, fasceitei necrozante, gangrenei gazoase, ulcerului tunelizant

etc., forme anatomice mai rare, dar mult mai grave;

C) Dupa profunzimea lor, ele pot fi:

- superficiale, situate deasupra aponevrozei asa cum sunt
limfangitele, erizipelul, celulitele, fasceita necrozanta, abcesele ale plagii,
care obliga la interventii mai mult sau mai putin limitate;

- profunde, cuprinzand toata grosimea peretelui, interesand toate
structurile acestuia, fiind reprezentate de flegmoane, gangrene, “parietita”

toracica etc., care deseori necesita sacrificii tisulare ntinse;
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d) in raport cu aparitia lor fatd de momentul interventiei operatorii, se
deosebesc:

- infectii_imediate, care se instaleaza in primele ore sau zile

postoperatorii, dovedind o mare virulenta a germenilor bacterieni si o
rezisten{a scazuta a organismului, asa cum este cazul gangrenei gazoase,
a celulitei acute sau a celulitei crepitante neclostridiene;

- infectii tardive, care apar dupa un interval variabil de timp de la

interventia operatorie, ajungénd uneori chiar la cétiva ani de zile, agsa cum

Tntalnim in cazul celulitei cronice (granuloame);

e) In functie de germenii care au generat infectia si care imprima
si caracterul sau clinic, deosebim:

- infectii cu germeni aerobi, cu manifestari clinice generale mai putin

zgomotoase, in care predomina cocii gram-pozitivi, sau cu manifestari
clinice mai severe datorate actiunii unor bacili gram-negativi sau unor
asociatii de germeni aerobi. In aceastd grupd se incadreazd supuratia
obisunita a plagii si unele forme anatomo-clinice cum ar fi fasceita
necrozanta, gangrena sinergica Meleney, ulcerul tunelizant;

- infectii _cu _germeni _anaerobi, din genurile Clostridium sau

Bacteroides, care au o simptomatologie zgomotoasa, cu repercusiuni
rapide si grave asupra starii generale a bolnavilor, adesea ajungand la
moarte. Din aceasta grupa fac parte celulita clostridiana, mionecroza
clostridiana (gangrena gazoasa), precum si diverse asociatii dintre germenii

anaerobi si aerobi;

f) In functie de evolutia clinica a acestor infectii, ele se impart n:
- acute, cu evolutie zgomotoasa, care difuzeaza rapid, cuprinzand o
mare parte din perete gi altereaza starea generala a bolnavului. Exemplul

tipic 1l constituie infectiile anaerobe sau asociatiile aerobe-anaerobe;

21



- cronice, cu evolutie lenta, localizate la nivelul plagii sau in jurul
acesteia si fara sa afecteze, in mod deosebit, starea generala a bolnavului,
asa cum intalnim in cazul granuloamelor, a osteitelor sau a condritelor gi

chiar in situatia unor fistule.

3.2. INCIDENTA

Daca inainte de era asepsiei si antisepsiei, aproape fiecare plaga se
infecta, dupa introducerea acesteia si mai ales a antibioterapiei, numarul
infectiilor postoperatorii s-a diminuat considerabil; a crescut insa gradul de
agresivitate, ca urmare a selectarii de germeni cu multirezistenta la
antibiotice.

Incidenta infectiilor postoperatorii variaza de la o tara la alta, fiind
cuprinsa intre 4,7%-21%. Ea creste si mai mult dupa interventii pe organe
contaminate (rezecfji intestinale, operatii pe colon sau cai biliare) ajungénd
chiar la 50%.

Distributia clinica a infectiilor nosocomiale dupa sediul lor anatomic
este redata de Roberts (1992):

Tabelul nr. 1: Distributia IAAM dupa sediul lor anatomic

LOCALIZAREA INFECTIEI INCIDENTA
Tract urinar 36 - 41%
Plagi chirurgicale 19 - 30%
Tract respirator 15 - 20%
Tegumente 7 -15%
Alte localizari 6 - 16%
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J. Carlet estimeaza ca infectile nosocomiale apar la 5-15% din
pacientii spitalizati, cu valori mult superioare, cuprinse intre 15-45%, la
pacientii din sectiile de terapie intensiva si chirurgie.

Un studiu efectuat in Anglia pe 28 de spitale arata ca incidenta
medie a infectjilor de plaga chirurgicala a fost de 9,7%.

Incidenta infectiilor postoperatorii ale plagilor chirurgicale este, dupa
Mandell, de circa 7,5%. Incidenta variaza de la chirurg la chirurg, de la
spital la spital si inregistreaza in cazul interventiilor “curate” sub 2%, in care
sursa posibila de contaminare a fost cea aeriana sau exogena. Operatiile
curate contaminate rezultate in urma expunerii la microflora endogena au o
rata crescuta a infectiei de 10-20%.

Comitetul de Luptd Impotriva Infectiilor Nosocomiale (CLIN) din
Franta arata ca in serviciile de chirurgie rata infectiilor nosocomiale este de
7,4%, in cele de medicina interna de 7,2%, in sectiile de obstetrica-
ginecologie de 2,7%, iar in secfiile de pediatrie de 1,4%.

Incidenta infectiilor postoperatorii a plagilor depinde si de tipul de

plaga, existand 4 categorii de plagi stabilite de un Comitet al Academiei

Nationale Americane de Stiinta:

1. Plagi curate — sunt acele plagi care nu afecteaza tractul
gastrointestinal sau respirator si care nu implica imflamatie sau o
intrerupere n procedura aseptica a interventiei chirurgicale. Se includ in
aceasta categorie leziuni rezultdnd din histerectomie, colecistectomie si
acele apendicectomii in care nu este prezenta inflamatia. Incidenta

infectiilor in cazul plagilor chirurgicale curate nu depaseste 5%.

2. Plagi curate-contaminate — sunt acele plagi care implica o arie
musculara cavitara fara valoare semnificativa a florei indigene locale. Acest

tip de plagi sunt considerate a fi incizile pe tractul respirator si
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gastrointestinal cu un numar minim de germeni contaminand {esuturi sterile
in mod normal. Un procent de pana la 10% dintre plagile curate-

contaminate pot fi infectate.

3. Plagile contaminate — sunt acele plagi care implica tesut cu
inflamtie acuta, dar fara puroi, sau plagi care implica un revarsat important
al unui organ muscular cavitar. Plagile contaminate includ, de asemenea,
pe cele implicand o intrerupere majora in tehnica aseptica chirurgicala.

Incidenta infectiilor in plagile contaminate este de 15-20%.

4. Plagile murdare — sunt acele plagi care implica tesuturi cu puroi
sau perforarea unor viscere. Plagi vechi traumatice, de exemplu ulcerul,
sunt incluse in aceasta categorie. Incidenta infectiilor in plagi murdare este
de 25-40%.

3.3. ETIOPATOGENIE

Principalele categorii de microorganisme implicate in etiologia
infectiilor nosocomiale sunt bacteriile, urmate de virusuri, fungi si paraziti.
Indiferent de agentul etiologic izolat, numeroase studii au demonstrat ca
toate infectiile postoperatorii ale plagilor chirurgicale sunt IAAM.

Tn ultimii 30 de ani s-au produs modificari importante ale principalilor
patogeni izolati in infectile nosocomiale. Daca in anii 1950 predominau
infectiile stafilococice, prin anii 1960 s-a constatat o reducere a incidentei
germenilor gram-pozitivi, in special Staphylococcus aureus, Tn favoarea
bacilor gram-negativi: Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas

aeruginosa. Din motive inexplicabile, in prima jumatate a anilor 1980 s-a
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observat o reducere a frecventei infectiilor cu bacili gram-negativi si 0 noua

crestere a incidentei infectiilor cu coci gram-pozitivi.

Germenii incriminati in producerea infectiilor postoperatorii au ca
sursa:

- mediul exterior (infectii exogene) — din aeromicroflora, solutii

contaminate, instrumentar insuficient sterilizat, catgut contaminat, de pe
tegumentele personalului medico-sanitar;

- flora comensala a organismului (infectii endogene).

Microorganismele din flora normala devin patogene daca scade

rezistenta antiinfectioasa a organismului.

Contaminarea cu germeni a plagilor operatorii se poate face pe mai

multe cai:

a. In majoritatea infectiilor postoperatorii contaminarea apare prin
mecanism direct care se produce ndeosebi in timpul actului operator,
sursa germenilor fiind diferita (exogena sau endogena). Uneori mecanismul
direct de infectare actioneaza in perioada postoperatorie, aportul de
germeni urmand:

- fie calea din afara-inauntru (tuburi de dren {inute in pansament si
protejate in mod neglijent),

- fie calea din indauntru-in afara (tuburi de drenaj ale unor zone

“T

septice scoase prin plaga operatorie sau fistulizari “in buton de camasa” ale

unor supuratii intraabdominale sau intratoracice la nivelul plagilor operatorii.

25



b. Intr-un procent mai mic infectile postoperatorii apar prin
mecanism indirect, sursa de germeni fiind la distanta de plaga, pe care o
poate contamina prin mai multe cai: - prin difuziune de-a lungul unor planuri
de clivaj;

- pe cale limfatica;

- pe cale hematogena.

c. Prin mecanismul translocatiei transparietale a germenilor din
lumenul intestinal in peretele abdominal — apare numai in conditiile speciale
ale unei anse intestinale fixate la peretele abdominal.

Practic orice plaga operatorie are un grad de contaminare
bacteriana, dar aparitia infectiei postoperatorii depinde de numarul si
virulenta germenilor — pe de o parte, precum si de capacitatea de aparare

antiinfectioasa a organismului — pe de alta parte.

Etiologia infectiilor postoperatorii depinde in primul rand de sediul
anatomic al interventiei, de tipul de plaga chirurgicala. Astfel, din infeciii ale
“plagilor curate” se izoleaza cel mai frecvent S. aureus, iar din infectii ale
“plagilor contaminate” si ale “plagilor murdare” se izoleaza in special bacili
gram-negativi: E. coli, Proteus spp., Klebsiella spp., Enterobacter spp.,
Pseudomonas spp. etc. In cazul “plagilor contaminate”, a “plagilor murdare”
s-a constatat deseori o etiologie polimicrobiana aeroba si anaeroba,
asemanatoare cu flora endogena a organului rezecat.

Varietatea situsurilor anatomice afectate si a mecanismelor
patogene implica o mare diversitate de agenti etiologici. in tabelul nr. 2 sunt
prezentate microorganismele implicate cel mai frecvent Tn etiologia

infectiilor postoperatorii:
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Tabelul nr. 2: Microorganismele implicate cel mai frecvent in

etiologia infectiilor postoperatorii (dupa Mandel, 1985)

Prqcedgrl Bacterii aerobe Bacterii anaerobe
chirurgicale
. y Bacili gram-negativi, Bacteroides (altii decat B.
Cavitate bucala streptococi fragilis), peptostreptococi
Esofag Idem Idem
Stomac Idem Idem
Ciii biliare Bacili gram-negativi, | 1 idium
streptococi grup D
B. fragilis,
lleon distal Bacili gram-negativi peptostreptococi,
Clostridium
Colon Idem Idem
Ginecologice Idem Idem
Ortopedice Stafilococi, streptococi | -
: Stafilococi, Bacteroides (altii decét B.
Toracice . - :
pneumococi fragilis), peptostreptococi
Cardiovasculare Streptococi, stafilococi | -
. Bacili gram-negativi,
Urologice . -
streptococi grup D

¢ Germenii aerobi sunt reprezentati in special de coci gram-pozitivi
(stafilococi, streptococi, enterococi) si bacili gram-negativi (enterobacterii,
piocianic).

- Stafilococii sunt implicati in special in infectiile postoperatorii ale
plagilor “curate”. Sursa lor este, de cele mai multe ori, exogena. Se
estimeaza ca rata portajului nazofaringian de S. aureus este de 20-40% la
populatia sanatoasa, iar in randul personalului medico-sanitar si la
pacientii indelung spitalizati, rata portajului poate creste la 50-70%, chiar
90%. Susele cele mai virulente, cu multirezistenta la antibiotice, provin din
spital, fiind vehiculate in narile si mainile chirurgilor si ale personalului de

ingrijire.
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Deseori, prin multiplicare, stafilococii depasesc mecanismele locale de
aparare antiinfectioasa, patrund in torentul sanguin si pot produce
septicemii si infectii secundare osoase, endocardice sau pulmonare.

Cel mai frecvent se izoleaza stafilococii coagulazo-pozitivi (S. aureus),
dar si stafilococii coagulazo-negativi (S. epidermidis, S. lugdunensis, S.
haemolyticus) pot produce infectii grave. Ei colonizeaza in special
materialele de implant, cateterele, tuburile de dren, protezele.

- Streptococii sunt considerati o0 cauza mai rara a infectiilor plagilor. Cu
toate acestea, in ultimii ani s-a raportat frecvent aparitia in spitale a
fasceitei necrozante — o infectie grava cu evolutie uneori fulminanta, cu o
intindere rapida a eritemului si toxicitate sistemica la 24-48 h postoperator,
produsa de tulpini foarte Vvirulente de Streptococcus pyogenes
(streptococul B hemolitic de grup A). Dintre streptococi, streptococul de
grup A produce mai frecvent infectii postoperatorii, dar si streptococii de
grup C, G sau B au fost izolati din secretiile purulente.

Infectia streptococica postoperatorie imbraca forme particulare
cunsocute sub numele de erizipel al plagilor, gangrena dermala
postoperatorie, fasceitda necrozanta, gangrena sinergica progresiva
Melleney, celulita crepitanta neclostridiana si ulcer tunelizant Melleney.

- Enterococii au fost izolati in 12% din supuratiile postoperatorii.

- Pseudomonas aeruginosa (piocianicul) constituie o sursa majora de
infectii oportuniste intraspitalicesti deoarece are necesitati nutritionale
minime si este larg raspandit in mediul Tinconjurator. Datorita
multirezistentei la antibiotice a piocianicului, infectiile postoperatorii sunt
deosebit de grave, ele complicandu-se deseori cu septicemii si endocardite
cu evolutje letala.

- Enterobacteriile sunt raspunzatoare de unele supuratii profunde
abdominale sau parietale, in special dupa interventii pe organe

contaminate (rezectii intestinale, operatii pe colon, stomac, cai biliare) cand
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incidenta infectiilor postoperatorii poate ajunge la 50%. Cel mai frecvent se
izoleaza Escherichia coli. Proteus spp., Klebsiella spp., Enterobacter spp.,
Serratia spp. produc mai rar infectii postoperatorii, dar atunci cand apar

sunt deosebit de greu de tratat.

. Germenii anaerobi produc suprainfectii ale plagilor cel mai
adesea in asociere cu alti germeni. Majoritatea infectiilor postoperatorii cu
germeni anaerobi sunt de origine endogena. Rareori sursa de anaerobi
este exogena (catgut contaminat, praful din sala de operatie).

Infectiile cu anaerobi apar in prezenta unor conditii favorizante:
infectii cu germeni aerobi care consuma oxigenul din plaga, corpi straini,
ischemie vasculara, zdrobiri tisulare, pacienti imunodeprimati etc.

- speciile din genul Clostridium pot produce infecti la 1-2 zile
postoperator. Clostridium perfringens, dar si alte specii (Cl. oedematiens,
Cl. septicum, CI. hystolyticum, Cl. bifermentas, Cl. falax) pot produce
gangrena gazoasa.

Tetanosul postoperator sau chirurgical (produs de Clostridium tetani)
din fericire apare foarte rar ca urmare a infectiei plagii operatorii cu spori
tetanici proveniti din catgut, continutul intestinal (operatii pe colon) sau
praful din sala de operatii.

- anaerobii gram-negativi ce produc suprainfectii ale plagilor apartin
florei intestinale normale: Bacteroides spp. (in special Bacteroides fragilis),
Fusobacterium spp. etc.

- cocii gram-pozitivi anaerobi din genurile Peptococcus i
Peptostreptococcus fac parte din flora normala a organismului si produc

infectii ale plagilor chirurgicale in asociere cu alfi anaerobi.
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Infectii chirurgicale rare

Numeroase alte microorganisme decat cele descrise anterior pot
cauza ocazional infectiji chirurgicale:

- speciile de Mycobacterium pot produce tuberculoza plagii in urma in
urma interventiei pe leziuni tuberculoase;

- infectiile cu actinomicete, in special cu Actinomyces israelii — apar n
urma chirurgiei orale, esofagiene, toracice, gastrice, intestinale sau
genitale;

- infectiile cu bacili difterici (difteria chirurgicala);

- infectiile cu levuri, in special cu Candida spp. — apar foarte rar, in
special la persoanele imunodeprimate si la cele supuse unui tratament

antibiotic indelungat.

3.4. FACTORII FAVORIZANTI IMPLICATI iN PRODUCEREA
INFECTIILOR POSTOPERATORII

3.4.1. Factorii favorizanti locali

in plaga operatorie pot fi create conditii favorabile pentru dezvoltarea
procesului infectios, ceea ce de regula scade cantitatea de germeni cu
potential infectant, situdndu-se cu mult sub 10° germeni pe gram de tesut.
Intrucat aceste conditii tin de tehnica chirurgicald aplicats, este la indemana
chirurgului de a le evita. Pe buna dreptate Peacock afirma ca “in cazul
aparitiei unei infectii a plagii chirurgicale, nu trebuie sa acuzam germenii, Ci
sa ne cautam propriile greseli in modul cum am executat timpii operatori”.

Actul chirurgical poate da nastere la zone ischemice mergand pana
la necroze tisulare, poate favoriza aparitia unor hematoame sau acumulari
de limfa, poate lasa cantitati variabile de corpi straini, in sfarsit, poate fi

delabrant, cu decolari mari formand funduri de sac.
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- Ischemia si necroza, rezultatul unei chirurgii traumatizante, determina
in tesuturile devitalizate cresterea numarul microorganismelor din plaga cu
10%. Contaminarea tesutului mort permite o dezvoltare nestingheritd a
bacteriilor intrucat este impiedicata interventia mecanismelor de aparare
antiinfectioasa.

- Acumularea de sange sau limfa in profunzimea plagii reprezinta un
excelent mediu de cultura si predispune la infectia plagii. Este necesara o
hemostaza minutioasa, iar daca aparitia hematomului este inevitabila este
necesara aplicarea unui dren sau a unui tamponament eficace.

- Materialul strain cel mai obisunit, intr-o plaga operatorie, este
reprezentat de firul de sutura nerezorbabil. Firele impletite ofera conditii mai
propice pentru dezvoltarea infectiei intrucat bacteriile se cantoneaza si se
dezvolta intre filamente. Tn plus, ele sunt mai reactive si determina o reactie
inflamatorie mai accentuata, asa zisa “reactie de fir”.

Tuburile de dren reprezinta alte tipuri de materiale straine ce
predispun la infectie, mai ales daca trec prin plaga si sunt lasate cu capatul
exterior acoperit doar de pansament, ceea ce permite nu numai iesirea, dar
si intrarea eventualilor germeni. Problema infectarii prin dren a fost, cel
putin in parte, solutionata de Redon prin tehnica drenajului aspirativ.

- O tehnica chirurgicala corecta trebuie sa nu lase zone decolabile si
funduri de sac, intrucat reteaua de fibrina care le umple, in perioada
postoperatorie, protejeaza dezvoltarea microbilor si incarcereaza cheaguri
si fragmente de tesut devitalizat.

- Durata operatiei care creste riscul de contaminare. in operatiile ce
dureaza sub 30 minute, incidenta infectiei plagii a fost de 3,6% pentru ca ea

sa creasca la 18% in operatiile ce depasesc 6 ore.
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3.4.2. Factorii favorizanti generali

o Stari patologice congenitale: agamaglobulinemia, boala
granulomatoasa cronica, modificari ale leucocitelor, boli congenitale
cardiace sau ale marilor vase.

e Stari patologice dobéandite - diabetul zaharat, leucemia, anemiile
severe, insuficienta hepatica, insuficienta cardiaca, boli maligne, boala de
iradiere, tulburari de coagulare, tuberculoza activa, alcoolismul, valvulopatii
reumatice, boli pulmonare cronice, operatii pe tesuturi cu deficit de irigatie,
neuropatii - care pot favoriza dezvoltarea unei infectii postoperatorii pot sa
fie Tn mare parte decelate printr-un examen clinic si paraclinic atent
preoperator, ceea ce permite luarea unor masuri speciale de prevenire,
adaptate fiecarui caz in parte.

- Bolnavul gocat gi hipoxic este predispus la infectie postoperatorie.
Bolnavul in soc nu-si poate mobiliza mecanismele de aparare si nu poate
demonstra, prin semne clinice generale sau locale, ca o plaga a devenit
septica. In conditiile hipoxice ale socatului asistdm la exaltarea virulentei
microbilor autogeni cu aparitia de stari septice locale, locoregionale sau la
distanta.

Predispozitia la infectii postoperatorii este in mod particular evidenta
la bolnavul in soc hemoragic. S-a demonstrat ca o hemoragie grava,
compensata dupa o ora, produce totusi o depresie imunologica marcata in
primele 24 ore care se mentine aproximativ 5 zile si care creste
susceptibilitatea la infectii.

- Bolnavul anergic, indiferent de conditia primara care a indus anergia
are un risc crescut pentru o infectie grava. Scaderea mecanismelor de
aparare celulara si umorala a organismului apare in hipoproteinemiile
consecutive pierderilor masive de albumina (nefroze, arsuri, tumori

maligne, leziuni cronice ale ficatului), anemii severe, boli consumptive.
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Starile de anergie pot aparea si ca urmare a medicatiei imunosupresive
(indeosebi medicatia citostatica) sau a corticoterapiei prelungite.

- Bolnavul denutrit are deprimata atat imunitatea celulara, cat si
imunitatea umorala.

- Bolnavul obez prezinta o rata a infectiilor postoperatorii de 16,5%.
Cruse si Foord raporteaza o rata de 13,5% fata de 1,8% la pacientul
normoponderal.

- Bolnavul varstnic are o predispoziiie la infectie postoperatorie,
probabil prin scaderea progresiva a mecanismelor de aparare
antiinfectioasa.

- Existenta unei infectii cronice face ca organismul sa fie mai vulnerabil
la aparitia unei infectii postoperatorii. In afara infectiilor cutanate aflate la
distantd de zona operatorie si alte focare infectioase dentare, respiratorii
sau urinare — risca sa contamineze pe cale hematogena o plaga operatorie.

e Durata prelungita de spitalizare pre- si postoperatorie reprezinta
un alt factor favorizant al infectiilor postoperatorii deoarece determina o

colonizare a tegumentelor cu tulpini de spital, multirezistente la antibiotice.

3.5. MASURI DE PROFILAXIE SI COMBATERE

Masurile de profilaxie si combatere au drept scop prevenirea
infectarii plagii cu germeni din afara sau cu germeni oportunisti. Ele trebuie
sa respecte o serie de reguli si principii asemanatoare prevenirii infectarii
oricarei plagi si se refera la: hemostaza corecta, evitarea zdrobirii de
tesuturi si a formarii de spatii moarte, afrontarea corecta a straturilor, suturi
neischemiante si respectarea regulilor de asepsie si antisepsie.

Principiile si metodele care stau la baza prevenirii infectiilor

postoperatorii vizeaza o serie de manevre si tehnici care privesc atat
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anularea capacitatii patogene a germenilor microbieni, cat si cresterea
capacitatii de aparare antiinfectioasa a organismului, in perioada pre-, intra-

si postoperatorie.

3.5.1. Masuri de profilaxie pre- si intraoperatorie

Incadrarea interventiilor chirurgicale in cele 4 grupe, in functie de
riscul de infectie, are o valoare epidemiologica certa intrucat ea permite
luarea unor masuri care sa duca la reducerea frecventei si gravitatii unei
infectii aparute in urma unei interventii chirurgicale.

Profilaxia infectiilor in plagile chirurgicale curate (grupele 1 si Il) cere
executarea unui act chirurgical aseptic intrucat astfel de plagi se infecteaza
din surse reprezentate de echipa operatorie, de atmosfera din sala de
operatie sau de germeni care se gasesc pe piele in momentul operatiei,
spre deosebire de cele contaminate (grupele Il si IV) a caror flora
contaminanta este predominant autogena, ceea ce obliga la aplicarea si a
altor masuri. Pentru aceasta, ele trebuie aplicate diferentiat, in raport cu
cele 4 grupe de plagi si cu amploarea interventiei operatorii.

- Obtinerea si pastrarea sterilitatii instrumentarului chirurgical.

- Spélarea riguroasa a tegumentelor cu apa si sapun reduce numarul
microorganismelor.

- Controlul aerobiocontamindrii din sala de operatie prin: limitarea
vorbitului, a tusitului, reducerea traficului prin sala de operatie, acceptarea
doar a celor ce au costum special si masca, igienizarea si dezinfectia
incaperilor.

- Diminuarea cantitatii germenilor de pe piele din zona unde se va
opera, se va realiza prin mai multe masuri pre- si postoperatorii:

- diminuarea zilelor de spitalizare preoperatorie;
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- pregatirea pielii zonei operatorii; aceasta se va spala cu apa si sapun
inainte de operatie, iar zonele paroase vor fi rase sau tunse cat mai
aproape de momentul operator; pe masa de operatie, pielea va fi
badijonata cu antiseptice remanente;

- izolarea marginilor plagii cu campuri sterile;

- Separarea stricta intre timpii septici si aseptici ai actului operator
constituie o masura esentiala in cazul interventiilor septice si consta in
folosirea de instrumente, campuri si manusi aparte. Experienta a aratat ca
protectia campului operator datda de aceasta separare este suficienta
pentru a nu permite dezvoltarea de infectii parietale. Separarea timpilor
septici de cei aseptici nu este posibila si nici operanta in cazul infectiilor ce
abordeaza colectii profunde sau in cazul operatiilor ce deschid lumene cu
continut septic neevacuat preoperator. in acest sens, pentru prevenirea
infectiilor parietale consecutive unor asemenea interventji, chirurgul va
cauta, pe cat posibil, sa obtina aseptizarea preoperatorie a organelor
cavitare ce vor fi dechise (colon, rect, vagin, etc.).

- Aspirarea colectiilor intracavitare (peritoneale, pleurale etc.) si
spalarea repetata in timpul si la sfarsitul interventiei operatorii, face sa
diminue mult cantitatea de germeni care vin in contact cu plaga operatorie.

- Drenajul cavitatilor in astfel de interventji este obligatoriu si el trebuie
sa fie eficace. Drenajul aspirativ sau spalare - aspiratie a cavitatii este o
buna metoda de reducere a cantitatii de germeni si resturi devitalizate si de
prevenire a formarii unor colectii profunde. Se va evita scoaterea tubului de
dren prin plaga pentru a preveni infectarea acesteia cu secretii care se
scurg pe langa tub si se va prefera drenajul in sistem inchis.

- Inchiderea peretelui in cazul plagilor contaminate, mai ales a celor cu
puroi sau cu continut intestinal septic, poate fi catastrofala deoarece
gasesc un mediu nutritiv propice, intr-o prima perioada in care plaga este

inca inaccesibild mecanismelor de aparare. in aceste cazuri, |&sarea
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deschisa a plagii in totalitate (abdomenul “deschis” sau “semideschis”) sau
numai partial (pielea si aponevroza) permite drenarea unor supuratii
profunde si previne acumularea fluidelor care scurgandu-se din plaga
antreneaza si microbi.

- Stimularea mecanismelor de apérare antiinfectioasad a organismului
prin administrarea cu 48 de ore preoperator de vaccin polimicrobian
previne infectiile postoperatorii. Vaccinoterapia nespecifica se continua si
postoperator la bolnavii neoplazici, la cei cu reactivitate scazuta si in cazul

infectiilor grave.

3.5.2. Masuri de profilaxie postoperatorie

In principiu, nici o plagd nu mai poate fi infectata din afara odaté ce a
fost inchisa. De aceea, se va acorda o atentie deosebita masurilor pre- si
intraoperatorii de prevenire a infectarii plagii.

Masurile profilactice postoperatorii vizeaza urmarirea evolutiei plagii,
a functionarii drenajului si cresterea capacitatii antimicrobiene a
organismului prin antibioterapie si chimioterapie profilactica.

- Urmarirea plagii operatorii, chiar de mai multe ori pe zi, mai ales la
bolnavii care prezinta potential de infectie cu germeni anaerobi, asigura
depistarea in timp util a instalarii infectiilor.

- Functionarea drenajului reprezinta o alta conditie de prevenire a
infectiei plagii operatorii. Aceasta trebuie sa fie aspirativ, s& nu permita
acumularea de secretii, sa fie {inut cat este necesar si sa fie in sistem
inchis pentru a nu permite infectarea din afara.

- Antibioterapia profilactica a generat si continua sa genereze discultii.
Ea reprezinta o metoda eficace de prevenire a infectiilor postoperatorii

daca este folosita judicios.
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Indicatiile antibioterapiei profilactice sunt diferite, in raport cu natura
plagii.

Alegerea antibioticului se face in raport cu sensibilitatea germenului
posibil contaminant. Pentru a fi eficace, antibioticul trebuie administrat
parenteral inainte sau in momentul contaminarii.

Evitarea contaminarii plagii operatorii ramane insa cel mai important
factor de prevenire a infectiei parietale intrucat antibioticul diminua

patogenitatea germenilor, dar nu o poate anula complet.
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4. INFECTIILE OSTEOARTICULARE

4.1. ASPECTE GENERALE ALE INFECTIILOR
OSTEOARTICULARE

Infectiile osteoarticulare, in marea lor majoritate bacteriene, sunt
deosebit de polimorfe, atat din punct de vedere clinic si al localizarii, cat si
din cel al etiopatogeniei si al circumstantelor de aparitie.

- Tn functie de criteriul clinico—evolutiv si in functie de localizare pot
fi:

e oOsteite - osteomielite;

e artrite sau /si osteoartrite.

Toate pot fi situate la oricare nivel al sistemului osteoarticular, avand
evolutie acutd sau cronica (ce poate urma unei infectii acute sau poate
evolua cronic de la inceput).

- In functie de modalitatea de aparitie pot fi:

e infectii hematogene — ca urmare a unei bacteriemii sau ca
metastaza septica in cursul unei septicemii, fara ca uneori
sursa de germeni sa fie cunoscuta;

e infectii traumatice, cu fracturi deschise, plagi traumatice sau
politraumatisme:

e infectii postoperatorii — infectii asociate asistentei medicale.

Infectiile osteoarticulare aparute dupa infiltratii intraarticulare,
artroscopii sau dupa interventii de chirurgie ortopedica — in special dupa
montarea de proteze articulare sunt iatrogene sau nosocomiale / infectii
asociate asistentei medicale. in astfel de cazuri, sursa de germeni este

reprezentata de flora oportunista tegumentara, fora multirezistenta din
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mediul spitalicesc, in special germenii gram-pozitivi (Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis). Staphylococcus epidermidis
reprezintda 90% din flora cutanata aeroba, iar Staphylococcus aureus se
poate intalni tranzitor Tn regiunile cutanate umede.

S-au mai izolat si alli germeni: Pseudomonas aeruginosa,

enterobacteriacee, streptococi, bacili difterimorfi si altele microorganisme.

4.2. ETIOPATOGENIA INFECTIILOR OSTEOARTICULARE

Dupa etiologie, infectiile osteoarticulare sunt in majoritatea cazurilor
bacteriene, fiind determinate in principal de bacterii piogene. Germenii
provin din flora comensala / oportunista a organismului — sursa endogena
sau din mediul exterior — sursa exogena.

Germenii din flora comensald, normala a organismului devin
patogeni cand scade rezistenta antiinfectioasa, adica in situatiile in care
mecanismele de aparare ale organismului sunt diminuate.

De asemenea. flora normala poate deveni patogena cand germenii
saprofiti patrund in tesuturi prin diferite metode.

Frecventa infectiilor cu stafilococi coagulazo-negativi (SCN) este in
crestere la pacientii cu rezistenta antiinfectioasa scazuta (SIDA, tratament
imunodepresor etc.) si este favorizata de utilizarea frecventa a
dispozitivelor de protezare, a cateterelor si a sondelor de material plastic.
Sursa de contaminare este reprezentata de flora normala tegumentara.

In functie de sursa de germeni incriminati in producerea infeciiilor,
acestea pot fi de doua tipuri:

- infectii exogene - germenii provin din mediul extern,

- infectii endogene - germenii apartin florei conditionat-patogene a

organismului.

39



Procesul infectios apare in urma luptei dintre germenului invadant si
mecanismele de aparare ale pacientului. Acest conflict poate avea ca
urmare distrugerea si eliminarea germenului invadant, sau producerea unor
modificari morfopatologice si functionale avand ca si consecinta
declansarea procesului infectios.

Leziunile tesuturilor afectate pot fi minimale sau grave, trecatoare
sau mai frecvent de persistente, ducand la diverse forme de exprimare a
infectiilor. Forma de manifestare a infectiilor poate fi influentata de mai multi
de factori, de exemplu patogenitatea si gradul de virulenta a
microorganismului, puterea de aparare antiinfectioasa a organismului.

Rezistenta antiinfectioasa specifica si nespecifica poate fi influentata
de o varietate de factori: afectiuni asociate care scad imunitatea,
malnutrifia, varsta, sexul, la care se mai pot adauga diversi factori (de

mediu, geografici, climatici, socio-economici.

Etiologia infectiilor osteoarticulare este diferita, in functie de tipul
si localizarea infectiei, modalitatea de producere, varsta pacientului etc.
Astfel:

a.) OSTEOMIELITA ACUTA — survine de obicei la copii mari, intre 5-
15 ani (exceptional la sugar si la copilul sub 5 ani) si este mai rara la adulfj.

Etiologie:

- Staphylococcus aureus - in peste 75% din cazuri, poarta de intrare
fiind, de obicei, o stafilococie cutanata;

- Haemophilus influenzae (la copilul prescolar);

- Streptococcus pyogenes (streptococul B-hemolitic de grup A);

- enterobacterii sau streptococi de grup B (Streptococcus agalactiae)
— la nou-nascuti;

- rar: Pseudomonas aeruginosa, Salmonella spp. (spondilodiscita

sau osteomielita vertebrala salmonelozica), anaerobi nesporulati.
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Infectia se localizeaza de obicei in metafiza oaselor lungi (femur,
tibie, humerus, radius, cubitus), iar la adulti in vertebre si, foarte rar, in oase
mici. De la metafiza infectia se poate extinde, dar cartilajul de crestere se
opune transmiterii infectiei la articulatie. Daca acesta se distruge, se
produce osteoartrita septica acuta.

Simptomatologie:

» febra: 39-40° C

+ tahicardie

« stare generala alterata

» dureri difuze care pot deveni exacerbate

» pozitii antalgice ale membrelor afectate (menajarea segmentului
dureros).

La examenul anatomopatologic se constata:

» congestia si edemul partilor moi in zona afectata
» periostita (ingrosare a periostului)

« acumulare de puroi intre periost si os

» sechestre necrotice osoase

+ fistule tegumentare.

b.) OSTEOMIELITA CRONICA - poate urma unei infectii acute sau
poate evolua cronic de la inceput.

In majoritatea cazurilor este produs& de Staphylococcus aureus, dar
pot fi implicati si alti germeni: Mycobacterium tuberculosis, enterobacterii,

piocianic, Salmonella spp., Brucella spp. etc.

c.) ARTRITA SEPTICA - poate s& apara:
- ca o complicatie a septicemiei, germenii difuzand hematogen ca si
in osteomielita si avand aceeasi etiologie; apare in special pe articulatii
afectate in prealabil, in special in poliartrita reumatoida;
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- prin extensia osteomielitei sau a altor infectii localizate Tin
apropierea articulatiei;

- dupa un traumatism articular (strivire, contuzie etc.);

- dupa infiltratii intraarticulare, artroscopii sau interventii de chirurgie
ortopedica — in special dupa montarea de proteze articulare.

Agentii etiologici (tabelul nr. 1) sunt cei care sunt responsabili si de
producerea osteomielitelor acute si cronice, la care se adauga Neisseria

gonorrhoeae, Neisseria meningitidis si Streptococcus pneumonia.

d.) ARTRITA REACTIVA - este o artritd cu o severitate variabila, ce
afecteaza una sau mai multe articulatii mari si debuteaza la 1-4 saptamani
dupa o infectie genitala sau a tractului gastrointestinal. Culturile din lichidul
articular sunt sterile.

Survine mai ales la tineri de sex masculin, cu un anumit teren
imunologic (prezinta in ser antigenul HLA-B27), iar in prezent se considera
ca etiopatogenia este mixta — postinfectioasa si imunoalergica (tabelul nr.
1).

In antecedentele apropiate ale bolnavilor sunt prezente infecii
recente, mai ales enteritice cu Shigella spp., Salmonella spp., Yersinia
enterocolitica, Campylobacter jejuni, precum si infectii genitale cu

Chlamydia trachomatis (sindromul Reiter).
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Tabelul nr. 3: Etiologia artritelor

Artrita Agent infectios Caractere
Artrite virale | HBV - apar 1in perioada
Virusul rubeolic prodromala
- In special la femeile tinere,
Virusul parotiditei epidemice dupa vaccinare
Togavirusuri - rare, in general la barbati
Parvovirusuri - prin intepaturile de tantari
- urmare a infectiei aparute
la adult
Artrite Shigella spp., - artrita postinfectioasa si
reactive Salmonella spp., imunoalergica
Yersinia enterocolitica,
Campylobacter jejuni,
Chlamydia trachomatis
Artrite Staphylococcus aureus - frecventa crescuta
septice Salmonella spp. - frecvente la copii
Haemophilus influenzae - frecvente la copii
Neisseria gonorrhoeae - afectarea mai multor
Mycobacterium tuberculosis articulatii
Borrelia burgdorferi - adesea insotite de leziuni
alte bacterii: Pseudomonas | osoase
aeruginosa, Streptococcus | - artrite — Boala Lyme
pyogenes, enterobacterii, etc. | -r are
Sporothrix schenckii
- artrite septice de etiologie
fungica

e.) INFECTII ALE ENDOPROTEZELOR DE $SOLD SAU
GENUNCHI - se pot produce prin antrenarea bacteriilor, Tn timpul
interventiei chirurgicale, de pe tegumente in tesuturile profunde:
Staphylococcus epidermidis sau alti stafilococi coagulazo-negativi
(Staphylococcus schleiferi, Staphylococcus lugdunensis), precum si alfi
comensali ai tegumentelor: Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa,

coliformi etc.
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f.) FRACTURI DESCHISE INFECTATE

Fracturile deschise - in special cele cu plagi mari cutanate si ale

partilor moi, cu necroze, tesuturi triturate, retentie de corpi straini si

hematoame — prezinta un risc major de infectie cu germeni exogeni telurici

(Clostridium spp.) si cu bacterii conditionat-patogene de pe tegumente.

La acesti germeni se adauga si cei intraspitalicesti, cu multirezistenta

la antibiotice — in cazul infectiilor postoperatorii, acestea avand caracter de

infectie asociata asistentei medicale.

4.3. TRATAMENTUL INFECTIILOR OSTEOARTICULARE

Tratamentul infectiilor osteoarticulare este complex si presupune un:

a.

tratament general: antibiotice, tonice generale si stimulatoare ale

imunitatii, reechilibrare hidroelectrolitica;

. tratament local — complex, presupune:

toaleta tegumentelor sau a plagii cu ser fiziologic steril sau cu
aseptice, pentru indepartarea florei tegumentare si a secretiilor
stagnante

drenarea colectiei sau abcesului purulent,

necrectomie, sechestrectomie,

imobilizarea regiunii afectate Tn aparat gipsat cu fereastra,

lavaj continuu, in unele situatii,

mai recent se utilizeaza si aspiratia cu vacuum (presiune
negativa),

indepartarea eventualelor corpuri straine deoarece prezenta lor

favorizeaza infetia.

Terapia cu antibiotice se incepe cat mai precoce, calea de

administrare, in primele 14-21 zile, fiind intravenoasa.
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Durata tratamentului este de cel putin 4-6 saptamani in infectiile
acute si pana la 3 luni in infectiile cronice si cele pe material protetic.

Initial, in tratamentul de ,prima intentie” se folosesc asocieri de
antibiotice care sa acopere un spectru antimicrobian cat mai larg, urmand
ca apoi sa se tina cont de agentul etiologic izolat si de rezultatul
antibiogramei.

Antibioticele se aleg in functie de difuziunea intraosoasa si
intraarticulara; o difuziune osoasa buna au:

e fluorochinolonele  sistemice  (ciprofloxacin, pefloxacin,

ofloxacin),

rifampicina,

acidul fusidic,

fosfomicina,

lincosamidele (lincomicina, clindamicina)

glicopeptidele (vancomicina, teicoplanina).

Pentru infectiile osteoarticulare produse de stafiloci rezistenti la
meticilina (fenotip Meti-R), antibioticele recomandate sunt reprezentate de:
glicopeptide (vancomicina, teicoplanina), fosfomicina, rifampicina, acid
fusidic, oxazolidinone (linezolid). Vancomicina reprezinta tratamentul de
electie pentru infectiile produse de stafiloci coagulazo-negativi (SCN) si S.
aureus rezistent la meticilina. Este important un tratament parenteral promt.

in infectile osteoarticulare tratamentul antimicrobian trebuie
precedat, insoftit si urmat de trament chirurgical sustinut, in absenta caruia
terapia cu antibiotice se soldeaza cu esec.

in multe infecti osteoarticulare este indicatd si imobilizarea

segmentara in aparat gipsat cu fereastra.
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5. EXAMENUL MICROBIOLOGIC iN IFECTIILE

CUTANEO-MUCOASE, DE PLAGA
CHIRURGICALA $1 OSTEOARTICULARE

Diagnosticul de laborator este bacteriologic — consta in izolarea
si identificarea tulpinilor bacteriene provenite din probele biologice, precum
si in determinarea sensibilitatii si incadrarea in fenotipuri de rezistenta la
chimioterapicele antiinfectioase a acestora.

Tnainte de prelevarea probelor biologice, se face aseptizarea cu un
compus iodat (betadina) a zonelor tegumentare perilezionale. La probele
recoltate din plagi purulente deschise, se face toaleta plagii cu ser fiziologic
steril in scopul inlaturarii exudatului stagnant (care contine bacterii moarte,
fagocitate) sau a eventualilor agenti topici antimicrobieni.

Recoltarea probelor biologice, respectiv a secretiilor purulente sau a
secretiilor seroase din plagi se face in functie de tipul leziunii:

- In cazul colectiilor purulente inchise punctionarea sau incizia se
face de medicul chirurg. Pentru evitarea aparitiei unor rezultate fals
negative, de genul “puroi steril” sau “absenta crestere bacteriana”, se
inlatura secretia de la suprafata, si se recolteaza serozitatea din
profunzimea colectiei;

- in cazul colectiilor purulente deschise recoltarea se efectueaza cu
un tampon steril, de tipul tamponului faringian;

- in cazul colectilor purulente profunde, fistulizate si insuficient
drenate, se utilizeaza o seringa cu ac de mare sau o pipeta Pasteur. Se
recolteaza secretia din profunzimea leziunii (de la baza);

- In cazul existentei suspiciunii infectiei cu microbi anaerobi (miros

fetid, respingator), se utilizeaza recipiente speciale pentru germeni
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anaerobi, iar in lipsa lor, se recoleazat prin metoda “seringa anaeroba”,
care asigura supravietuirea germenilor anaerobi pentru un timp de
aproximativ 30 minute. Pentru izolarea germenilor anaerobi nu se utilizeaza
tampoane simple, izolarea lor fiind imposibila de pe tampoanele uzuale.

- se pot trimite spre laborator, in recipiente sterile, mese de tifon.

Atunci cand este posibil, se indica recoltarea probelor biologice prin
chiuretaj, punctie-aspiratie sau biopsie.
Probele se transporta in timpul cel mai scurt la laborator ( maximum 1-2
ore), iar in cazul suspiciunii infectiilor cu germeni anaerobi, timpul este
redus la max. 30 de minute.

Pentru probele care nu se recolteaza in laborator, se folosesc medii

de transport si conservare, de tipul Amies si Stuart.

Examenul direct macroscopic si microscopic al probelor recoltate,

poate sa orienteze in realizarea diagnosticului bacteriologic.

a.) Examenul macroscopic se efectueaza doar pentru probele
recoltate in seringa sau recipiente sterile. Se observa: culoarea,
consistenta si mirosul.

Astfel, in infectiile cu Staphylococcus aureus puroiul poate fi galben
cremos, in timp ce in infectiile streptococe, puroiul este mai fluid si/sau
seros, cu aspect seropurulent. Pseudomonas spp., produce de obicei un
puroi de culoare verde-albastrui, ce degaja un miros aromat, de “de flori de
salcam”. In infectia cu actinomicete la 0 examinare superficiald, puroiul este
asemanator cu cel produs de Staphylococcus aureus, dar este mai grunjos.
In cazul unui puroi cu miros fetid, fecaloid, cu fragmente de tesut necrozat,
cu aspect cenusiu-murdar, se suspicioneaza o infectie cu germeni

anaerobi.
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b.) Examenul microscopic, se poate efectua atat pe preparate native,
cat si pe frotiuri colorate Gram, fiind util Tn evidentierea caracterelor
morfotinctoriale ale bacteriilor. El ofera detalii despre frecventa, asezarea si
morfologia germenilor, precum si despre intensitatea reactiei inflamatorii
produse.

Rezultatele preliminare ale examenului macro- si microscopic
orienteaza medicul clinician spre o terapie adecvata (pana la definitivarea
diagnosticului bacteriologic), iar pe medicul microbiolog in alegerea
metodei optime de diagnostic.

Cultivarea germenilor se face in functie de contextul clinico-
epidemiologic si al examenului microscopic. Se folosesc 2-3 medii de
cultura, astfel: geloza-sange, un mediu selectiv pentru bacili gram-negativi
— ex. Mac Conkey si un mediu selectiv pentru stafilococi — ex. Chapman, la
nevoie utilizandu-se si alte medii.

Placile se vor incuba la 37°C, pentru un interval de timp de 18-20 h
care poate fi prelungit pana la 5-7 zile.

Identificarea  germenilor se face pe baza caracterelor
morfotinctoriale, culturale, a testelor biochimice si a unor teste de
patogenitate.

La interpretarea rezultatelor identificarii germenilor se tine cont de
urmatoarele reguli:

- in supuratiile superficiale, izolatul obtinut poate avea semnificatie
clinica sau poate fi contaminant;

- in supuratiile profunde si inchise sunt frecvent monobacteriene si
nu pun probleme de interpretare;

- la izolarea cantitativa din pl&gi si arsuri, izolatele in cantitate 210°
UFC/tampon au semnificatie clinica; izolatele in cantitati de 10%* UFC/g
tesut au semnificatie clinica daca examenul histopatologic confirma

prezenta infiltratului inflamator, a leziunilor de vasculita si tromboza;
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- streptococii 3-hemolitici au semnificatie clinica indiferent de
cantitatea in care sunt izolatj.

Terapia antibiotica locala sau/si generala, se alege in functie de
agentul etiologic incriminat, de rezultatul antibiogramei, de afectiunile
intercurenteale pacientului, de posibilele complicatii (fasceitda necrozanta,
celulita, limfadenopatie, etc.), de varsta bolnavului si gradul de afectare
hepatica si renala.

Este necesara si o toaleta riguroasa a plagii, eradicarea
microorganismelor din spatiul mort fiind practic imposibila fara interventie
chirurgicala.

Pentru prevenirea infectiilor recurente si pentru a evita raspandirea
in special a tulpinilor de S. aureus, se recomanda depistarea si tratarea
purtatorilor nazali prin aplicarea locala a unor unguente ce contin antibiotice
(ex. bacitracina, neomycina). Unguentele cu mupirocin se se recomanda a

fi utilizate pentru purtatorii nazali de stafilococi meticilino-rezistenti.

5.1. DIAGNOSTICUL INFECTIILOR OSTEOARTICULARE

Diagnosticul in infectiile osteoarticulare este complex si se bazeaza
pe:

- semnele clinice,

- examenele imagistice (radiografie, tomografie coputerizata,

RMN, scintigrafie osoasa etc.) si

- testele de laborator.

Testele de laborator presupun efectuarea:

- probelor inflamatorii — VSH, fibrinogen, proteina C reactiva, numar
de leucocite, precum si a

- diagnosticului bacteriologic.
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Diagnosticul bacteriologic presupune izolarea gi testarea Ila
antibiotice a agentului cauzal, dar nu este intotdeauna posibil datorita
accesului dificil la situsul infectiei. In functie de tipul si localizarea infectiei
osteoarticulare, se recomanda recoltarea urmatoarelor probe:

- sangele pentru hemocultura — in infectile acute sau cronice
acutizate, artrite, infectii ale endoprotezelor;

- lichidul sinovial/articular — prin punctie articulara — in artrite; se
efectueaza examene citobacteriologice si biochimice;

- puroi/secretii recoltate din plagi osteoarticulare sau din fistule —
pentru examene citobacteriologice;

- punctia-biopsie osoasa sau osteoarticulara (mai ales in
spondilodiscita), efectuata de preferinta sub control radiologic; prelevatul
biopsic se utilizeaza pentru efectuarea examenelor anatomopatologice si
citobacteriologice;

- biopsia chirurgicala se practica intraoperator, mai ales in infeciii
cronice;

- in artrite, pe langa lichidul sinovial, se recomanda recoltarea altor
probe din situsuri posibil infectate: secretii genitale, urina, LCR, sputa (in
special in suspiciunea de tuberculoza);

- se pot efectua testari serologice pentru Salmonella spp. si Brucella
Spp-;

- se pot efectua testari pentru determinarea unor antigene specifice
din sange, urind sau alte probe biologice (Neisseria meningitides,
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae sau Streptococcus

agalactiae — streptococ de grup B).
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