4. ANTIBIOTICELE IN CHIRURGIE

ANTIBIOTERAPIA iN CHIRURGIA GENERALA

Ecuatia infectiei dupa Ringoirs este urmatoarea:

[agent patogen (agent antiinfectios + sistem imun)] + GAZDA = REZULTAT

Aceeasi ecutie a infectiei modificata de noi arata astfel:

[Agent infectios (patogenitate+virulenta+sinergism)| + [GAZDA(imunitate+bariere
anatomice+flora)] + Agent antiinfectios = REZULTAT

Toate elementele ecuatiei au aceeasi valoare, ca importanta, in stabilirea rezultatului
final.

Multe <<elemente cunoscute>>, dar poate mai multe <<necunoscute>> se gasesc in
aceasta ecuatie, factori care tin de agentul patogen si de gazda. Din interrelatia dintre agentul
patogen si gazda (teren) rezida, in final, rezultatul infectiei.

Noi putem interveni in rezolvarea acestei ecuatii prin cresterea in importantd a
agentului antiinfectios. Sigur, chirurgia are un atu in modificarea ecuatiei infectiei: actul
chirurgical - ramane cel mai important agent antiinfectios in infectiile chirurgicale.

Corectitudinea actului  chirurgical (indicatie, moment operator, acuratete)
influenteaza capital evolutia infectiei, momentul operator cat mai precoce (cat mai apropiat
de debutul infectiei) fiind elementul covarsitor al inclinarii balantei in favoarea gazdei.

Chirurgia trebuie aplicatd inaintea aparitiei starit de MODS (aici rolul gazdei este
foarte important in relatia cu agentul patogen, privind momentul declansarii MODS), cand
balanta se inclina covarsitor in favoarea agentului patogen.

Medicul chirurg beneficiaza, in lupta antiinfectioasa, aldturi de actul chirurgical, si de
antibiotice. In momentul actual, chirurgia si antibioticele sunt elementele care modifica
echilibrul dintre agentul infectios si gazda, in favoarea gazdei. Cu o singurd conditie:
interrelatia agent infectios - gazda, sd nu ajungd in starea de MODS, cand chirurgia si
antibioticele sunt cel mai adesea ineficiente.

Cel mai bun tratament al starii de MODS este profilaxia sa: act chirurgical corect,
anestezie perfecta, moment operator precoce In complicatiile postoperatorii.

Eforturile chirurgului se concentreaza in principal spre:

- profilaxia infectiei postoperatorii;

- tratamentul infectiei primare si al infectiei postoperatorii (nosocomiale).

PROFILAXIA INFECTIEI POSTOPERATORII - NOSOCOMIALE

Infectiile nosocomiale apar in conditii de actiune a factorilor care altereaza apararea
organismului (barierele amatomice, imunitatea nespecificd, imunitatea specifica, flora
normala).

1. Alterarea barierelor anatomice se intalneste in:

a)boli: traumatisme diverse;

b)acte medicale: interventia chirurgicald ca atare, catetere, drenuri, chimioterapie,

radioterapie, anestezia generald, sonda urinara, endoscopii.
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2. Alterarea imunitatii nespecifice:

a) boli: neoplazii; diabet; insuficientd renald; insuficientd hepatica; insuficienta
pulmonara;

b) acte medicale: steroizi, chimioterapie, radioterapie, materiale protetice (plasa
sintetica in cura eventratiilor).

3. Alterarea imunitatii specifice:

a) boli: neoplazii; denutritie; etilism.

b) acte medicale: chimioterapie, steroizi.

4. Alterarea florei normale:

a) boli: obstructii ale tubului digestiv; neoplazii.

b) sejur prelungit in spital;

¢) acte medicale: antibiotice si antiacide in antecedentele nu prea indepartate.

I. ANTIBIOPROFILAXIA iIN CHIRURGIA GENERALA

Terenul (gazda) si actul chirurgical efectuat cat mai ingrijit, constituie elementele
cheie ale profilaxiei infectiei postoperatorii.

In prezent, pe plan mondial, asistim la o ofensiva sustinutd a mdsurilor de igiend in
profilaxia infectiilor postoperatorii, cu tot ce tine de acest lucru: conditii de spitalizare,
circuitul bolnavilor, numarul vizitatorilor, numarul persoanelor din sala de operatie, igiena
bolnavilor si a personalului medical, circuitul lenjeriei bolnavilor, igiena alimentatiei etc.

In acest efort de limitare a infectiilor postoperatorii in chirurgia general, un loc
important ii revine antibioprofilaxiei in chirurgia generalia. Metoda nu inlocuieste si nici nu
are valoarea masurilor de igiend in profilaxia infectiillor nosocomiale. De asemenea,
antibioprofilaxia nu suplineste imperfectiunuile actului chiururgical si, de asemenea, nu se
substituie limitelor biologice ale gazdei.

Antibioprofilaxia scade rata infectiilor postoperatorii ale plagilor operatorii, a
infectiilor pulmonare, urinare dar nu intervine In reducerea infectiilor nosocomiale
intraabdominale care au drept cauzd principala dezunirea de anastomoza sau un drenaj
defectuos al cavitatii peritoneale.

L.L1. MOMENTUL SI DURATA ANTIBIOPROFILAXIEI

Pentru a fi eficienta, antibioprofilaxia trebuie inceputd preoperator (cu o ora anterior
operatiei).

Nu exista diferente semnificative Intre antibioterapia intraoperatorie, postoperatorie
sau intra- §i postoperatorie, insa, intre aceste metode de profilaxie si cea postoperatorie, exista
diferente semnificative (reducerea ratei I.N. de la 12,45% la 7,85%).

Cand durata interventiei chirurgicale depaseste 4 ore, se administreaza o doza de
antibiotic $i intraoperator.

Intr-o singura situatie profilaxia cu antibiotice este oarecum diferiti de restul
bolnavilor si anume, in chirurgia colonului, cand, pe langa pregatirea mecanica (clisme,
manitol 10% administrat in doze mici cu 3 - 4 zile anterior interventiei), cu 24 - 48 ore
anterior operatiei se efectueaza pregatirea chimica a colonului.

Continuarea antibioprofilaxiei postoperator nu este indicata.

L.2. INDICATIILE ANTIBIOPROFILAXIEI

1. Indicatii generale:
- varsta peste 60 ani;
- spitalizare preoperatoriec mai mare de 7 zile (la 7 zile 50% din bolnavii
internati sunt contaminati cu flora de spital);
- antecedente infectioase cu germeni rezistenti;
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antibioterapie de lunga durata in antecedentele apropiate (maximum 2 luni);
afectiuni intercurente recente;
stressul psihic recent.

Indicatii in functie de teren:

neoplasm, leucemie, limfoame;

denutritia;

etilismul cronic;

insuficienta renala acuta sau cronica;

diabetul zaharat, chiar compensat;

insuficienta hepatica acuta sau cronica (ciroza hepatica, hepatitele cronice);
insuficienta respiratorie cronicd manifestd sau nu (bronhopneumopatiile
cronice obstructive, cordul pulmonar cronic), TBC cunoscuta sau suspectata;
purtatori sandtosi de germeni patogeni;

concomitenta unei infectii la distantd de campul operator (panaritii, cripte
amigdaliene, furuncule);

obezitate.

Indicatii in functie de acte medicale in afara operatiei:

cateterisme venoase;

sonda vezicala;

chimioterapie, radioterapie, corticoterapie (scad apdrarea imunad specifica si
nespecificd);

ventilatia artificiala;

drenaje speciale: pleurotomii, uristile etc.;

utilizarea anticoagulantelor in profilaxia BTEB;

utilizarea antiacidelor.

Indicatiile antibioprofilaxiei in functie de riscul infectios chirurgical:

urgentele chirurgicale;

reinterventiile imediate, precoce sau tardive cresc riscul infectios;

interventiile chirurgicale de lungd duratd (peste 2 ore se considera ca
interventiile au risc infectios);

prezenta materialelor straine creste considerabil riscul infectios;

interventiile chirurgicale pentru cancer digestiv sau extradigestiv;

chirurgia esofagului: afectiuni benigne sau maligne, stenozante sau nu, pentru
profilaxia infectiilor pulmonare si a supuratiilor de plaga;

chirurgia gastrica: in prezenta hipoclorhidriei sau a stazei gastrice;

chirurgia biliara: icter mecanic, litiaza CBP, obstructia CBP, colecistita acuta,
angiocolita;

chirurgia colorectala: toate afectiunile;

chirurgia intestinului subtire: toate afectiunile;

hernii voluminoase: in timpul operatiei pot surveni situatii neprevazute in care
tubul digestiv poate fi deschis;

chirurgia hepatica: chistul hidatic;

chirurgia pancreasului: pseudochistul de pancreas;

chirurgia splinei: hipersplenismul.
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I.3. ANTIBIOTICE FOLOSITE iN PROFILAXIA INFECTIILOR

NOSOCOMIALE

Antibioticul utilizat trebuie sa satisfaca urmatoarele conditii:

- in functie de ecosistemul spitalului, trebuie sd fie activ pe germenii potengial
periculosi;

- nu trebuie sa induca rezistente bacteriene si nici sd modifice, pe cat posibil,
ecosistemul bacterian al organismului; administrarea in doza unica sau cel mult 24
ore nu realizeaza selectarea de suse rezistente;

- trebuie sa aiba o difuziune tisulara buna, astfel incat, in momentul interventiei
tesuturile sa fie imbibate cu antibioticul administrat;

- sd nu interfere cu produsele anestezice, in particular cu miorelaxantele
(polimixine, aminozide);

- administrarea sa fie usoara;

- sa fie rentabild pe plan economic.

1. Chirurgia esofagului: cancerul esofagian, cancerul esogastric, stenoze esofagiene
postcaustice. In conditii de stenoza esofagiani, flora orald aflatd in tranzit, este inlocuitd cu
flora de tip fecal cu patogenitate foarte mare si densitate, de asemenea, crescuti. In aceste
conditii, se efectueaza o pregatire locala prin spalaturi esofagiene cu ser fiziologic, gargara cu
ceai de musetel sau alte dezinfectante usoare.

Cu o ora anterior operatiei, in inductia anestezica se procedeaza la antibioprofilaxia cu
administrare parenterala folosind una din schemele:

- beta-lactamina + Metronidazol injectabil;

- cefalosporina.

Administrarea se repetd in cursul intervengiei chirurgicale, daca aceasta are o durata
mai mare de 3 ore. Postoperator se injecteazi a 3-a dozi de cefalosporine. In cazul utilizrii
antibioticelor obisnuite, profilaxia se prelungeste 24 ore postoperator.

2. Chirurgia gastrica - antibioprofilaxia este folosita, in afara indicatiilor generale, de
teren etc., daca existd un factor de risc pentru infectia postoperatorie (hipoclorhidrie, staza
gastrica).

Se utilizeaza una din schemele:

- Dbeta-lactamind (Penicilind) + aminozide (Gentamicina sau Kanamicind);
beta-lactamina (Penicilind) + Metronidazol injectabil,

Clorocid injectabil;
Cefalosporina.

Administrarea se face cu o ord inaintea operatiei. In cazul prelungirii acesteia

(gastrectomie totald), se recurge la o injectare peroperatorie.

3. Chirurgia biliara

Profilaxia in chirurgia biliara este indicatd in prezenta factorilor de risc generali
(varsta, teren etc.), prezenta icterului, a litiazei coledociene, cu sau fara icter, sau a unei
colecistite acute.

In absenta factorilor de risc generali, litiaza veziculard necomplicati nu necesiti
antibiotice profilactic.

Daca preoperator se considera necesara deschiderea caii biliare principale pentru
explorare, se recurge, de asemenea, la antibiotice profilactic. Daca decizia de explorare a caii
biliare principale se ia intraoperator, nu se vor injecta antibiotice In cursul interventiei §i nici
postoperator.

Se utilizeaza una din schemele:

- Dbeta-lactamind (Ampicilind, Penicilind) + aminozide (Kanamicind sau

Gentamicind);
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- Clorocid;

- Cefalosporina.

In colecistita acuta, (indiferent de forma anatomo-clinicd) se administreaza antibiotice
preoperator §i postoperator:

- 24 ore in cazul folosirii antibioticelor uzuale;

- Doua doze (pre si postoperator) cand utilizam cefalosporine.

In angiocolitd, antibioterapia se prelungeste intre 5 si 15 zile, luand caracter de
antibioterapie curativa.

Reducerea perioadei preoperatorii in colecistita acutd (24 - 48 ore de la internare),
permite inceperea antibioterapiei (in formele clinice obisnuite), cu o ora inaintea operatiei; in
formele clinice severe (gangrena veziculard) interventia se efectueaza mai rapid ( la maximum
24 ore de la internare), antibioterapia introducandu-se tot preoperator imediat. Prelungirea
perioadei preoperatorii in colecistita acutd este considerata inutila; tratamentul empiric cu
antibiotice este fara efect benefic local, mai degraba aducand deservicii ( scleroza locala,
selectia de suse bacteriene rezistente). Chirurgia este, si In acest caz, actul medical care
rezolva toate problemele si nu antibioticul. Exceptia de la cele relatate mai sus, o constituie
colecistitele acute, forme ugoare sau medii la bolnavi cu contraindicatii operatorii majore,
tratamentul cu antibiotice Incercand rezolvarea episodului acut.

4. Chirurgia colorectald este chirurgia cu riscul infectios cel mai ridicat datoritd
densitdtii microbiene (reprezentand cca 15% din greutatea fecalelor - 6 g de continut colic
contin aproape 1 g de germeni puri). Bacteriile anaerobe (dominate de Bacteroides fragilis)
sunt de 1000 pana la 10 000 de ori mai frecvente decat germenii aerobi. Din pacate, in
practica, germenii anaerobi sunt rareori pusi in evidentd, Insd, terapia cu antibiotice trebuie
totdeauna influentatd de prezenta lor. Dintre bacteriile aerobe cel mai frecvent este E. coli
(Gram negativ), apoi Enterobacter, Klebsiella, Proteus, Citrobacter (toti Gram negativi).

Eficacitatea antibioprofilaxiei in chirurgia colica, dealtfel ca in toata chirurgia tubului
digestiv, a fost, mai ales, demonstrata, in prevenirea abcesului de perete, a complicatiilor
pulmonare, urinare dar nu si In prevenirea peritonitelor postoperatorii ( in care cauza cea mai
frecventa este dehiscenta de anastomoza). Nici un antibiotic nu rezolva problemele unei suturi
digestive care {in exclusiv de teren si de tehnica chirurgicala.

Pregatirea colonului pentru operatie este necesara pentru reducerea ratei infectiilor
postoperatorii. Este o pregatire mecanica si o pregatire chimica a colonului.

Pregatirea mecanicd a colonului are ca scop:

- usurarea conditiilor operatorii pentru chirurg;

- diminuarea cantitatii de germeni prezengi in lumenul colic fara a altera ecosistemul

bacterian;

- prevenirea complicatiilor postoperatorii.

Riscul infectiilor dupa colectomie fara pregatire este de 40 %. Pregatirea mecanica
singurd nu reduce riscul decat la 30 %.

Dimpotriva, asocierea pregatirii mecanice $i chimice a colonului scade rata infectiilor
postoperatorii la 10 - 12 %.

Pregatirea mecanicd se realizeaza prin:

- dieta;

- clisme evacuatorii;

- manitol 10% (nu se foloseste la bolnavii varstnici, cardiaci, renali, hepatici si in

cancerele colice ocluzive);

- Fortrans — are aceleasi contraindicatii ca si manitolul.

Pregatirea chimica a colonului se asociaza obligatoriu pregatirii mecanice. Aceasta

include:

- o antibioprofilaxie orald;
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- o antibioprofilaxie parenterala.

Antibioprofilaxia orala se Incepe cu 24 - 48 ore anterior interventiei. Cel mai frecvent
se realizeaza folosind derivati de imidazol (Metronidazol 2 g / zi); mai rar se foloseste
Neomicina 2 g/ zi sau Cloramfenicolul 2 g/ zi.

Antibioprofilaxia parenterald se incepe cu 1 ord inaintea interventiei folosind una
dintre metodele urmatoare:

- Metronidazol singur, 1 g in perfuzie i.v. (vizeaza numai anaerobii);

- beta-lactamina (Penicilind sau Ampicilind) + Metronidazol i.v. este asociatia cel

mai frecvent utilizatd (vizeaza atat anaerobii cat si germenii aerobi);

- Metronidazol 1 g i.v. + cefalosporina;

- Clorocid 1 g i.m. cu rezultate foarte bune, comparabile cu Metronidazolul asociat

unei beta-lactamine sau cefalosporine;

- Monoterapie cu cefalosporine.

Daca actul chirurgical se prelungeste, se recurge la o noua injectare intraoperatorie.

Asocierea profilaxiei orale cu profilaxia parenterald preoperatorie a diminuat rata
infectiilor parietale pand la 11,2 % in chirurgia colorectala.

Eficienta antibioprofilaxiei preoperatorii nu inlocuieste masurile clasice de pregatire a
colonului, de igiend, de asepsie intraoperatorie, nu f{ine locul unei tehnici chirurgicale
ireprosabile vis a vis de particularitatile acestui tip de chirurgie.

5. Chirurgia peretelui abdominal

Succesul acestei chirurgii depinde in mare masura de o evolutie postoperatorie fara
complicatii septice.

Antibioprofilaxia preoperatorie se asociazd unei igiene tegumentare ireprosabile.
Raderea regiunii operatorii se face cu maximum 3 - 4 ore inaintea interventiei pentru a evita
foliculita care apare, cand raderea se face cu 24 - 48 ore mai devreme.

Masurile de igiena foarte stricte (igiena ombilicului, pansamentele cu alcool,
badijonarea cu iod cu 24 ore anterior operatiei) se folosesc atunci cdnd sunt considerate
necesare (mai ales in cura eventratiilor prin plastie cu plasa sintetica).

Antibioprofilaxia constd in administrarea preoperatorie, cu 1 ord Tnainte de actul
chirurgical, a uneia dintre asocierile de antibiotice care sa aiba 1n sfera de actiune activitatea
antistafilococica:

- Penicilina (1 mil u.i.) + Oxacilina ( 1 g);

- Ampicilina (1 g) + Oxacilina (1 g);

- Lincomicina;

- Zinacef 150 mg singur;

- Cefalosporine;

- Chinolone injectabile.

5. Apendicectomia

Datele clinice nepermitand cunoasterea aspectului macroscopic al apendicelui decat in
timpul operatiei, este recomandata prescrierea profilactica a unei doze unice preoperatorii de
Clorocid injectabil sau Metronidazol injectabil. Indiferent de forma anatomopatologica a
apendicelui, nu se utilizeaza niciodata antibiotice postoperator.

II. ANTIBIOTERAPIA iN INFECTIILE DE PLAGA

Ca reguld generala, nu se utilizeaza niciodatd antibiotice in ascensiunile febrile
postoperatorii atata timp cat cauza febrei nu este cunoscuta.

In supuratiile obisnuite ale plagii, nu se asociazi antibiotice tratamentului chirurgical
(deschiderea larga a plagii).
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In celulitele postoperatorii de plaga, se instituie tratament antibiotic numai in formele
cu tendintd extensivd. In formele usoare si fard tendintd extensivd, se instituie numai
tratament antiinflamator.

In gangrena gazoasa, tratamentul chirurgical corect si rapid instituit depaseste in
importantd antibioticoterapia. Antibioticele folosite initial (prima intentie, empiricd) sunt cele
cu spectru larg, cu actiune pe germenii Gram negativi aerobi si anaerobi. De cele mai multe
ori, cand avem antibiograma la dispozitie, procesul septic este deja stdpanit, astfel incat,
aceasta are doar valoare orientativa. Oricum, germenii anaerobi lipsesc de obicei din
determinari, antibiograma avand limite din acest punct de vedere. Actul chirurgical cat mai
repede instituit i corect executat (incizii pana in fesut sanatos, la nevoie completat cu alte
incizii), asociat cu antibiotice cu spectru cat mai larg (antibiotice de prima intentie sau
empiricd), constituie tratamentul de electie in fasceita necrozanta.

III. TRATAMENTUL CU ANTIBIOTICE iN PERITONITELE
SECUNDARE

Cele mai multe forme de peritonite secundare sunt cauzate de combinatii de agenti
patogeni. Tinnd cont de acest aspect, ca prima intentie, se foloseste terapia antibiotica
empirica sau calculatd, cu urmatoarele caracteristici:

- sd fie dirijata Tmpotriva spectrului cunoscut de agenti patogeni;

- s 1a Tn consideratie patogenitatea diferita a agentilor patogeni,

- sd asigure o concentratie a antibioticului suficient de Tnalta la locul infectiei.

Terapia antibiotica trebuie sa fie sistemica, nu locald, deoarece, tratamentul local duce
la selectarea de suse rezistente.

Tratamentul trebuie inceput imediat preoperator i continuat 3 - 5 zile postoperator.

Daca dupa 5 zile de la aparitie, sindromul septic nu dispare sau reapare, se intrerupe
tratamentul cu antibiotice si se exploreazda bolnavul in vederea gasirii unei cauze
intraabdominale a sindromului septic.

Rata supravietuirii in peritonite depinde, nu de tratamentul antibiotic, ci de:

- momentul instituirii actului chirurgical (interval debut - operatie);

- corectitudinea actului chirurgical in rezolvarea cauzei si corectitudinea drenajului;

- tratamentul chirurgical ct mai precoce al complicatiilor septice postoperatorii.

In cazul abceselor peritoneale, se instituie tratament antibiotic preoperator imediat si 5
zile postoperator, perioada cnd poate apare bacteriemia postoperatorie. Deseori exista
discordante flagrante intre antibiograma si antibioticele folosite, cu att mai evident aparndu-ne
rolul chirurgiei in tratamentul abceselor intraperitoneale.

IV. TRATAMENTUL CU ANTIBIOTICE iN PERITONITELE
NOSOCOMIALE

Antibioprofilaxia in interventiile <<curate>> (chirurgia la cronici) nu Tmpiedica
aparifia peritonitelor postoperatorii, in care, dehiscenta de anastomoza este principala cauza.

Terenul si chirurgul sunt elementele care intervin in etiologia peritonitelor
postoperatorii, dupa chirurgia la cronici.

Peritonitele nosocomiale (postoperatorii) constituie un exemplu demonstrativ de
infectie nosocomiald polimorfa. Flora microbiand este modificatd de sejurul in spital, de
antibioticoterapie, de administrarea altor droguri (antiacide), de care profitd bacteriile
multirezistente.

Alti factori care favorizeaza, la acesti bolnavi , selectarea de suse rezistente sunt:
alimentele. Unii dintre acesti bolnavi provin din alte servicii medicale aducand cu ei flora
specifica spitalului din care provin.
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In sfarsit, terenul, expune pecientul la patogenitatea unor bacterii in mod normal putin
patogene.

Pe de alta parte, studiul bacteriologic al lichidului peritoneal este dificil, datorita
polimorfismului bacterian (cca 400 specii) si exigentelor de cultura ale anumitor bacterii. Un
studiu bacteriologic complet este utopic, costisitor, posibil fals, deci inutil.

Pentru peritonitele nosocomiale, studiul trebuie sd cuprindd germenii aflati <<in
supraveghere>>, recunoscuti pentru patogenitatea lor sau pentru predispozitia de a deveni
multirezistenti. Oricum, datele oferite de cultura si antibiograma sunt orientative si trebuie sa
faca obiectul unor interpretari extrem de critice.

Profilaxia peritonitelor postoperatorii, dacd nu isi gaseste motivatia in folosirea
antibioticelor, sigur este legata de actul chirurgical al afectiunii primare:

- chirurgie corecta: indicatie operatorie corectd, indicatie corectd in alegerea

tipului de interventie, tehnica chirurgicala corecta;

- o0 supraveghere intra- §i postoperatorie corecta din partea serviciului ATI:
oxigenare, echilibru hemodinamic.

Dar cum chirurgie fara peritonite postoperatorii nu existd (poate doar reducerea
incidentei lor), problema capitald in acest domeniu este diagnosticul si momentul
reinterventiei ct mai apropiat de cel al debutului.

Evitarea ajungerii acestor bolnavi in starea de MODS este cheia succesului
tratamentului acestor bolnavi.

Reinterventia trebuie sd rezolve peritonita, dar mai ales cauza acesteia. Cauza
nerezolvati conduce sigur spre deces. In MODS declarat, tratamentul cu antibiotice este
depasit si total ineficient, totusi trebuie asociat.

In concluzie, in peritonitele postoperatorii cheia rezultatelor favorabile tine de:

- diagnosticul precoce al peritonitelor postoperatorii;

- reinterventie precoce pnd la aparitia MODS, reinterventia sa rezolve cauza

peritonitei postoperatorii;

- in cazul aparitiei unei noi complicatii septice se impune o noud reinterventie;

- tratamentul antibiotic se efectueaza in toate cazurile este dificil de condus gi, in
orice caz, nu trebuie sa constituie prioritatea gndirii chirurgului in aceste cazuri
deosebit de grave, spectrul antibioticelor trebuie sa acopere germenii obisnuiti ai
ecosistemului spitalului;

- in conditiile nerezolvarii chirurgicale a focarului septic, antibioterapia nu este
eficienta;, mai mult, devine chiar periculoasa (selectarea de suse rezistente,
impiedica stabilirea unui diagnostic in timp util);

- pe de ala parte, in conditiile unui act chirurgical eficient pentru focarul infectios,
tratamentul cu antibiotice devine adjuvant chirurgiei.

Obiectivele tratamentului cu antibiotice in peritonitele postoperatorii sunt:

- evitarea bacteriemiei intra- i postoperatorii;

- impiedicarea extensiei locale a infectiei;

- reducerea inoculumului microbian.

Pentru a avea sanse de eficacitate, antibioterapia trebuie sa indeplineasca urmatoarele

conditii:

- sd fie asociata unui act chirurgical corect; prin aceasta intelegem instituirea
tratamentului chirurgical inainte de aparitia MODS, tratamentul corect al
peritonitei (toaleta insistentd, drenaj eficient) §i al cauzei acesteia, in conditiile
unei interventii ineficiente efectele antibioterapiei sunt nule, aducnd chiar
deservicii (selectarea de suse microbiene rezistente),

- trebuie instituitda inca inainte de reinterventie, sub forma empirica, folosind
produsii cu actiune asupra ecosistemului bacterian propriu spitalului. Nu trebuie
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asteptate rezultatele antibiogramelor pe care le putem avea la dispozitie peste 72
ore; pe de alta parte, am mai mentionat limitele examenelor bacteriologice
(antibiogramelor), in conditiile existentei unei flore polimicrobiene in care
anaerobii sunt exceptional de rar depistati. Mai util este frotiul direct efectuat
imediat, in cursul reinterventiei, care poate pune in evidenta germenii anaerobi,
cteva tipuri de germeni Gram negativi i stafilococul.

- alegerea antibioticului - sau a asocierilor ideale de antibiotice trebuie sa vizeze
anaerobii, enterobacteriile si cocii Gram pozitivi (stafilococ. enterococ). Studii
experimentale au ardtat ca in prima faza a peritonitelor postoperatorii,
enterobacteriile (Enterobacter, Klebsiella, Proteus) sunt cele care produc decesul
prin declangarea SIRS - MODS precoce. Pe de alta parte, E. coli este rdspunzator
de aparitia abceselor intraperitoneale intr-o fazd mai avansatd a peritonitelor
postoperatorii.

Care este durata antibioterapiei in peritonitele postoperatorii?

Nici un studiu din literatura nu raspunde acestei intrebari. Exista, insa, convingerea ca
factorii chirurgicali (operatie eficientd) intervin in limitarea duratei antibioterapiei (5 - 7 zile).
Persistenta sau reaparifia sepsisului dupa reinterventie si sub tratament cu antibiotice impun
douad probleme 1n gndirea echipei care ingrijeste bolnavul:

- nerezolvarea cauzei peritonitei sau un drenaj ineficient;

- aparitia unei alte complicatii septice.

In ambele situatii antibioterapia este ineficientd, faciliteazd selectia mutantelor
rezistente. Este necesard reevaluarea cazului (clinic, explordri imagistice), impunndu-se
uneori 0 noud reintervengie pentru salvarea acestor bolnavi. Meritd subliniatd, inca o data
importanta capitald a interventiei chirurgicale, ct mai apropiatd de debutul complicatiei
postoperatorii (pna la aparitia MODS) care sa rezolve peritonita si cauza acesteia. Numai in
aceste conditii antibioterapia isi justifica indicatia si este eficienta.
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