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INFECTIA PLAGII OPERATORII. ESTE CU ADEVARAT NECESAR
PANSAMENTUL?
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SURGICAL SITE INFECTION. IS SURGICAL WOUND DRESSING REALLY NECESSARY (Abstract):
Surgical site infection continues to be a mgor source of morbidity following operative procedures. It is
considered that the dressing protects the wound against bacteria contamination, foregn materia, trauma,
absorbs exudates and provides compression, so wound dressing of the primarily sutured surgical wound with a
sterile dressing till the stitches are removed represents the current practice among surgeons. The purpose of this
study was to evaluate the risk of infection for surgical wounds when the wound dressing was removed or not
after 48 hours. Three hundred forty-eight patients were prospectively studied, 165 receiving dressing till the
stitches were removed (group I) and 183 patients having their wounds left exposed after 48 hours after wound
suture (group 11). There were 23 thoracic wounds, 302 abdominal wounds and 23 lower limb wounds. All
wounds were considerate clean or dean-contaminated and were stitched per primam. The clinical festures were
comparable between the two groups. Fourteen wounds (4%) were infected—six in group | (3.6%) and eight in
group Il (4.3%), which was statistically not significant (p=0.940). Adverse skin reactions were present in 11
patients in group | and none in group 1l (p=0.001). The degree of satisfaction with these two methods was high,
93.3% in group | and 91.8% in group Il. Wound dressing seems to be unnecessary after 48 hours for surgica
wounds and the rate of surgical site infection is not influenced by that. Leaving exposed surgical wounds may
reduce costs for hospital, time for personnel and stress for patients.
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INTRODUCERE

Toate plagile operatorii sunt contaminate microbian, dar doar o mica parte devin cu
adevarat infectate. Pentru majoritatea pacientilor infectia plagii operatorii (IPO) nu apare
deoarece gazda actioneaza eficient in eliminarea contaminarii de la nivelul plagii operatorii.
Totusi, PO reprezintd cea de a doua cauzi ca frecventa, a infectiilor nosocomiale Tn majoritatea
serviciilor de chirurgie, reprezentand o cauza importanta de morbiditate, de crestere a
costurilor si chiar de mortditate [1-3].

Plagile operatorii sunt considerate Tn mgoritatea Situatiilor ca fiind curate
[necontaminate] sau contaminat-curate si sunt suturate per primam la sfarsitul interventiei
chirurgicale. Factorii principali recunoscuti ca influentdnd calitatea cicatrizarii - sunt:
contaminarea cantitativa si calitativa a plagii, tehnica chirurgicaa si capacitatea pacientului de
a se apira de agresiunea microbiana [1-3]. Tngrijirea postoperatorie a plagii chirurgicale nu
este mentionatd in nici 0 recomandare ca influentdnd procesul de cicatrizare si implicit
aparitiasau nu ainfectiel lanivelul acesteia.

Tn perioada postoperatorie atitudinea cea mai frecventa printre chirurgi este de atrata
plaga operatorie prin pansamente uscate sau umede. Durata pansamentului este Tn general
functie de preferinta chirurgului si de conditiile particulare ale plagii, Th general acesta fiind
mentinut pana la Tndepartarea firelor. Rolul pansamentului este pe de o parte acela de a
proteja plaga de traumatisme, de contaminarea bacteriani si de corpii straini de la exterior, iar
pe de alti parte de a absorbi exudatul generat de plaga. Tn majoritatea Situatiilor este preferat
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un pansament umed, ocluziv sau nu [4]. Studiile experimentale arata ca plaga operatorie la
care a fost redizata 0 hemostaza si 0 sutura ingrijita devine impermeabila dupa 6-24 de ore,
fiind astfel protgata de contaminarea bacteriania [5,6]. De asemenea, nu s-a dovedit ca
pansamentul de rutina al plagii operatorii previne contaminarea bacteriana a plagii operatorii
[7]. Astazi exista céteva studii care arata ca expunerea plagii operatorii la 24-48 de ore sau
chiar imediat nu conduce la cresterea ratei infectiei operatorii [1,8,9]. Tn conditiile asistentei
medicale din tara noastra in care constrangerile materiale continua si influenteze actul
medical Tn majoritatea unitatilor medicale [conditii hoteliere precare, aglomeratie, personal
insuficient, medicatie performanta insuficienta, materiale sanitare insuficiente, etc.], se naste
ntrebarea daci pansamentul este cu adevirat necesar o perioada mai mare de 48 de ore. Tn
tara noastra nici un studiu nu a luat in discutie daca pansamentul plagii operatorii este cu
adevarat necesar, daca in fata constrangerilor economice nu se poate renunta la acesta dupa
24-48 de ore de la interventia chirurgicala. Scopul acestui studiu este de a evalua in mod
prospectiv daca durata pansamentului influenteaza sau nu rata | PO.

MATERIAL SI METODA

Un chestionar realizat printre 21 de medici chirurgi specidisti si primari din Centrul
Universitar lasi a aratat ca marea mgjoritate, 85,7%, utilizeaza pansamentul plagii operatorii
pana laindepartarea firelor. Pornind de la aceste constatari am condus un studiu prospectiv in
Clinica de Chirurgie a Spitalului Clinic de Urgente lasi pentru a vedea daca intr-adevar n
conditiile noastre pansamentul plagii operatorii este cu adevarat necesar, daci absenta
acestuia Tn perioada postoperatorie creste rata 1PO. Tn acest studiu au fost inclusi 361 de
pacienti operati in Clinica de Chirurgie a Spitdului Clinic de Urgenta lasi in perioada 2002-
2004. Toti cei 361 de pacienti au fost operati doar de trel medici chirurgi. Plagile operatorii
incluse in acest sudiu au fost plagi considerate curate (necontaminate), sau contaminat-curate
(plagi operatorii Tn care tractul gastro-intestinal, respirator, urinar sau genital, au fost deschise,
fara o contaminare neobisnuita). Au fost incluse plagi abdominale, toracice si la nivelul
membrelor pelvine (deasupra genunchiului), avand Tn vedere specificul serviciului de
chirurgie a Spitalului Clinic de Urgente din lasi. Drengjul asociat unora din plagi a fost
Tntotdeauna la distanta de acestea. Au fost luate in considerare plagile operatorii mai mari de 5
cm lungime. Toate plagile au fost suturate fie cu puncte separate utilizénd nylon, fie
intradermic utilizand fir monofilament.

Pacientii au fost aesi intdmplator, neexistand nici un criteriu de selectie. Nici un
pacient si nici un medic nu a stiut anterior interventiei chirurgicale care plaga operatorie va fi
pansata si care nu. Singurul criteriu luat Tn calcul a fost aspectul plagii la 48 de ore. Daca
aceadta nu prezenta semne de inflamatie semnificative sau infectie, aceasta a putut fi lasata
nepansata. Pacientii au fost impartiti Tn doua grupe: un grup de pacienti care au fost pansati
pana la momentul Tndepartarii firelor si un at grup care au mentinut pansamentul doar pentru
primele 48 de ore. Plaga operatorie a fost considerata infectata atunci cand a existat scurgere
purulenta la nivelul plagii. Pregatirea preoperatorie a pacientilor a fost identica. Urmarirea
pacientilor externati s-a facut prin control la o saptaméana.

Analiza statistica a fost realizata utilizand Student t test si X° test. A fost considerati
statistic semnificativa o valoare p<0,05.

REZULTATE

Un numar de 361 de pacienti au fost inclusi Tn acest studiu. Toate plagile au fost
pansate initial Tn sala de operatie prin aplicarea unui pansament umed nonocluziv. La 48 de
ore de la interventia chirurgicala (ziua a doua postoperator) pansamentul a fost Tndepartat
pentru toti pacientii. Treisprezece plagi au fost diagnosticate ca fiind infectate si au fost
excluse din acest studiu. Din cel 348 de pacienti ramasi Tn studiu 183 de pacienti au fost lasati
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nepansati. Pentru grupul de pacienti care a primit pansament (165 pacienti) acesta a fost
schimbat la doua sau latrei zile, pana la indepartarea firelor. Pansamentele folosite au fost din
tifon (bumbac) si au fost umede, prin Tmbibarea primei comprese cu acool medicinal,
celelalte comprese fiind aplicate uscate.

Datele demografice privind cele doua grupe, prima cu pansament (I P) si a doua fara
pansament (I1 FP), sunt asemanatoare, neexistand diferente semnificative statistic in ceea ce
priveste sexul si varsta. Au fost 153 de femei (72 in grupul 1 P si 81 in grupul Il FP) si 195 de
barbati (93 in grupul | Psi 102 in grupul 1l FP). Varstamedie pentru grupul | P afost de 44,8
ani si pentru grupul 1l FP de 49,6 ani (p=0,1818). Tipul inciziilor practicate este redat in
Tabelul I.

Tabel I: Incizile efectuate si distributia lor pe cele doua grupe de pacienti

Tipul inciziei Grupul | P | Grupul Il FP
Fosailiaca dreapta [apendicectomie] 32 42
Herniotomie [hernii inghinale, crurale] 28 33
Celiotomie mediana [somac, cii biliare, 46 55
pancreas, ficat, colon, intestin subtire, organe

genitale, splini]

Incizii subcostale [ficat cai biliare, pancreas, 18 16
spling]

Eventratii abdominae 18 14
Toracotomii 11 12
Incizii membre inferioare [bypass, tumori] 12 11
Total 165 183

Au exigat 6 plagi (3,6%) operatorii infectate Tn grupul | P si 8 plagi (4,3%) infectate
n grupul Il FP (p=0,940) (Tabelul I1).

Tabel 11: Infectia plagii operatorii functie detipul interventiei chirurgicale

Tipul interventiei chirurgicale Grupul | P Grupul Il FP
Apendicectomie 1
Curaherniel inghinale
Enterectomie
Colectomie
Gastrectomie
Eventratie

Total

oN|OR[k|o|N
ON|R (N PP

Acestea au beneficiat de tratament specific, pansamente fiind aplicate pentru toate cele
14 plagi infectate. Culturile microbiene au fost pozitive pentru cele 14 plagi. Trei plagi din
grupul | P si patru din grupul 1l FP au prezentat fenomene inflamatorii locale remise prin
tratament local (pansamente cu alcool medicinal, punga cu gheata) si genera (antiinflamatorii
sau/si antibioterapie pe cale generala).

Iritatia tegumentului prin material colant a fost Tnregistrata la 11 pacienti din grupul |
P (6,6%) si la nici unul in grupul 1l FP (0%) diferenta fiind statistic semnificativa (p=0,001).
Un numar de 8 pacienti din grupul Il FP au cerut pansarea plagii, iar 4 pacienti din grupul | P
au cerut ca plaga sa fie lasata la expunere. Pentru pacientii din grupul Il FP, cel mai mare
negjuns se pare ca a fost frecarea firelor de lenjerie, 16 (8,7%) din acestia relaténd aceasta.
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Patru pacienti din grupul 11 FP au considerat ca stnjenitoare vederea firelor si a plagii. Firele
au fogt suprimate incepand cu ziua a 7-a postoperator si cel mai tardiv la 14 zile postoperator.
Un numar de 154 (93,3%) de pacienti din grupul | P si 168 (91,8%) din grupul Il FP s-au
declarat satisfacuti de ingrijirea postoperatorie, prin pansament sau fara pansament (p=0,502)
(Tabelul 111).

Tabel 111: Ratainfectiel plagii operatorii

Grup | P165pac. | Grup Il FP 183 pac p
Rata |PO 3,6% [6 pac.] 4,3% [8 pac.] 0,940
Reactii adverse cutanate 6,6% [11 pac.] 0% 0,001
Grad de satisfactie 93,3% [154 pac] 91,8% [168 pac] 0,502
DISCUTII

Desi s-au facut numeroase progrese n ultimii ani in tehnica chirurgicala, in utilizarea
antibioprofilaxiei, modificari ale mediului salii de operatie, etc., IPO ramane un eveniment
frecvent. Rata IPO egte apreciatd la 2-4%, aceasta depinzénd de multipli factori: tipul
interventieli chirurgicale, tehnica operatorie, starea generala a pacientului (urgenta sau nu,
pacient cu pregatire preoperatorie sau nu), si nu in ultimul rdnd de ingrijirea postoperatorie [ 1-
3]. Dintre factorii enumerati, tehnica operatorie pare si detina rolul principa. Comitetul
Nationd pentru Supravegherea Infectiilor Nosocomiale a raportat pentru perioada 1986-1996
o rata a IPO de 2,6% dar se estimeaza ca in realitate aceasta rata este ceva mai mare [10,11].
IPO reprezinta 25% din totalul infectiilor nosocomiale, reprezentand a 2-a cauza dupa
infectiile urinare [12]. 1PO continua sa ramana o sursi maora de morbiditate, de disconfort,
de crestere aduratel spitalizarii si implicit a costurilor.

Plagile operatorii au fost clasificate inca din 1964 [13] in: plagi curate— plagile cu risc
operator minim, rata PO fiind de aproximativ 2%; plagi curate-contaminate — atunci cand se
patrunde Tntr-un viscer sau cavitate colonizate, dar sub control eectiv, riscul 1PO este de 4-
10%,; plagi contaminate — cand se produce o contaminare importanta a site-ului chirurgical,
riscul PO depaseste 10% cu toate masurile de preventie; plagi infectate in care infectia activa
este prezenta.

Atitudinea cea mai frecventa postoperator este de a pansa plaga chirurgicala pana in
momentul Tndepartarii firelor, pansamentul aplicat fiind schimbat periodic pentru urmarirea
evolutiel plagii [3,7]. Aceasta atitudine pare si tini de obisnuinta si pare a nu avea suport
stiintific. Tn 1964 Thomeret [14] propunea pentru prima data ca plaga operatorie si fie lasata
la expunere, deci fara pansament deoarece prezenta sau absenta acestuia nu influenteaza rata
IPO. De atunci ate céteva studii prospective si retrospective au confirmat constatarile lui
Thomeret [1,5,8,9].

Plaga operatorie curata (necontaminata sau contaminat-curata) cicatrizeaza, devenind
etansa la aproximativ 24 de ore, deci la 48 de ore aceasta este practic impermesbila la
germenii din exterior [5,6,15]. Teoretic un pansament de protectie nu ar mai fi necesar dupa
24-48 de ore. Manipularea plagii dupa acest interval, contactul acesteia cu lenjeria si chiar
toaleta cu apa nu a trebui sa influenteze rata IPO. Totusi, astazi maoritatea chirurgilor
prefera pansamentul plagii operatorii pana la indepartarea firelor si chiar dupa. Majoritatea
chirurgilor utilizeaza pansamentele nonocluzive. Acestea sunt cel mai adesea comprese din
bumbac, primul drat fiind umezit cu o solutie antiseptica. Suginatorii acestui tip de
pansament arata ca acesta protejeaza bine plaga, absoarbe exsudatul, realizeaza compresiunea
si imobilizarea plagii, sunt ieftine si sunt laindemana oricui. Totusi acestea prezinta o serie de
dezavantgje cum ar fi calitatea daba a epitelizarii datorita mediului relativ uscat, nu sunt
capabile de a absorbi o cantitate mare de exsudat, sunt voluminoase si jenante pentru pacient.
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Tn 1962 Winter a demonstrat avantajele mediului umed redlizat prin pansamentului ocluziv in
cicatrizarea plagilor [16]. Acesta este cel ma adesea un hidrofilm transparent care realizeaza
un mediu umed ce faciliteaza proliferarea si diferentierea celulara [17,18]. De asemenea,
mediul relativ hipoxic redizat sub pansamentul ocluziv accelereaza angiogeneza, reduce
perioada de vindecare, conduce la realizarea unel cicatrici ma estetice [19]. Totusi si
pansamentul ocluziv are dezavantgje: exsudatul se acumuleaza sub pansament si frecvent se
scurge rupand etanseitatea si astfel bariera antimicrobiana.

Expunerea plagii operatorii fara pansament determina formarea unei cruste. Acestea
sunt cruste de ser uscat Tn care sunt incluse celule figurate sanguine, trombocite, hematii, etc.
Aceste cruste realizeaza o bariera impotriva microbilor, materialului strain, mentin marginile
plagii apropiate, faciliteaza contractia plagii, reduc pierderile de fluide si proteine din plaga,
reduc durerea [20]. O plaga operatorie lasata la expunere prezinta o serie de avantgje. Plaga
poate fi examinata cu usurinta, iar igiena plagii poate fi mentinuta usor prin toaleta cu apa. Pe
de ata parte absenta pansamentului implica absenta materialului colant si implicit a reactiilor
aergice, iritative care se pot dovedi foarte neplacute necesitind frecvent tratamente
aditionae. Stressul si durerea provocate de pansament sunt absente. Aparent dezavantajele
expunerii plagii sunt reprezentate de un risc crescut pentru IPO si traumatizarea plagii
operatorii. Meylan si Tschantz [1], Tntr-un studiu prospectiv pe 100 de pacienti repartizati in
doua grupe de 50 de pacienti, gasesc ca absenta pansamentului dupa 48 de ore nu influenteaza
rata | PO, aceasta fiind de 2%, identica pentru cele doua grupuri. Merei [21] raporteaza intr-un
studiu randomizat pe 451 de pacienti cu plagi chirurgicale curate ca expunerea precoce a
plagii dupa 24 de ore de la interventie nu creste rata PO, acesta gasind o rata a |PO de 1,4%
pe 216 pacienti din grupul cu pansament si 1,7% pe 235 de pacienti Tn grupul fara pansament.
In ceea ce priveste rata infectiilor, studiul nostru arata ca nu exista o diferenta intre cele doua
grupuri. Rata IPO a fost de 3,6% pentru grupul | P si 4,3% pentru grupul 1l FP, diferenta
nefiind statistic nesemnificativa (p=0,940). Traumatizarea plagii nu afost semnalata in nici un
caz. Tn schimb au fost diferente semnificative statistic Tn ceea ce priveste reactiile nedorite la
materialul colant (p=0,001).

Totusi de ce se persistd in a se pansa aceste plagi? Credem Tn primul rénd ca este
vorba despre o inertie a personalului medical Tn aceasta privinta. Tn acest moment nu exista
studii clare care si arate superioritatea unela sau dteia dintre metode, ambele metode
prezentdnd avantaje si dezavantgje. Pe de ata parte o serie de pacienti se considera mai
protgati prin pansament si dorinta lor trebuie respectata. Alti pacienti prefera pansamentul
pentru ca nu suporta vederea plagii si firelor. Exista situatii Tn care in genera trebuie aplicat
un pansament: n regiunea spatelui, mana, cand plaga se afla in apropierea unui orificiu
natural sau a unui dren [2,3].

Totusi aplicarea pansamentului pare sa prezinte multiple dezavantaje in conditiile
noastre: timp suplimentar din partea personalului medical, care devine astfel ma ocupat;
costuri suplimentare importante legate de materialul consumat, de personalul medical;
prelungirea spitalizarii; posibila iritare a tegumentelor prin materialele colante aplicate;
ntérzie reluarea activitatii pacientului; Tmpiedica pacientul in realizarea unei toalete adecvate.
Rata IPO a fos in studiul nostru de 4%, in limita datelor din literatura (2-4%) [1,7,11].
Consideram ca pansamentul plagii operatorii, curate sau contaminat-curate, 1a 48 de ore de la
interventia chirurgicala, nu este necesar, acesta neinfluentand rata infectiilor postoperatorii
locale. Respectarea masurilor de asepsie si antisepsie din partea personalului medica ce
ngrijeste pacientul in perioada postoperatorie, o tehnica chirurgicaa cé ma perfecta, o
pregatire preoperatorie cat mai buna, sunt conditii absolut necesare pentru evitarea infectiilor
la nivelul plagii operatorii. Probabil ca un numar ma mare de studii pe aceasta tema sunt
necesare pentru ainlaturainertia existenta in acest sens.
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