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I. INTRODUçño

Infecção da ferida operatória e uma complicação

infreqüente, mas potencialmente graue da cirurgia uascular.

Infreqüente porque a incidência desta complicação e

relatiuamente baiHa, uariando, de acordo com a literatura, de

0,9 a 16'70. 36.39,50.70 Mas potencialmente graue porque a

infecção pode enuoluer a parede de uma artéria operada ou um

enHerto implantado. Este tipo de infecção tem geralmente um

curso desastroso. Estes pacientes podem se apresentar

clinicamente com abscesso da ferida operatória, hemorragia por

rotura da artéria infectada, pseudoaneurisma anastomótico,

bacteremia, choque séptico, oclusão súbita do enHerto, ou com

fístula para outros órgãos. 02,07,12,2<:1,<:13,<:1<:1,70 O tratamento

destas infecções arteriais geralmente requer reoperações, e

est il asso ci ad o a u m aI t o r is co de a m p ut aç ão ou d e m o rt e d o

A taHa de mortalidade da infecção

pós-operatória que enuolue um enHerto arterial uana de 9,9 a

76 '70. 12,2<:1,<:13,70,62 A taHa é maior nas infecções que enuoluem

um enHerto aórtico ( de 32 a 76'70).02,24,31,52,70,62 Nas infecções

que se limitam ao membro inferior (da reglao femoral

distalmente), a mortalidade é menor, mas os índices de

amputação sao desastrosamente altos, uariando de 36 a

78'70.40,70,82 Como de tantas outras complicações cirúrgicas, o

melhor tratamento de uma infecção arterial pós-operatória

seria a sua preuençao. Por este motiuo, um grande esforço

tem sido feito nos últimos anos para se entender melhor a

patogênese destas infecções e para se desenuoluerem métodos
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de preuenção eficazes. 30,31 ,ô3

No campo da Cirurgia Uascular, as operaçoes mais

freqü ente s são aqu elas re ali zada s para correção de aneuris mas

e de lesões oclusiuas das artérias que irrigam os membros

inferiores. Neste território, a artéria femoral comum ocupa uma

posição singular. Esta artéria, além do fácil acesso cirúrgico,

raramente e enuoluida por doenças oclusiuas ou por

aneurismas. Por estes motiuos, é o local mais adequado para as

anastomoses proHimal ou distal da grande maioria dos enHertos

usados nas reconstruções arteriais dos membros inferiores. A

localização da artéria femoral comum na região femoral faz

com que esta seja a região anatômica mais freqüentemente

ab ord ada pelo ci rurgiã o uas eu lar ,2¿¡,50, 70

A região femoral e o local de 74 a 91'70 das infecções

pós-operatórias em cirurgia arteriaI.2¿¡, 3ô,¿¡¿¡,50,70 Em operações

sobre o segmento aorto-ilíaco, uários autores relatam uma

incidência significatiuamente maior de infecção de enHertos

sintéticos quando a anastomose e feita distalmente ao

ligamento inguinal, do que quando a operação se limita ao

abdômen. 07,2¿¡,¿¡¿¡,52,63,70,ô2 As causas desta maior incidência de

infecção na região femoral estão prouauelmente relacionadas a

fontes locais de contaminação. Estas fontes podem ser

eHógenas (o meio ambiente), ou endógenas (o próprio paciente).

As fontes endógenas mais euidentes são a pele e o sistema

linfático. 11,13,3¿¡,69

A pele da região inguinal pode ser altamente colonizada

por bactérias patogênicas, deuido a proHimidade dos órgãos

genitais e dos orifícios de eHcreção (meato uretral e ânus). 34
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Além disto, as dobras naturais da pele nos indiuíduos obesos

fauorecem o aparecimento de lesões cutâneas (intertrigo,

dermatites, micoses), que abrigam uma enorme população

bacteriana. Estudos bacteriológicos mostram uma estreita

correlação entre as espécies bacterianas habituais da pele da

regiões femoral e perineal, e as espécies de bac térias isoladas

em infecções pós-operatórias da região femoral. 13,34

Os linfonodos da região femoral, denominados lin fonodos

inguinais, recebem toda a drenagem linfática do membro

inferior atraués de uma eHtensa rede de canais linfáticos.

28,29,42 Durante uma dissecção cirúrgica dos uasos femorais

comumente ocorrem lesões do sistema linfático, com

eHtrauasamento de linfa. 42 O sistema linfático pode conter

bactérias, que podem se disseminar pela ferida operatória.

13 ,6 0,7 1 AI t e rn a t i ua m e nt e , a Ii n f a eHt r aua sa da, m e sm o se ndo

inicialmente estéril, pode se infectar secundariamente por

bac téri as int rodu zidas n a ferida du rant e o a to cirúrgic o. 07,38

O papel do sistema linfático na gênese das infecções

pós-operatórias da região femoral tem sido estudado somente

na última década. EHperimentalmente, eHistem euidências de

que a circulação linfática pode transportar bactérias inoculadas

distalmente num membro até uma ferida operatória na região

inguinal.60.71 Em seres humanos, os dados sobre a presença de

bactérias nos Iinfonodos inguinais durante operações arteriais

são conflitantes. Bunt e Mohr cultiuaram bactérias em 22'70 dos

linfonodos inguinais retirados durante operações arteriais.1 ¿¡

Demonstraram também que uma bactéria presente numa

infecção distal do membro podia ser isolada de um Iinfonodo
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inguinal e, subseqüent em ente, causar uma infecção de enHerto

sintético. Em completo contraste com estes resultados,

Matthews et ai não obtiueram nenhuma cultura positiua em 32

casos de cultura intra-operatória de Iinfonodos inguinais. "1Ô

Ambos os estudos apresentam falhas metodológicas, a que

prejudica sua interpretação. Buckels e Wilson, numa reuisão

re ce nte so bre in fee çã a d e e nHert os art eriai s, con el u í ram que a

papel do sistema linfático na patogênese das infecções

pós-operatórias em cirurgia arterial não está bem definido.1 i

A escassez de dados objetiuos sobre a bacteriologia do

sistema linfático nos pacientes submetidos a dissecção da

região femoral para operações arteriais leuou a autor a iniciar o

presente estudo.

1.1. OOdET. DOS DO ESTUDO

O objetiuo principal do presente estudo é determinar a

presença de bactérias nos linfonodos inguinais de pacientes

submetidos a operações arteriais sobre a membro inferior.

Os objetiuos secundários são:

1.Relacionar as culturas dos Iinfonodos inguinais com culturas

obtidas de lesões contaminadas ou infectadas do mesmo

membro;

2.Relacionar culturas positiuas dos linfonodos inguinais com

culturas de euentuais infecções de ferida operatória ou de

enHertos arteriais implanttldos nestes pacientes.
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2. MßHR IßL EM£TODOS

As culturas de Iinfonodos inguinais e de outros tecidos

foram obtidas de pacientes internados no Seruiço de Cirurgia

Uascular do Hospital Nossa Senhoras das Graças, em Curitiba, no

peri odo de março de 1989 a junho de 1990. Os linfo no dos

in gui nai s foram ob tid os du ran te op eraçõ es arteriai s so bre os

membros inferiores, eletiuas e de urgência, realizadas em 90

pacientes. Em dez destes, foram retirados linfonodos de ambas

as regiões femorais, separadamente, durante a mesma

operação. Cada um destes pacientes foi considerado como dois

casos diferentes, o que perfez um total de 100 biópsias de

li nfon odo s e nuia das para cult ura.

A população estudada foi de 65 homens e 25 mulheres,

com idades que uariaram de 38 anos e 86 anos. As tabelas 1 e 2

contém as distribuições dos pacientes por seHO e idade,

respec tiuament e.

O protocolo do presente estudo foi aprouado pela

Comissão de Etica Médica do Hospital Nossa Senhora das Graças

e permissão para retirada do material foi obtida de todos os

pacientes.
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2.1 DIRGNdSTI~O E OPERRÇÕES DOS PR~IENTES

Os diagnósticos dos pacientes e as operações feitas são

apresentados nas Tabelas 3 e 4, respectiuamente. As doenças

associadas estão resumidas na tabela 5.

Os casos foram diuididos em dois grupos, de acordo com o

grau de contaminação do membro operado:

1)GRUPO LIMPO: Os casos em que o membro operado tinha um

aneurisma ou oclusão arterial que não resultaram em lesão

cutânea aberta ou gangrena do membro. Nestes casos, em

número de 72, somente foram ob tidas culturas de Iinfonodos

inguinais.

2)GRUPO CONTAMINAOO: Os casos em que o membro operado

tin ha lesões cu tâne as abertas, ou áre as de gangre na sup erfi cial,

com ou sem sinais de infecção local. Neste grupo, com 28 casos,

além das culturas dos Iinfonodos inguinais, foram obtidas

cu Ituras das lesõ es cut ânea s dis tais p rese ntes no mem bro.

2.2. ~RITÉRIOS DE IN~LUSHO E DE EH~LUsño DO ESTUDO

Os critérios para incluir um paciente no estudo foram:

-operação arterial sobre o membro inferior;

- op eração que obrig atoriamen te en uo lu es se dis se cç ão arte ri ai

na região femoral.

Critérios de eHclusão foram adotados para minimizar

uícios de amostragem. Atraués destes critérios, foram

eHclu í dos:
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-pacientes em trat amen to de infecções com antibióticos;

-pacientes com infecções na região femoral;

-pacientes operados em caráter de emergência, fora do horário

de funcionamento normal do Centro Cirúrgico, porque o material

não poderia ser processado imediamente pelo Laboratório de

M ic ro biolo g ia;

-pa cien tes qu e se recus aram a partici par do es tudo.

2.~ OBTENÇÃO DO MRTERIRL PRRR CULTURRS

A preparação do paciente a ser operado seguiu uma rotina

de banhos diários com sabão antisséptico no período

pré-operatório. A tricotomia das regiões a serem operadas foi

feita no dia da operação, ou omitida nas regiões com poucos

pelos. Na sala de operações, a degermação da pele da região

femoral e das demais regiões a serem operadas consistiu de

lauagem mecânica com uma solução detergen te contendo iodo-

pirrolidona, seguida de pintura com tintura de iodo a 2<Jo ou

tintura de iodo-pirrolidona a 2<Jo. Campos adesiuos plásticos

foram aplicados a critério do cirurgião responsáuel pelo caso.

A região femoral foi incisada e feito acesso a artéria

femoral comum, lateralmente a cadeia de linfonodos inguinais.

Antes da abertura da fáscia femoral, um ou mais linfonodos

inguinais foram eHcisados com instrumentos -, -clrurglcos

especialmente reseruados para esta finalidade. Os pedículos

dos Iinfonodos foram dissecados e ligados com fios absoruíueis

de poligalactina. Nos pacientes com aumento de uolume dos
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Iinfonodos, retirou-se o linfonodo mais uolumoso. O tecido

retirado foi leuado a uma mesa estéril aUHiliar para

preparação.

Amostras de outros tecidos da região inguinal (tecido

adiposo ou músculo) também foram retirados em 36 casos, para

obtenção de culturas de controle.

Depois da retirada do material de pesquisa, foi

ministrada a dose inicial de antibiótico profilático

rotineiramente usada em operações arteriais. 50

2.4. PREPßRAÇAO DO MATERIAL E METODDS DE CULTURA

Na mesa aUHiliar, o linfonodo ou o tecido para cultura de

controle foi seccionado em fatias finais com uma lâmina de

bisturi e macerado. O preparado foi colocado num frasco de

meio de cui tura de caldo d e soja tripticase í na (meio TS8), que

foi lacrado, rotulado e enuiado imediatamente ao laboratório de

Microbiologia para processamento.

No laboratório, os frascos de cultura foram mantidos em

estufa a 37~ C por um período de até sete dias. Se houue

desenuoluimento de colônias bacterianas neste perí odo, as

culturas foram repicadas nos seguintes meios: ágar-sangue e

ágar-soja com tripticaseína.

As espécies bacterianas cultiuadas foram então

id en t i fi cad as por m ét o dos b ioqu í m icos.

Quando não houue crescimento bacteriano no meio de

cultura líquido TS8 ao final de sete dias, a cult ura foi
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considerada negatiua.

Cui turas de les ões cu tâneas e áre as infecta das di stai s no

membro operado foram obtidas em 12 dos 28 casos incluídos no

grupo Contaminado. Nos demais casos, as lesões cutâneas ou as

áreas de gangrena não foram submetidas a cultura por serem

lesões sec as, sem secreção purulenta.

Nos pacientes que desenuolueram infecções de ferida no

pós-operatório, culturas foram obtidas por ocasião das

reo p era çõ e s.

2.5. ßNéLISE DOS RESULTßDOS

Uma folha de protocolo foi preenchida para cada caso

estudado. Esta folha contém todos os dados demográficos e

clínicos de cada paciente. Nesta folha, foram anotados os

re suit ado s da s cultu ras obt idas.

Um banco de dados contendo todos os resultados das

cu Itu ras foi organ iza do.

A partir do banco de dados, foram organizadas tabelas

contendo os resultados das culturas no total de casos e nos

grupos Limpo e Contaminado, e das lesões cutâneas distais dos

membros. Os resultados foram submetidos a análise estatística.
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2.6. MÉTODOS ESTATI STI CDS

Para a análise estatística dos resultados, utilizou-se o

teste 2 das diferenças das proporções, deuido ao número de

dados dos diuersos grupos, que permitiram usar-se um teste

paramétrico para distribuições normais.

Foram comparados os resultados:

-das culturas positiuas do grupo Limpo com as do grupo

Contaminado;

-d as eu Itu ras positi uas dos linfono dos com as cui turas de

tecidos de controle, nos mesmos pacientes.

Na análise, fiHou-se em 01 ero (alfa !0,01) o níuel para

rejeição da hipótese de nulidade, assinalando-se com um

as teri seo os ual ore s si gni ficatiuos.

Tilbelil 1:

Distribuiçiio por seHO 90 Pilcientes

SeHo To t ill (cz,)

Masculino 65 72.2

Feminino 25 27.8

Totili 90 100.0



Tabela 2:

olSTRIBUIÇAo POR loOoE 90 POCIENTES

FaiHa etária (anos) Nº de Pacientes ero

31 - 40 02 02,2

41 - 50 09 10,0

51 - 60 15 16,6

61 - 70 35 38,8

71 - 80 23 25,5

81 - 90 06 06,6

11.

Tabela ~:

olOliNdsTICOS DOS POCIENTES

olOliN6STI CO

Ooenç a oclusiua aorto-il í aca

Ooença oclusiua fêmoro-popl í tea

Trombose aguda ou embolia

Aneurisma da aorta infrarenal

Aneurisma da artéria femoral

Oclusão de enHerto préuio

"Arterite "

90 POCIENTES

20

63
1 1

05
01

05
04

Obs: Alguns pacientes tiueram mais de um diagnóstico.
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Tabela 4:

OPEROÇÕES fEITOS NOS POI:IENTES - gO POI: lENTES

OPEROÇOO Nº
Ponte aorto-bife mo ral 07

Ponte a orto- un ila te ral 1O

Ponte fêmoro-poplí tea 43

Ponte fêmoro-ti bi al 13

Embolectomia ou t rom be cto mia 1 1

Endart e re c t o m ia 10

Ponte ilHi10-bi fern oral 04

Ponte fêmoro-femoral 01

Obs. : Alguns pacientes foram submetidos a mais de uma

operação

TOBELO 5:

DOENÇHS HSSOI:IHDHS

Diabete melito

Hipertensão arterial

Tabagismo

Doença coronariana

Doença obstrutiua pulmonar

Insuficiência cardíaca

Doença cérebro-uascular

Outros (câncer)

g O PHI: I ENTES

22

25
55

23
1 fi

22

04

05

Obs. : Mais de uma doença associada em metade dos pacientes
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3. RESULTRDOS

As culturas dos Iinfonodos inguinais foram positiuas em

43 casos. Staphylococcus epidermidis foi cultiuado em 41 casos;

em 39 destes, foi a única espécie isolada. Em dois casos, além

das culturas de Staphylococcus epidermidis. foram obtidas uma

cultura positiua de Proteus miraoilis num caso e de

Streptococcus uiridans no out roo Cultu ras i solad as de Eschirichia

coli e de Staphylococcus aureus foram obtidas em um caso

cada. (tabela 6).

Todas as culturas das lesões cutâneas distais dos

membros operados foram positiuas. Uma grande uariedade de

bac téri as foi isolad a de stas lesõ es (tabe la 7). Em nenhu m cas o,

a mesma espécie bacteriana foi cultiuada numa lesão distal do

membro e num Iinfonodo inguinal do mesmo membro.

A incidência de culturas positiuas dos linfonodos inguinais

nos pacientes com lesões abertas (Grupo Contaminado) foi de

35,70;0 (10 em 28 casos). Nos pacientes sem lesões cutâneas

(Grupo limpo), a incidência de culturas positiuas dos linfonodos

inguinais foi de 44,40;0 (33 em 72 casos). A diferença entre os

do is gru pos nã o é esta tist icamen te sig nifi cati ua. (t abel a 8)

Infecções pós-operatórias foram obseruadas em três

pacientes. Um paciente que fora submetido a múltiplas

operações em outro hospital desenuolueu uma infecção na

região poplítea por Enterococcus sp. Uma paciente apresentou

um abscesso da região femoral esquerda, três semanas apos

uma ponte fêmoro-femoral. Culturas do pus drenado do abs-
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cesso cresceram Staphylococcus aureus. Esta infecção

aparentemente não se disseminou para a enHerto sintético

implantado mais profundamente na mesma região. O terceiro

paciente desenuolueu uma infecção tardia do ramo direito de

um enHerto de Oacron aorto-bifemoral, que se manifestou

clinicamente como uma hemorragia pela cicatriz da região

femoral direita. Culturas do enHerto retirado na reoperação e

de tecidos da região femoral direita foram positiuas para

Staphylococcus aureus.

Neste último paciente, a mesma espécie bacteriana

(Staphylococcus aureus) foi cultiuada numa úlcera infectada

distal e, subseqüentemente, na infecção de enHerto sintético.

No entanto, a úlcera estaua localizada no pé esquerdo e a

infecção de enHerto se manifestou clinicamente na reglao

femoral direita. Neste paciente, bem como nos outros

dois que desenuolueram infecções pós-operatória, as culturas

dos linfonodos inguinais foram negatiuas. Portanto, não foi

obseruada qualquer correlação entre as bactérias cultiuadas

nos linfonodos e aquelas isoladas das infecções pos-

operatórias.

As culturas de controle (de tecido adiposo subcutâneo ou

músculo) foram positiuas para Staphylococcus epidermidis em

dois de 36 casos (5,5"70). Nestes mesmos 36 casos, as culturas de

linfonodos inguinais foram positiuas em 17 casos (47.4"70). A

incidência de culturas positiuas dos linfonodos foi

estatisticamente superior a dos tecidos de controle (P*=O,OOl;

teste Z das diferenças de proporções) ( tabela 9).



Tabela fi:

CULTUROS DOS LINFONODOS INGUINOIS
RESULTODO TIPO
Positiuo S.E.

S.E. + Pro1. mirab.

S.E. + Strep. uir.

Staf. aureus

E. coli

Negatiuo

Total

OBS:

S.E.= Staphylococcus epidermidis

Pro t. mirab.= Proteus miraoilis

Strep. uir.= Streptococcus uiridans

Staf. aureus= Staphylococcus aureus

E. Coli= Escherichia coli

Tabela 7:

100 COSOS
TOTOL (CXa)

39 39,0

01 1,0

01 1,0

01 1,0

01 1,O

57 57,0

100 100,0

15.

CULTUROS DOS LESÕES CUTANEOS DISTOIS - 12 COSOS
Espécies

Staphylococcus aureus

Enterooacter spp.

Pseudomonas spp.

Escherichia coli

Pro teus miraoilis

Streptococcus anaeróbios

Micrococus sp.

Klebsiella pneumioniae

Nº de Cultur-as

OB
05
03
03
03
02
02

01
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Tabela 8:

"TESTE DR DIFERENÇR DE PROPORÇOES PRRR OS GRUPOS

liMPO E CONTRMINRDO COM CUlTURRS POSITIDRS

GRUPO CRSOS TOTRl (cz.) z P

Limpo 72 33 45.8 0,918 0,179

Contaminado 28 10 35,7

Tabela 9:

COMPRRRÇÃO DRS CUl TURRS DOS llNFONODOS COM ns

CUl TURRS DE CONTROLE - TESTE Dns D I FERENçns DE

PROPORÇÕES ~fi PRCIENTES

CUlTURR TOTRl

Inguinal Positiua-tipo S.L 17

Contro le Positiua-t ¡po S.L 02

(cz.)

47,2

5,6

Z

4,201

P

0,001*

Obs. S.L Staphylococcus Epidermidis.
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4. DI sr:ussño

Os linfonodos inguinais recebem a drenagem linfática de

todo o membro inferior, inclusive da região glútea; do quadrante

inferior ipsilateral da parede abdominal; da genitália eHterna; e

do ânus. 2ô Os Iinfonodos inguinais se dividem em superficiais e

profundos. 29

Os Iinfonodos superfici ais se lo cali zam na tel a sub cut ânea

da região femoral, na mesma profundidade da veia safena

magna e suas tributárias proHimais. Os linfonodos superficiais

se dispõem na região femoral na forma da letra T. O braço

longitudinal do T é formado por uma cadeia que acompanha a

veia safena magna, lateralmente a esta. O travessão do T e

formado por grupos de linfonodos que se distribuem

transversalmente logo acima da croça da veia safena magna,

ao longo do ligamento inguinal. Esta massa de linfonodos e

vasos linfáticos recobre a fáscia femoral profunda e os grandes

vasos femorais. O número de lin fonodos superfic ¡ais é bastant e

variável, mas em geral se situa entre oito e doze Iinfonodos. 29

Os linfonodos inguinais profundos se localizam ao longo

dos grandes vasos femorais. Estes Iinfonodos são em geral

pequenos (de um a três milímetros), em número de três a CinCO.

A linfa que alcança os linfonodos inguinais é uma solução

de eletrólitos e proteínas de composição química semelhante

ao plasma. 33 Mas o conteúdo celular da linfa é variável. 22 A

linfa proveniente de uma região inflamada ou infectada pode

conter hemácias, neutrófilos, restos celulares e microbianos, e
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microrganismos viáveis.22 EHperimentalmente, foi

demonstrado que bactérias inoculadas num membro podem ser

recuperadas em cultura de Iinfonodos regionais algumas horas

depois da inoculação.60,74 Clinicamen te, é comum observar-se

que os linfonodos inguinais são sede de processos inflamatórios,

secundários a uma grande variedade de infecções no membro

inferior, na região anal e nos órgãos genitais eHternos

(principalmente as infecções seHualmente transrniss í veis). Este

processo inflamatório, chamado linfadenite, faz parte da reação

imunológica da hospedeiro humano aos microrganismos que

alcançam os linfonodos inguinais. Estes microrganismos podem

ocasionalmente ser identificados no interior do Iinfonodo,

atraués de métodos histológicos e de cultura. oô A identificação

de microorganismos nos Iinfonodos inguinais pode ser utilizada

para confirmar o diagnóstico de certas infecções. 59

A mais importante função biológica dos linfonodos e agir

como um filtro, bloqueando a disseminação de microrganismos

de uma região infectada para a circulação sistêmica.22,ôo Os

microrganismos, ao penetrarem no linfonodo pelos vasos

linfáticos aferentes, encontram um ambiente eHtremamente

hostil a sua sobrevivência. Os seios medulares dos Iinfonodos,

on de de sag üa m o s vas o s af er en t es, são "f o rr ad os" po r cé Iu Ia s

do sistema retículo-endotelial. Estas células, os macrófagos

fiHOS, têm a função de fagocitar corpos estranhos, como as

bactérias. 60 Os microrganismos fagocitados podem ser

eliminados diretamente por digestão. Ro mesmo tempo, uma

compleHa resposta imunológica a sua presença e

desencadeada.ôo
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O papel dos Iinfonodos como filtros de remoção de

elementos e stranh os ao organismo é bastante conhecido. Bem

menos difundida é a noção que os linfonodos podem funcionar

apenas como câmaras de. sedimentação dos elementos

estranhos, do que como propriamente como filtros.ôo Os seios

medulares têm uma ramificação tão compleHa no interior dos

linfonodos que muitos microrganismos ficam presos no interior

de ste "I abirinto", po r long os pe rí od os de tempo. Algu ns ti pos de

microrganismos sao notauelmente resistentes, podendo

permanecer nos espaços eHtracelulares (sinusoidais) do

linfonodos, e até mesmo no interior dos macrófagos,

ind efin id am en te. Este co nc ei to dos li nfon od os re gi on ai s serem.

"depósitos" de microrganismos uiáueis tem suporte cl í nico e

laboratorial em doenças tão diuersas quanto a streptococcia, a

sífilis, a blastomicose, a gonococcia, e a síndrome da

de fi ciê nc ia imu no lóg ic a adqu irida. 03,20,36,72 ,74

Tendo em mente os conceitos acima, não e surpresa que

no presente estudo, as culturas tenham reuelado a presença de

bactérias em 43?o dos linfonodos inguinais. Teleologicamente,

esta alta incidência de culturas positiuas era de se esperar, já

que linfonodos são barreiras a difusão de bactérias pela

circulação linfática. No entanto, uma reuisão dos estudos

pu bli cad os a nte rio rme nte sobre cui turas de lin fon odo s in gui nai s

reuela resultados contraditórios.

O primeiro dado sobre a presença de bactérias nos

linfonodos inguinais de pacientes submetidos a cirurgia arterial
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apareceu num artigo publicado por Bouhoutsos et aI. em 1975.°7

Ne ste traba lho so bre in fecções de enHe rto s sint éti cos arteriai s,

os autores mencionaram que culturas de "linfa" da região

femoral, obtidas durante operações arteriais, foram negatiuas.

Não foi fornecido nenhum outro dado sobre a número de

culturas, nem sobre as técnicas de obtenção destas culturas.

O primeiro trabalho relatando culturas positiuas de

linfonodos inguinais foi publicado por Bunt e Mohr, em 1984.14

Estes autores obtiueram culturas de Staphylococcus epidermidis

em lO de 45 linfonodos (22~o) obtidos em operações arteriais

eletiuas. Nenhum destes pacientes desenuolueu infecções

pós-operatórias na região femoral. Oois outros pacientes,

ambos com lesões infectadas distais no membro operado,

desenuolueram culturas de outras espécies bacterianas. Num

caso, as culturas tanto da lesão distal quanto do Iinfonodo

foram positiuas para Staphylococcus aureus: no outro, para

Rcinetobacter sp. Ambos os pacientes desenuolueram infecções

do enHerto implantado pela m esma espécie bact eria na cultiuada

na lesão distal e no linfonodo. Oesta forma, uma cadeia de

euentos foi documentada. Num trabalho subsequente, Bunt

confirmou os achados preliminares, obtendo 33~o de culturas

positiuas para Staphylococcus epidermidis numa série de

outros 45 casos.13

Em completa contradição como os resultados de Bunt,

Matthews et aI. obtiueram culturas negatiuas em todos os seus

32 pacientes submetidos a culturas de Iinfonodos inguinais

durante reconstruções arterias eletiuas. ¿Jô Este estudo, no
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entanto, é passíuel de críticas. Todos os pacientes receberam

ant ibió ticos profiliJt icos a o in í cio da op eraç ão, an tes da retirada

d o s lin fon o d os. Sa b e- se que, nes ta s c i rc u nst ân ci a s, o s alt o s

n í ueis teciduais de antibióticos podem inibir o crescimento

bacteriano em cultura, produzindo resultados falsamente

negatiuos.77 Num achado adicional, bactérias gram-positiuas

foram uistas em cortes histológicos dos Iinfonodos de dois

pacientes, mas não cresceram em cultura. Isto confirma a

possibilidade de que os antibióticos profiliJticos possam ter

alterado os resultados do estudo.

Em nenhum dos trabalhos discutidos aCima, foi fornecido

o tempo de incubação das culturas em laboratório, uma

informação fundamental em estudos desta naturezaJô

Concentrações pequenas de bactérias, ou espécies bacterianas

de crescimento lento, podem demorar até sete dias para

desenuoluerem culturas positiuas.Oô.7ô Se o meio de cultura é

descartado antes deste prazo, as culturas podem ser

falsamente negatiuas. Portanto, os estudos anteriores sao

passíueis de dúuidas quanto a metodologia empregada na sua

eHec uç ão, e se us re su Ita do s p ode m ser qu es ti on ad os do pon to

de uista científico.

No presente estudo, euitaram-se algumas das falhas de

metodologia obseruadas nos trabalhos anteriores. Nenhum

paciente recebeu antibiótico nas últimas 48 horas antes da

operação. A obseruância estrita deste critério eHcluiu do estudo

diuersos pacientes nos quais foi considerado imprudente

suspender terapia com antibióticos. Estes pacientes tinham uma

infecção graue no membro operado, ou outra infecção
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intercorrente (uma pneumonia, por eHemplo). Inclusiue, uários

casos foram eliminados do estudo depois de colhido o material,

por ter sido notado, na reuisão dos prontuários, que os

mesmos tinham recebido antibióticos antes da retirada do

Iinfonodo.

Outro ponto fundamental foi a escolha dos métodos de

preparo, transporte e cultura dos Iinfonodos a serem estudados.

A biópsia eHcisional do Iinfonodo foi feita com instrumentos

separados para esta finalidade, e somente eHpostos no

momento da biópsia. A preparação do Iinfonodo consistiu

apenas no seu fracionamento em fatias muito delgadas, com

uma lâmina de bisturi. O ideal teria sido o uso de

homogeneisador de laboratório, um aparelho infelizmente nao

disponíuel no nosso meio. A técnica de preparo do material

usada no presente estudo tem sido usada em outros estudos de

culturas de tecidos uiuos, obtido por biópsia .• os

A concentração de bactérias nos Iinfonodos poderia ser

bastante baiHa, o que eHigia meios especiais de cultura. Foi

empregado um meio de cultura líquido enriquecido com

substâncias nutrientes. O meio de cultura escolhido foi o caldo

de soja tripticaseína (meio TS8), que e disponíuel

comercialmente, a um custo relatiuamente baiHo.04,21 Este meio

tem as uantagens de poder ser usado tanto como meio de

transporte até o laboratório, quanto como meio inicial de

c u It u r a . ° 4 .2 1 O caId o d e soj a t ri p t i ca se í n a é a d e q u a do ao

crescimento de praticamente todas as bactérias causadoras de

infecção em cirurgia arterial, mesmo as mais eHigentes do

ponto de uista nutricional.°Ll,21,7S Não foram realizadas
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culturas para bactérias anaeróbias, porque estas bactérias

praticamente não estão implicadas em infecções pos-

operatória da região femoral, e sim nas infecções de enHertos

secundárias a fístulas aorto-entéricas.12.52

As culturas ficaram incubadas por um período de dois a

sete dias. Este período prolongado de incubação tem

importância crítica porque permite a crescimento de espécies

bacterianas de crescimento lento, ou de concentrações mínimas

de bactérias uiáueis no tecido eHaminado.04.7ô Em contrapartida,

fauorece também a aparecimento de culturas espúrias por

contaminação. Para minimizar a possibilidade de erro pela

contaminação ambiental, foram feitas culturas de controle de

tecidos da região inguinal (tecido adiposo subcutâneo ou

músculo). Os métodos de preparo e de cultura destes tecidos

foram os mesmos usados para os linfonodos. As culturas de

controle foram feitas nos últimos 36 casos, quando os

resultados preliminares do estudo apontauam para uma

incidência relatiuamente alta de culturas positiuas apenas para

a Staphylococcus epidermidis. Esta espécie bacteriana é

reconhecidamente a contaminante mais comum de culturas de

material humano.Oô.46 As culturas de controle foram positiuas

em dois dos 36 casos. Nestes mesmos 36 casos, foram

encontradas 17 culturas positiuas de linfonodos. Esta diferença

é altamente significatiua do ponto de uista estat í stico. A

conclusão é que a achado de culturas positiuas dos Iinfonodos e

real e não deuido a contaminação da ferida cirúrgica, nem dos

meios de cultura.

Os resultados do presente estudo têm que ser

interpretados' a luz dos achados de outros inuestigadores, que
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indicam a presença de bactérias uiáueis em tecidos e órgão

tradicionalmente considerados estéreis. Uma série de trabalhos

têm demonstrado a eHistência de um flora bacteriana endógena

no si st ema uasc ular huma no. 1 0,23.25,~1 .~5.~9,59,75,79

Em 1972, Fry, numa reuisão de infecção de próteses

arteriais, afirmaua que o conteúdo das bolsas plásticas usadas

para con ter a s al ça s intesti nais euisc eradas dura nt e op erações

sobre a aorta abdominal quase que rotineiramente crescia

organismos gram-negatiuos entéricos tí picos.27 Este achado foi

confirmado por Ernst et aI., que encontraram culturas positiuas

das bolsas plásticas de 11 'Yo dos casos.25 Russel et ai, no

entanto, obtiueram apenas três culturas positiuas em 119 casos

consecutiuos.51

Culturas de conteúdo (trombo laminar e ateroma) de

aneurisma de aorta abdominal foram feitas por diuersos

inuestigadores.l0,25.~9,55,79 Os resultados indicaram a presença

de bactérias em 11 a 23'Yo nos casos. Buckels et aI. inclusiue

demonstraram uma incidência significatiuamente maior de

infecções dos enHertos implantados quando a cultura do

co nte údo an euri smá tic o e ra posit iua.1 °
A presença de Staphylococcus epidermidis em 61 'Yo dos

Iinfonodos do presente estudo coincide com os resultados de

culturas intra-operatórias obtidos por outros inuestigadores no

campo de Cirurgia Uascular. MacBeth et aI. relataram 45'Yo de

culturas positiuas de parede arterial, ateroma e trombo arterial,

ob tid as em ope raç ões e leti uas de re con struçã o arte ria 1.45 Est es

achados foram confirmados subseqüentemente pelo mesmos

aurores, num numero maior de casos. 23 O micror-



25.

ganismo predominante nestas culturas foi o Staphylococcus

epidermidis. Wakefield et ai, num estudo semelhante, relataram

uma incidência de 3BO¡o de culturas positiuas de tecidos arteriais

e periarteriais.76 Num outro estudo recente, Lalka et ai

chegaram a resultado quase idêntico aos anteriores: 41O¡o de

culturas positiuas.41 Em todos os trabalhos, as espécies

bacterianas mais encontradas têm sido os estafilococos

coagulase-negatiuos, dos quais a espécie predominante é a

St aphylococcus epidermidis.

Uma obseruação muito preocupante nos trabalhos de

MacBeth et ai, e de Ourham et ai, foi a correlação das culturas

positiuas da parede arterial com um aumento significatiuo na

incidência de infecção tardia de próteses arteriais pela mesma

b ac t é ria. 23.45

Ao mesmo tempo que estes trabalhos sobre culturas

intra-operatórias eram publicadas, percebia-se uma mudança

nas espécies bacterianas implicadas nas infecções de próteses

arteriais. Os trabalhos mais antigos, até a final dos anos 70,

indicauam uma predominância de infecções pelo Staphylococcus

aureus e por algumas espécies de bactérias Gram-negatiuas,

como a Escherichia coli. 07,12,27,43,70 Os trabalhos mais recentes

colocam a Staphylococcus

mais comumente isolada

a rt e ri a is .02 .32 .24,44,45

epidermidis como a bactéria

em infecções de próteses

O Staphylococcus epidermidis é apenas uma das mais de

uinte espécies já descritas de estafilococos coagulase-

negatiuos.69 Na classificação taHonômica antiga, todos os

estafilococos que nao produziam coagulase eram
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uniformemente classificados como Staphylococcus alhus.

Métodos sofisticados de tipagem bioquímica leuaram a

mudanças na classificação dos estafilococos, com a descrição

de diuersas espécies.69 A espécie Staphylococcus epidermidis

representa a grande maioria dos estafilococos

coagulase-negatiuos isolados em laboratório.7ô Por este motiuo,

quase todos os laboratórios, ao isolarem um estafilococo que

não produz coagulase, descreuem a espécie isolada como

Staphylococcus epidermidis. No presente estudo, esta foi a

terminologia usada. 00 ponto de uista estritamente científico,

as culturas obtidas foram de estafilococos coagu-

lase-negatiuos, prouauelmente Staphylococcus epidermidis.

Os estafilococos coagulase-negatiuos são habitantes

ubí quos dos seres humanos e dos seus ambientes de uida.09,¿¡669

O Staphylococcus epidermidis, em particular, é encontrado em

grande abundância na pele e nas mucosas, onde faz parte tanto

da flora transitória (bactérias de superfície, remouíueis por

meio mecânico ou químico), quanto da flora permanente

(bactérias que habitam as camadas epiteliais profundas, e não

sa o eIim inilu eis por qu aisquer me ios). 09,¿¡6

Tradicionalmente, o Staphylococcus albus, como era então

conhecido, era considerado uma bactéria comensal, retirando

nutrientes, mas não causando danos ao seu hospedeiro. Ao

longo dos anos, uinha sendo implicada em casos infreqüentes de

infecção humana, e apenas em indiuíduos com as defesas

orgânicas deficientes.15.i5.17.75 Este estado de equilíbrio

ecológico entre o hospedeiro e comensal foi aparentemente

quebrado pelo progresso da Medicina. Nas últimas décadas,
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desenuolueu-se a tecnologia dos implantes de materiais

sintéticos para substituir órgãos lesados. No ser humano, têm

sido implantados os enHertos arteriais, as próteses articulares,

os catéteres intra-uenosos para infusão de líquidos, as

uáluulas card í acas, os marcapassos card í acos, as deriuações

ualuuladas para Ií quor e até o coração artificial. Com estes

implantes de materiais sintéticos, surgiram também as

infecções dos materiais implantados. Oesta forma, o

Staphylococcus epidermidis e outras espécies de estafilococos

coagulase-negatiuos emergiram como importantes agentes

patogênicos. Atualmente, o Staphylococcus epidermidis é a

bactéria causadora da maioria das infecções de implantes

s i n t é t i c o S. 02 .05 .6ô As outras espécies de estafilocos

coagulase-negatiuos também são importantes agentes nestas

infecções.5ó,57

A patogênese das infecções de implantes sintéticos

pelo Staphylococcus epidermidis tem sido intensamente

estudada.02.05.06.64,65.67 O implante pode ser contaminado,

durante a operação, por bactérias do paciente ou do meio

ambiente da sala de cirurgia. A bactéria tem a capacidade de

aderir e crescer na superfície de materiais plásticos

i mplantados.05. 1 ô,54,57 As bacté rias desenuo luem microcolônias,

com múltiplas camadas de bactérias aderentes entre

si.1 Ô ,56,57,64 A mai oria da s ce pas do Staphylococcus epidermidis

produzem uma substância mucinosa, que enuolue a bactéria

como uma cápsula"05,47,54,6Li Esta substância, um

eHopolissacarí deo chamado glicocáliH, termina por enuoluer

toda a cal ônia bact eriana, fazend o-a aderi r t enazme nte ao
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implante.05,lô,54,57,64,65 Este biofilme mucinoso torna a colônia

imp ermeiwel 'a ação das d efes as do hosped eiro. 47,55 Estudos

demonstram que o biofilme bacteriano inibe a resposta

imunológica celular e interfere com as funções antimicrobianas

dos leucócitos, prejudicando a opsonização e a

fa g o c i t o s e. 32,37,55 AI ém dist o, foi de mons trad o que o b io filme

inibe a ação antimicrobiana de certos antibióticos in uitro.26

Estas múltiplas capacidades de resistência dos estafilococos

produtores de glicocáliH tornam estas bactérias muito mais

uirulentas que as espécies Incapazes de produzir tal

substância.15,lô Uma uez instaladas na superfície ou nos

in te rst í cios de u m c orpo est ranh o, as b ac téria s p rod ut ora s de

biofilme sao praticamente impossíueis de serem

erradicadas.47,55.57 Deue ser mencionado que a capacidade de

secretar esta substância mucinosa não se restringe a cepas de

Staphylococus epidermidis. Outras espécies de estafilococos

coagulase-negatiuos, e certas cepas de Staphylococcus aureus

também podem formar biofilmes de um material

s e m el h a n t e .05,54,57

Clinicamente, as infecções de implantes sintéticos pelo

S t aph!Jlococcu s epidermidis se caracterizam por seu

aparecimento tardio, meses ou anos depois da operação de

implante.02.31,ô3 As manifestações sistêmicas da infecção são

em geral escassas e podem até estar ausentes. No caso da

infecção enuoluer próteses arteriais, as alterações locais são

mais comuns. A apresentação típica e a formação de um

falso aneurisma nas anastomoses entre o enHerto e a

artéria.67 Este falsoaneurisma pode ser acompanhado de
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discretos sinais de inflamação local. Pode hauer também

drenagem de secreção serosa ou purulenta por um trajeto

fistuloso entre o enHerto e a pele. No decorrer do tempo, o falso

aneurisma ou a anastomose podem se romper, causando um

hematoma, uma hemorragia eHterna ou a formação de uma

fí stula para um órgão adjacente.

O diagnóstico de um infecção de implante pelo

Staphylococcus epidermidis pode ser suspeitado em bases

clínicas. Mas a comprouação laboratorial da bactéria como

causa da infecção pode ser eHtremamente difícil. Culturas

simples de secreções locais ou do materal sintético remouido

podem ser falsamente negatiuas em mais de 50<70 dos casos.06

Culturas em meio líquido enriquecido, como o caldo de soja

tripticase í na são mais sens í ueis, mas a incidência de culturas

falso-negatiuas ainda é significatiua. Para se obterem culturas

positiuas de materiais eHplantados, pode ser necessário um

tratamento com ondas de ultrassom, que fragmentam o biofilme

qu e enu 01ue a s col ônias ba ct eria na s, li beran do as bac té ri as no

meio de cultura.06.73 Estudos recentes demonstram a necessidª

de destes métodos especiais de cultura para se isolar o

Staphylococcus epidermidis nas infecções de próteses.06,Oô.73 As

infecções de implantes sintéticos pelo Staphylococcus eoidermi-

dis ou por outras espécies de Staphylococcus se caracterizam

pela sua resistência a terapia habitual com antibióticos. Esta

resistência se eHplica pela própria patogênese da infecção, com

a aderência da colônia bacteriana ao implante e a formação do

biofilme mucinoso. Somente a remoção do material implantado

pode leuar a cura do processo infeccioso.02,05,55,57
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Os resultados do presente estudo, que corroboram

achados de outros inuestigadores, têm potencialmente duas

im port ant es impl icaç ões de ordem cl í nic a.

A primeira é que os Iinfonodos inguinais podem ser

considerados mais uma fonte documentada de contaminação

bacteriana em operações arteriais sobre os membros inferiores.

O presente estudo, assim como todos os demais, foi apenas

qualitatiuo. Foi demonstrada a presença de bactérias, mas não o

grau de contaminação. É possíuel que o número de bactérias no

Iinfonodo seja tão pequeno que seja clinicamente irreleuante. A

resposta a esta dúuida eHigiria estudos quantitatiuos.

A segunda implicação diz respeito ao risco de infecção da

ferida operatória na região femoral. Tradicionalmente, as

operações arteriais, mesmo na região femoral, têm sido

classificadas como cirurgias limpas, dentro dos critérios do

Conselho Nacional de Pesquisa da Academia Americana de

Ciências, que são critérios adotados uniuersalmente.51 No

entanto, trabalhos recentes, incluindo o presente estudo,

demonstram que tecidos considerados estéreis na realidade

abrigam bactérias com grande freqüência. Em conseqüência, as

operações arteriais poderiam ser reclassificados na categoria

limpa-contaminada. Os estudos de culturas intraoperatórias

oferecem um suporte teórico ao uso de antibióticos profiláticos

em operações arteriais. E também eHplicam porque as taHas de

infecções pós-operatórias em cirurgia arterial caíram signifi-

ca ti uam en te dep oi s que os an tibi ót ico s pro fil át ico s pas sa ram a

serem usados de rotina. ì 1,35,39,41 ,53,5ó,ó2,ô 1

A falta de correlação entre o alto número de culturas

positiuas dos Iinfonodos e a baiHa incidência de infecção pós-



pós -o pe ra tó ri a na pre sen te série po de ser eHplic ada pe lo tipo

de bactéria encontrada. Em geral, infecções por Staphylococcus

epidermidis são indolentes, demorando meses ou anos para se

manifestarem clinicamente. É poss í uel que pelo menos alguns

dos pacientes desta série já tenham uma prótese arterial

colonizada por Staphylococcus epidermidis, sem manifestações

cl í nicas. Somente o seguiment o a longo prazo desta coorte de

pacientes uai demonstrar as conseqüências clínicas destas

culturas positiuas.



32.

5. CONCLUSÕES:

01.As culturas dos linfonodos inguinais foram positiuas

em 43'70 dos ca sos.

02. Staphylococcus epidermidis foi a bact éri a cui tiu ad a em 41 '70

dos casos; outras bactérias patogênicas só foram isoladas

em quatro casos.

03.Não foi obseruada nenhuma correlação entre as culturas dos

Iinfonodos e culturas de lesões cutâneas distais do

mesmo membro.

04.Não foi obseruada nenhuma correlação entre as culturas dos

linfonodos e culturas de infecções pós-operatórias de

fe rida s ope rató rias ou de enHert os si ntét ¡cos.

05.A a nálise est at í sti ca perm ite con clu ir- se q ue a pre sen ça de

bactérias nos linfonodos e real, e nao deuida a

contaminação dos tecidos ou das culturas.



RESUMO

Infecção da ferida operatória e/ou de um enHerto arterial

e uma complicação infrequente, mas graue da cirurgia arterial.

A grande maioria (74 a 91 '70) destas infecções ocorrem na regIa o

femoral. Isto prouauelmente se deue a fontes locais de

contaminação. O sistema Iinfãtico é uma destas prouauels

fontes de contaminação.

O objetiuo do presente estudo foi determinar a presença

de bactérias nos Iinfonodos inguinais de pacientes submetidos a

cirurgias arteriais dos membros inferiores'.

Um total de 100 culturas de Iinfonodos inguinais foram

obtidas de 90 pacientes submetidos a operações arteriais na

região femoral. Os casos foram classificados como Contami-

nados (28 casos) e Limpos (72 casos), de acordo com a

presença ou não de lesões cutãneas abertas distais no membro

operado. Culturas de outros tecidos da região femoral foram

obtidas em 36 casos.

As cui tu ras do s Iin fo n od os in gu in ai s fora m pos it iu a s em

43 casos. Staphljlococcus epidermidis foi a única espécie isolada

em 39 casos. Em dois casos, além do Staphljloccus epidermidis,

uma segunda espécie (Streptococcus uiridans e Pro teus

mirabilis) foi cultiuada. Em um caso cada, Staphljlococcus aureus

e Escherichia coli foram isoladas. Nenhuma correlação foi

obseruada entre as culturas de lesões distais do membro e as

culturas dos linfonodos inguinais. Também nenhuma correlação

foi obseruada entre as culturas dos linfonodos inguinais e as

cu Itu ras da s in fecç ões pó s-o pera tórias.
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O presente trabalho confirma os achados de outros

inuestigadores, que encontraram culturas positiuas de tecidos

arteriais e periarteriais numa percentagem significatiua de

pacientes submetidos a operações sobre a aorta abdominal e

artérias dos membros inferiores. As bactérias cultiuadas com

mais freqüência têm sido os estafilococos coagulase-negatiuos,

principalmente o Staphylococcus epidermidis.

Estas bactérias são habitantes ubíquos da pele e das

mucosas dos seres humanos e eram tradicionalmente

consideradas inócuas para os seres humanos. Mas, o

Staphylococcus epidermidis e outras espécies de estafilococos

coagulase-negatiuos têm sido cada uez mais implicados nas

infecções de implantes sintéticos.

O presente estudo demonstra que os Iinfonodos inguinais

podem ser importante fonte de contaminação pelo

Staphylococcus epidermidis durante operações arteriais sobre

os membros inferiores.



SUMMARY

BACTERIOLOGIC STUDY OF INGUINAL LYMPH NODES OF

PATIENTS SUBJECTED TO ARTERIAL SURGERY OF THE LOWER

LIMBS.

Wound and/or graft infection is an infrequent, but serious

complication of arterial surgery. The majority (74 to 91'70) of

such infections occur at the femoral region. This is probably due

to loca I sou ree s of con tamin atio n. The Iym pha ti c sys tem is one

of t hes e prob abi e sou rces of con tami nati on.

The purpose of the present study was to determine the

presence of bacteria in the inguinal lymph nodes of patients

undergoing arterialoperations of the lower limbs.

A total of 100 cultures of inguinal lymph node was

obtained from 90 patients subjected to arterialoperations on

th e femo ra I regi on. The cas es we re cia ss ifie d as Con ta mi na ted

and Clean, according to the presence or not of an open

cutaneous lesion distally in the limb. Cultures were taken from

these open lesions, and from postoperatiue infections. Control

cultures were also obtained from other tissues of the femoral

region in 36 cases.

Cultures from the inguinal lymph nodes were positiue in

43 cases. Staphylococcus epidermidis was the only species

isolated in 39 cases; in two cases, besides Staphylococcus

epidermidis, a second species rStrelltococcus uiridans and

Proteus miralJilis) was cultured. In one case each, Proteus

aureus and Escherichia coli were isolated. No correlation was
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found between cultures obtained from distalopen limb lesions,

and lymph nodes cultures. No correlation was found either

between the lymph nodes cultures and cultures of

post ope ra ti ue in fection s.

The present study confirms findings of other

inuestigators, who haue found positiue culture of arterial and

periarterial tissues in a significant percentage of patients

subjected to operations on the abdominal aorta and lower limb

arteries. The bacteria most frequently fond haue been the

coagulase-negatiue staphylococci, of which the predominant

species is the Staphylococcus epidermidis.

These bacteria are ubiquitous inhabitants of the human

skin and mucous membranes, and haue traditionally been

regarded as harmless to human beings. But, recently, the

Staphylococcus epidermidis and other species of

coagulase-negatiue staphylococci haue been increasingly

implicated in infections of synthetic implanted deuices.

The present study shows that the inguinal lymph nodes

can be an important source of contamination by StéJphylococcus

epidermidis during arterialoperations on the lower limbs.
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