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Rezumat

Obiective. Hipertensiunea portald ocupd un rol principal printre cauzele de deces prin cirozd hepatica si are o prezentare clinica variabild si un
management terapeutic multimodal anevoios.

Material si Metode. Am efectuat un studiu retrospectiv in Clinica | Chirurgie, Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu’, in
perioada anilor 2010-2020, care a inclus pacientii cirotici diagnosticati i tratati chirurgical pentru hipertensiune portald.

Rezultate. In studiu au fost inclusi 366 pacienti. Raportul barbati/femei a fost de 149/217, cu varsta medie de 46+5,27 ani. Scorul Child a celor
inclusi in studiu a fost A/B/C = 27/314/25. Diagnosticul a fost confirmat printr-o combinatie de investigatii clinice, biochimice, endoimagistice,
chirurgicale si morfopatologice (Knodell-Desmet / Fibroscan). Ordinea operatiilor dupa frecventd a fost: devascularizare azygoportald Hassab (abord
deschis — 302 cazuri, laparoscopic — 42 cazuri); transplant hepatic — 14 cazuri si anastamoze porto-cave — 8 cazuri. De asemenea, concomitent am
efectuat 16 colecistectomii, 10 apendicectomii, 2 rezectii caudale de pancreas si o rezectie gastrica.

Condluzii. Selectia pacientilor cu cirozd hepatica si hipertensiune portald de interes chirurgical este riguroasa si necesita un consens interdisciplinar,
unde gravitatea modificdrilor hemodinamicii portale are valoare decesiva in adaptarea unui management selectiv si in obtinerea unor rezultate
terapeutice de succes.

Cuvinte cheie: hipertensiune portald, ciroza hepatica

Abstract

Objectives. Portal hypertension plays a major role among causes of death due to hepatic cirrhosis and it has a variable clinical presentation and a
difficult multimodal therapeutic management.

Material and method. We conducted a retrospective study within the Surgery Department No 1, USMF“Nicolae Testemitanu’, over the 2010-2020
period, which included cirrhotic patients diagnosed and surgically treated for portal hypertension.

Results. The study included 366 patients. The male/female ratio was 149/217, and the average age of 46+5.27 years. Child score of those included in
the study was A/B/C=27/314/25.The diagnosis was confirmed by a combination of clinical, biochemical, imagistic, surgical and morphopathological
investigations (Knodell-Desmet/Fibroscan). The order of surgical interventions by frequency was: Hassab azygoportal devascularization (open
approach — 302, laparoscopic approach — 42 cases); liver transplantation — 14 cases and porto-cave anastamosis — 8 cases. Also, in association with
firstinterventions, we performed 16 cholecystectomies, 10 appendicectomies, 2 pancreatic caudal resections and a gastric resection.
Conclusion. The selection of patients with hepatic cirrhosis and portal hypertension PH of surgical interest s rigorous and requires an interdisciplinary
consensus, where the severity of changes in the portal hemodynamics has a decisive value in adapting a selective management and in obtaining
successful therapeutic results.

Keywords: portal hypertension, hepatic cirrhosis

Introducere importante pentru medic si pacient [1-3]. Posibilitatea
Selectia adecvata a pacientilor cirotici de interes detectiei precoce a complicatiilor evolutive ale HTP a crescut
chirurgical pentru tratamentul hipertensiunii portale datoritd folosirii noilor tehnici de diagnostic. Cercetarile
(HTP) reprezinta un aspect esential de prevenire a unor recente [4-9] urmdresc dezvoltarea a noi tehnici imagistice

eventuale esecuri terapeutice cu implicatii deosebit de si endoscopice, avand drept rezultat un diagnostic exact, atét



Anta . Nr. 3 (80), 2021

Medica

in stadiile precoce, cét i in cele avansate ale cirozei hepatice
(CH). Tipul interventiilor chirurgicale efectuate pacientilor
depinde in foarte mare mésura si de informatiile examenului
imagistic. Ecografia abdominald este mai putin sensibild
pentru aprecierea modificarilor hemodinamicii portale,
deoarece se bazeaza pe modificari morfologice subtile.
Numeroase studii [1, 10-14] care au investigat acuratetea
ecoendoscopiei in stadializarea CH si HTP au demonstrat
cd acestea permit estimarea leziunilor patologice hepato-
splenice, cuantificarea modificarilor circulatiei porto-
hepatice; determinarea sediului barajului portal, stadializarea
hipertensiunii portale; diagnosticarea si monitorizarea
complicatiilor evolutive, selectia pacientului cu indicatie
chirurgicald, aprecierea volumului interventiei chirurgicale,
aprecierea gradului modificirilor morfopatologice si
hemodinamicii portohepatice si ghidarea tratamentului.
Drept rezultat, s-au dezvoltat o gami largd de metode
endoimagistice (endoscopia digestivd, ecoDopplerografia,
fibroscan, computer tomografie (CT), rezonanta magneticé
nucleara (RMN)), metode care au rol important si o mare
acuratete in diagnosticul HTP, precum si in monitorizarea
evolutiei acesteia, in timp, posttratament chirurgical [8, 15-
17]. Recent, se considerd ca examenul computer tomografic
spiralat al afectdrilor difuze ale parenchimului hepatic
optimizeaza evidentierea vascularizatiei normale, permite
o bunid demarcare a parenchimului hepatic, favorizeazi
caracterizarea vascularizatiei anormale (inclusiv a varicelor),
permite obiectivarea permeabilitatii venei porte, etc. [9, 14,
18]. In acelasi timp, reconstructia multiplanara si analiza
tridimensionala a imaginilor au o curbd de instruire tot mai
inaltd §i pot fi practicate in functie de cazul clinic, in special
pentru evaluarea anatomiei vasculare in transplantul hepatic.
Sub acest aspect, publicatiile recente [4, 8, 12, 17] releva ca
utilitatea metodelor imagistice in algoritmul diagnostic
trebuie sa tind cont atit de acuratefea fiecirei metode,
cat si de costul explordrii, de contraindicatiile acestora si
disponibilitatea echipamentelor. Existd incd numeroase
controverse legate de eficacitatea diferitelor modele de
diagnostic si algoritmi de predictie a complicatiilor bolii
hepatice cornice. Studiul pe care l-am initiat isi propune si
traseze schita unor reguli cear trebui utilizate in monitorizarea
perioperatorie a pacientului cirotic cu splenopatie portald de
interes chirurgical, urmarind corelarea rezultatelor obtinute
cu modificdrile hemodinamicii portale, morfopatologice si
evolutia suferintei cronice hepatice.

Materiale si metode

Au fost analizate informatii obtinute in mod retrospectiv
de la un lot de 366 de pacienti cirotici cu HTP, internati si
operati in Clinica I Chirurgie, Departamentul Chirurgie
hepato-bilio-pancreaticd si transplant hepatic din Spitalul
Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga’, in perioada
anilor 2000-2020. Diagnosticul a fost confirmat printr-o
combinatie de investigatii clinice, biochimice, chirurgicale si
patologice. Protocolul de examinare imagisticd a cuprins o
examinare ecografici si ecoDopplerografica a axului vascular
portal, cu utilizarea analizei dopplerofluxometrice, examen
scintigrafic hepatosplenic si, dupé caz, computer tomografic

in regim angiografic, cu evidentierea modificarilor circulatiei
portohepatice. Metodologia de examinare a respectat
protocoalele internationale de examinare pentru evaluarea
morfologica a ficatului, a splinei si a vaselor sistemului port,
parametrii hemodinamici au fost evaluati atat pe versantul
venos (vena portd, vena lienald), cat si pe cel arterial (artera
hepaticd, artera lienald). Au fost calculati urmatorii indici,
conform formulelor din literatura de specialitate: Indexul
Hipertensiunii Portale (IHTP), Indexul Doppler de Perfuzie
(IDP), Indexul Hemodinamic al Ficatului (PV), Rezistenta
Vasculara Portala (RVP), Indexul Spleno-Portal (ISP).
Examindrile au fost efectuate cu acelasi aparat, in aceleasi
conditii standarde de setare a aparatului §i de acelasi
examinator. Morfologia hepaticd, inclusiv personalizarea
arborelui vascular, a fost studiatd prin ecografie Doppler
duplex color / elastografie / scorul Knodell-Desmet. La
necesitate, in cazuri mai dificile pentru diagnostic, o parte de
pacienti au beneficiat si de tomografie computerizata in regim
angiografic. Au fost evaluate sindroamele citolitic, colestatic,
hepatopriv si gradul de severitate a CH si hipersplenismului.
Protocolul de examinare a inclus, in mod obligator, si
endoscopia digestiva, in scopul de a determina gradul
varicelor esofagiene si preciza riscul hemoragic. Datele au
fost obtinute din foile de observatie clinicd si din buletinele
de examinare. Stadiul fibrozei hepatice a fost cuantificatd
prin teste serologice, elastografie si utilizarea scorului
Knodell-Desmet. Toti pacientii au fost supusi interventiilor
chirurgicale. Cea mai frecventd interventie chirurgicald
practicatd in lotul de studiu a fost devascularizarea azygo-
portala Hassab (abord deschis - 302, laparoscopic — 38
cazuri); in 14 din 366 cazuri s-a realizat transplant hepatic.
Anastomoze portocave au fost practicate in 8 din 366
cazuri si splenectomia singulard in 4 din 366 cazuri, gesturi
chirurgicale dictate atat de stadiul evolutival bolii hepatice, ct
si de complicatiile acesteia. Rezultatele la distantd, evaluate la
intervale variate de timp posttratament chirurgical, conform
protocolului elaborat in clinica noastrd [2] s-au concentrat
asupra datelor pre-, intra- si postoperatorii, a evolutiei
postoperatorii, a calitétii vietii pacientilor si asupra perioadei
de supravietuire, in functie de stadiul cirozei hepatice si HTP.
S-au analizat si urmatorii parametrii clinici: sexul, vérsta,
intervalul dintre debutul CH, momentul prezentarii la medic
(in ani), intervalul dintre diagnostic, interventia chirurgicala,
tipul si numarul operatiei practicate, evolutia postoperatorie
la distantd, numarul de complicatii diagnosticate endoscopic
si imagistic.

Rezultate

Toti cei 366 pacienti inclusi in studiu au fost diagnosticati
si confirmati cu ciroza hepatica si HTP. Repartitia pe sexe a
fost aproximativ egald, cu o ugoard predominantd a sexului
feminin (54,6%). Distributia cazurilor diagnosticate dupd
criteriile scorului Child-Pugh a fost dupa cum urmeaza: Child
A/B/C =27/314/25. La cei 366 de pacienti varsta medie a fost
46 + 6,5 ani cu limite cuprinse intre 18 si 73 de ani. Intr-o
primad etapd am analizat performanta examenului ecografic
gri, fiind evaluate atit elementele nevasculare (parenchim
hepatic, splina, cavitatea peritoneald), cat si elementele
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vasculare (v. portd, v. splenici, v. mezentericd superioard,
vv. suprahepatice, v. cavd inferioard, circulatia colaterald
in teritoriul splenoportal, v. ombilicald). Sindromul de
hipertensiune portald, prezent in toate cazurile luate in studiu,
s-a caracterizat printr-o mare varietate de semne imagistice.
Stadiul local al bolii hepatice cronice si HTP, evaluat
ecoendoscopic si chirurgical, intraoperator, a fost avansat in
majoritatea cazurilor, tradus fiind prin: schimbari difuze ale
parenchimului hepatic; splenomegalie (dimensiunea splinei
> 16 cm); marirea diametrului venei porte > 13 mm; marirea
diametrului venei lienale > 10 cm; prezenta sunturilor porto-
sistemice (v. coronard, vv. paraombilicale). Modificérile de
densitate ale parenchimului hepatic i lienal au fost variabile.
In numai 11% dintre cazuri ficatul avea dimensiuni normale,
56% au fost cu atrofie hepaticd difuza, restul reprezentand o
combinatie de atrofie si hipertrofie segmentard. Parenchimul
lienal a fost neomogen, hipoecogen, cu multiple anastomoze
intre artera si vena lienald in hilul splinei. Lungimea splinei
a fost in mediu de 14,8+2,9 cm, indicele splenic (IS) a
variat foarte mult (19,6 — 42,0 cm?), constituind in mediu
24,648,0 cm? (N = 15+7 cm?). S-a observat o corelatie
stransd intre madrirea splinei si numarul trombocitelor,
precum si dintre raportul nr. trombocite / IS < 0,250 cu
prezenta venelor esofagiene gr. II-III, cu risc de hemoragie.
Raportat la gradul varicelor esofagiene, determinat prin
endoscopie digestivd superioard, am constatat: grad I - in
32 (31,5%) cazuri, grad IT - in 55 (21,6%), grad III - in 13
(11,7%), absentd — in 32 (28,8%) cazuri. Retinem ca 32,5%
cazuri au fost examinate dupd endoligaturare endoscopici
(numarul sesiunilor a variat de la 3 la 7, in functie de gradul
si varianta anatomica a varicelor). Splinele accesorii au fost
diagnosticate la 27 pacienti. Analizand beneficiile ecografiei
intraoperatorii, practicatd in 58 cazuri din lotul de studiu,
constatim c3 aceasta oferd informatii clinice importante
privind particularitatile anatomice ale sistemului venos port
si este de mare ajutor pentru diagnosticul diferential. In cea
de-a doua etapd, hemodinamica portala a fost evaluata prin
tehnici Doppler color si spectral, cu evaluarea prezentei/
absentei fluxului sanguin si precizarea caracteristicilor sale
si a parametrilor de velocitate. Rezultatele cercetdrii au
constatat cd parametrii Doppler cu valoare discriminantd
importantd in identificarea modificirilor hemodinamicii
portale in ciroza portald sunt:

o viteza medie ponderata in timp in vena porta sub 17

Medica
cm/sec (AUROC - 1, Sp 82% , Se 81%, VPP 92%);

« indicele de congestie peste 0,07 (AUROC - 0,976, Sp
93%, Se 80%, VPP 97%);

« indicele spleno-portal peste 30% (AUROC - 1, Sp 61%,
Se 98 %, VPP 85%);

« indicele vascular portal sub 12 (AUROC - 0,805, Sp
87%, Se 75%, VPP 94%);

« indicele hipertensiunii portale peste 1,2 (AUROC - 1,
Sp 68%, Se 100%, VPP 87%) [17].

Totodata, am evidentiat indicatorii cu corelare importanta
in raport cu scorul Child-Pugh. Rezultatele releva ci, pe
masura avansdrii deprimdrii functiei hepatice, gradul de
corelare a splenomegaliei a fost moderat (r = 0.4), fenomen
similar si in corelarea diametrului arterei si venei lienale (r
= 0.32, r = 0.31). Este demonstrativ ca indicile de rezistentd
la nivelul arterei hepatice, si indicele de pulsatilitate si
rezistentd la nivelul arterei lienale s-au majorat pe mésura
agravarii cirozei hepatice, gradul de corelare a fost moderat
(r =0.43, r = 0.33, r = 0.44). Am analizat si corelatiile dintre
parametrii Doppler si gradul flebectaziilor esogastrice,
evidentiind indicatorii predictivi ai varicelor de dimensiuni
mari. Am stabilit o corelare statisticd semnificativéd a indicelui
de congestie (r=0,316), indicelui splenoportal (r=0,409),
vascular portal (r=-0,293), indicelui hipertensiunii portale
(r=0,397) cu dimensiunile variceale. Viteza medie ponderata
in timp (VMPT) in vena porta (r =-0,377) s-a redus odata cu
mirimea varicelor esofagiene. In studiul nostru am gisit si
o asociere intre modificirile hemodinamicii portale, gradul
de fibrozéd hepatica si ponderea varicelor gastroesofagiene
de grad mare (p<0,01), astfel incat considerdm cd aceste
masurdri, efectuate in timp, trebuie considerate ca o dovada
a ameliordrii sau agravarii hepatopatiei cronice. Acest
lucru este concordat cu rezultatele examenului computer
tomografic, realizat in lotul de studiu la 39 de pacienti
prin reconstructie 3D asociati cu porto-grafie, regim
angiografic cu utilizarea protocolului Rong-Tu de apreciere
a severitatii alterarii hepatice. De mentionat ca caracteristic
CH compensate a fost dilatarea moderatd sau diametrul
normal al arterei hepatice, saricirea desenului intrahepatic,
asociat cu dilatarea arterei lienale. Pentru CH distrofica,
desenul vascular este constrdns, brusc abrupt la nivelul
ramurilor §i semnul ,,copacului uscat’, fluxul colateral a fost
tip hepatofugal (figura 1). In acest context, este necesar si
retinem cd informatiile obtinute in urma utilizarii acestui
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Figura 1. Aspecte imagistice (CT + ecoDoppler) caracteristice HTP
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protocol orienteaza examinatorul siasupra zonelor ce necesita
biopsie hepatica, ceea ce poate sd asigure fluenta procesului
de optimizare a managementului terapeutic adaptat situatiei
lezionale. Astfel, analiza per pacient a patternului hepatic a
identificat prezenta hepatocarcinomului la un numdr de 7
cazuri, integrand parametri obiectivi, masurabili, intr-un
model grafic, usor de inteles. S-a observat o corelatie intre
aspectul structurii vasculare si stadiul evolutiv al bolii.

Screeningul imagistic postoperator a fost un deziderat
important care, fiind efectuat individual, cu ocazia prezen-
tarii la control medical periodic sau a spitalizdrii, in studiul

e: Test Fibr
J diu=14,8kPa (9,3-27,0kPa)
succes-100%;10 masurari

CLATION BEWEER LAV STIFPRESS (Pa) & Folississ STAGT

. ‘mm- -—
tica-14,8Kpa.,ce
METAVIR score)

dat a inclus prezentarea clinicd a pacientului cirotic operat
(aspectul general hepatic, examenul ecografic- endoscopic
si elastografia cu precizarea remanierilor hemodinamicii
portale, evaluarea progresiei morfologice a bolii hepatice,
existenta varicelor esofagiene recidivante). Un element
important, care am considerat ca merita studiat, a fost
stabilirea unor variatii intre diferitele tipuri de rdspuns
morfologic a valorilor Fibroscan. Un numair de 43 din 132
pacienti, ale cédror investgatii au fost analizate intre doui
madsurdturi consecutive, efectuate pre- sila 3 ani postoperator,
au demonstrat date de regresie a fibrozei hepatice.

= 'rest FibroScan
ent mediu=9.1kPa (7.3-14.3kPa)
rata de succes- 71% 20 masurari

CORKELATION SEVWEEN LIVES STIFFNESS (KPa) & § IBRO51S STAGE
rrpatitis &

Figura 2. Analiza patternului evolutiv al fibrozei la cele doud elastometrii: stare postsplenectomie — regresia fibrozei hepatice

Din punct de vedere al examindrilor paraclinice, cruciale
studiului sunt rezultatele ecografiei Doppler, efectuate pre-
si posttratament chirurgical, in dinamicd. Pe baza datelor
colectate in studiu notdm ca majoritatea pacientilor au
prezentat o reducere semnificativa a diametrului venei porte
siafluxului portal, cu pastrarea VMPT la acelasi nivel. In plus,
modificédrile inregistrate pe versantul arterial s-au caracterizat
prin reducere statistica nesemnificativa a diametrului arterei
hepatice, iar volumul fluxului denota o crestere importantd
in paralel cu diminuarea rezistentei vasculare la acest nivel
(p<0,01). Mai mult decdt atita, analiza cazuisticii studiate
a aratat ca ecoDopplerografia portald este o metoda utila si
sensibild de detectie a trombozelor axului splenoportal. In
lotul de studiu, au fost diagnosticate 25 cazuri cu tromboza
a axului venos splenoportal (figura 2), 6 dintre care clinic

s-au asociat cu hemoragie din varice esofagiene (2) si ascitd
tranzitorie (4). Acesti pacienti au beneficiat de tratament
antitrombotic dupa schema implimentata in clinica [2, 3], cu
rezultate satisficatoare (figura 3).

In ciuda progreselor in managementul clinical pacientilor
cu ciroza, tratamentul HTP i evolutia posttratament repre-
zintd incd o provocare pentru chirurg recomanddndu-se un
abord multidisciplinar, care include si precizarea riscului
chirurgical. Se cunoaste ca severitatea bolii hepatice are un
impact critic asupra prognosticului. Implimentarea sco-
rurilor Child si MELD ofera informatii despre severitatea
bolii, dar nu jau in considerare alti factori, cum ar fi
modificdrile hemodinanicii portale, tipul de interventie
chirurgicald sau prezenta unor comorbiditati concomitente.
Datele disponibile in prezent si rezultatele studiului propriu

Figura 3. Aspect ecoDopplerografic: A) tromboza venei porte; B) recanalizare posttratament.
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relatate mai sus, reflecta faptul cd modificarile hemodinamicii
portale prezente in ciroza au scenarii diferite [18] care trebuie
identificate, evaluate cu atenfie §i revizuite posttratament
ca factor care contribuie la riscul chirurgical perioperator
implicat in rata ridicatd a complicatiilor.
Pebazainformatiilor obtinuteinlotul de studiu, prezentim
mai jos un model de algoritm de investigatii si tratament

Medica
(figura 4). care include analiza standard a modificarilor
hemodinamicii portale, confine informatii relevante cu
privire la statusul pacientului, oferd posibilitati de analiza
rapida a datelor care genereaza rapoarte standardizate, dar si
date privind corelatiile intre diferite variabile ale pacientilor
cirotici care pot influenta algoritmul de luare de decizii si
rezultatul tratamentului.

Severtatea cirozel hepatice, Scor

Cluld-Pugh

P s

s

A c
Estimarea seventiju dereglirilor hemodimamicn
portale prin ecografie Doppler duplex color
Scor hemodinamic
y
Dereglan Minore Moderate Moderate Severe
minore spre spre
moderate severe
Observatil, examinan Evaluare endoscopica, Risc spont pentru
dinamice biochimice, tratamentul profilactic al complicanile
tratament sindromal varicelor, LEVE HTP,
hepatocarcimom:

sl

evaluare CT

angiografica

Evaluare ecodopplerografica

la 6 lumi :
la 3 luni

Evaluare ecodopplerografica

k!

Evaluare endoscopici anuala,
LEVE

k!

Estimarea necesititn tratamentulw
chirurgical al HTP

Figura 4. Protocol de analizd standard a modificdrilor hemodinamicii portale si a strategiei curativ-diagnostice (LEVE — ligaturarea endoscaopiocd a varicelor esofagiene).

Discutii

Maladiile hepatice difuze reprezinta o preocupare con-
tinud a medicinei si constituie un subiect al numeroaselor
cercetdri si publicatii. Cu toate acestea, complicatiile hiper-
tensiunii portale au posibilitati terapeutice limitate, fiind
aplicate deja in stadii tardive. Tehnicile de diagnostic endo-
imagistice si depistarea precoce a complicatiilor HTP au
facut posibila dezvoltarea unui management care sd includa
si tehnici chirurgicale capabile sa influenteze pozitiv evolutia
bolii i, in acelasi timp, sd permitd urmarirea evolutiei bolii

la distantd. Data fiind lipsa de date referitoare la criteriile de
selectie a pacientilor cirotici cu indicatie chirurgicald sia unui
consens intre gastroenterologi si chirurgi asupra intervalelor
optime de supraveghere post terapeuticd, aprecierea la justa
valoare a gradului de gravitate a modificérilor hemodinamicii
portale este un deziderat extrem de important in strategia
terapeutica. Considerdnd ca reper clasificarea HTP dupa
consensul Baveno IV, am efectuat corelatii intre stadiile
evolutive si profilul imagistic eco-Doppler. Indicele vascular
portal (IVP) si indicele hipertensiunii portale (IHPT)
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au avut o corelare mai puternicd cu stadiile evolutive
hemodinamice ale HPT (r=-0,513, respectiv r=0,541), astfel,
s-a observat o reducere progresivd a IVP si, din contra, o
madrire a IHPT in functie de agravarea clinico-biologica a
maladiei. Din toate cele prezentate in studiul nostru reiese
céd pentru o buna diagnosticare a CH si HTP asociate nu este
suficientd o unica investigatie, ci necesitd asocierea datelor
biologice, imagistice, cu manifestérile clinice ale cazurilor,
care confirmd datele existente si in literatura de specialitate.
Rezultatele acestei strategii curativ-diagnostice atestd faptul
cd decizia terapeuticd diferd de la caz la caz, un rol important
avind si protocolul de analizd standard a modificarilor
hemodinamicii portale, care oferd o imagine globald, reald
a situatiei clinice i, prin caracterul interdisciplinar de
abordare, permite preventia, identificarea $i monitorizarea
eficientd a complicatiilor evolutive.

Concluzii

1. Hipertensiunea portald este o consecinta frecventa a ci-
rozei hepatice si std la baza complicatiilor clinice gestionarea
cérora este intotdeauna dificila.

2. Selectia pacientilor cirotici de interes chirurgical este
riguroasa si trebuie realizata interdisciplinar prin parcurgerea
obligatorie a tuturor etapelor de diagnostic si management
terapeutic.

3. Introducerea protocolului de analiza standard a modi-
ficarilor hemodinamice permite depistarea in stadii precoce
a complicatiilor evolutive si urmarirea bolii hepatice sub in
timpul tratamentului, informatiile astfel obtinute putind
influenta cresterea supravietuirii si imbunatitirea calitatii
vietii pacientilor chirurgical asistati pentru HTP.
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MOBTOPHDLIE JIANNAPOCKOMUNYECKUE AHTUPE®JIIOKCHDIE
ONEPALUN Y NAUMEHTOB CI'PbI?6KAMU NMULLEBOAHOIO OT-
BEPCTUA ANAODOPATMbI

REPEATED LAPAROSCOPIC ANTIREFLUX SURGERY IN PATIENTS
WITH HIATAL HERNIA

Bnagumup MNpy6Huk’, Bacunuiit MuweHnko', Anekcanap ®eppoxne6?, Bukrop Mpy6Huk’, Hukonai MapanHak®

" Odecckuli HauoHaneHsIl MeduyuHckul YHusepcumem, Odecca, YkpauHa

2 [ocydapcmeeHHbil YHusepcumem MeouyuHsl u @Qapmakonoauu "Hukonae Tecmemuyary’; KuwuHés, Pecnybnuka
Monodosa

3 Jlegosckuli HayuoHaneHsit MeduyuHckul YHusepcumem um. Janusnsi [anuykoezo, Jlbeo8, YkpauHa

Pestome

3apaun. Jlanapockonuyeckas GyHAONIMKALIMA CYUTALTCA “3010TbIM CTaHAAPTOM” OKOHUATENIbHOTO NleyeHuA racTpod3odareanbHoil pepioKcHol
bonesn. Y 85-96% nauveHToB 0TMeYaTCA XopoLuue 6aiKaliLume 1 0TAaNEHHbIE pe3ynbTaThl, @ y 5-8% 60MbHbIX BO3HUKAET HeoOX0AUMOCTb B
BbINMONHEHIN NOBTOPHDIX N1ANAPOCKONMYECKMX aHTUPEedNIOKCHBIX onepauyii. Lienblo HacToAwlero nccnefoBaHua bbino u3yueHne 0Co6eHHOCTeN 1
pe3ynbTaToB NOBTOPHbIX TANapoCKONMYeCKIX aHTUPEQIOKCHBIX BMeLLATENbCTB B HaLLel KIMHIKe.

Matepuanbi n metogpl. 3a nepuop ¢ 2008 no 2020, nanapockonuyeckue aHTpedOKCHbIe onepauyun ObinK BbINoNHeHbI Y 1274 60bHbIX. 62
nayyueHTa NoJBeprauch Nanapockonuueckoil MOBTOPHOI Onepawyu B TeueHue Nepuoaa UCCNefoBaHNA Mo NOBOAY PeLMAUBA FPbhXM NNLEBOA-
Horo oTBepcTUA Anadparmbl (n=37), BbIpakeHHOro ractpocTasa (n=3), peunansa pedniokca (n==8), aucdarum (n==8), BblpakeHHoro 60n1eBOro
CuHapoma (n=6). Bce 6onbHble Mpoxoauny NoBTOPHbIE 00CIE[0BAHNA B HALLel KNMHKKe, Obini NpoBefeHbl TeNeQOHHbIE NHTEPBbI, PACCbIKM
CNeLnanbHbIX aHKeT. Y naLueHToB GUKCMPOBaNMCh Be %anobbl, onpefenanocb KauectBo xm3Hu no onpocHuky GERD-HRQL.

Pe3ynbratbl. Bce noBTOpHbIe BMeLLaTenbCTBa ObiNM BbINOMHEHBI Nanapockonuyecky, 6e3 KoHBepcn B nanapotomuio. IHTpaonepaumoHHble
0CNI0XHeHna Habmoganucs y 11,11% bonbHbix. OTRaNEHHbIe pe3ynbTaTbl B CPOKe 0T 6 MecALeB A0 6 neT npociexenbl y 90,74% 6onbHbix. Ka-
YeCTBO XKM3HU 00MbHBIX cornacHo ¢ onpocHukom GERD-HRQL goctoBepHo ynyuiwmnoch B 0TAanéHHbIe cpokn HabmogeHua (p<0,001). Xopowme
1 OTANYHbIe pe3ynbTaTbl 6binn oTMeueHbl Y 90,3% naumeHTOB Nocse NOBTOPHbIX onepaLmit. TpeTbA onepauua noHagobunach 8,6% 6onbHbIM.
BbiBoabl. [loBTOpHbIe Nanapockonuyeckine aHTpedKCHbIe onepawum ABAAKTCA CNOXHBIMI ONepPaTUBHBIMIA BMELLATeNbCTBAMU B TeXHIYe-
CKOM M/1aHe 1 JOMKHbI BbINOSHATLCA XMPYPramit ¢ 60bLUNM OMbITOM B Chepe aHTupedIOKCHON Xupyprun. Jlanapockonuueckue aHTUpePmioKc-
Hble onepaLy JaloT XopoLune oTANEHHbIe pe3ynbrathl y 90% 60NbHbIX.

KnioueBble cnioBa: noBTOPHbIE 1anapockonmuueckie aHTMpedNIoKCHbIe onepawm, GyHAONAMKALKA, TPbRKM NULLEBOAHOO 0TBEPCTUA Anadparmb

Abstract

Objectives. Laparoscopic fundoplication is considered the “gold standard” for definitive treatment of gastroesophageal reflux disease. In 85-96%
of patients, good short-term and long-term results are noted, and6 in 5-8% of patients, it becomes necessary to perform repeated laparoscopic
antireflux operations. The purpose was to study the features and results of redo laparoscopic antireflux surgery in our clinic.

Materials and methods. For the period from 2008 to 2020 laparoscopic antireflux operations were performed in 1274 patients. 62 patients
underwent laparoscopic reoperation during the study period based on the following indications: recurrence of hiatal hernia (n=37), gastric stasis
(n=3) recurrent reflux (n=8), dysphagia (n==8), severe pain (n=6). All patients underwent repeated examinations in our clinic, telephone interviews,
mailing of special questionnaires. All complaints were recorded, the quality of life was determined according to the GERD-HRQL questionnaire.
Results. All redo operations were performed laparoscopically without conversion to laparotomy. Intraoperative complications were observed in
11.11% of patients. Long-term follow up from 6 months to 6 years was observed in 90.74% of patients. The quality of life of patients according to the
GERD-HRQL questionnaire significantly improved in long-term follow-up (p<0.001). Good and excellent results were observed in 90,3% of patients
after redo operations. The third operation was needed in 8.06% of patients.

Conclusion. Redo laparoscopic antireflux operations are technically difficult surgical interventions, and should be performed by surgeons with big
experience in the antireflux surgery. Laparoscopic antireflux surgery provide good long-term results in 90% of patients.

Keywords: redo laparoscopic antireflux surgery, fundoplication, hiatal hernia

Berymnenme Jlanapockomdeckast GpyHIOIUIMKALA CIUTAETCA 30/I0TBIM
Opaum 13 Hanbosee YacTo BCTPEUAIOIMMCS 3a0071eBa- CTaHapToM~ OKoH4YaTenbHOro nedeHus: ['OPB [1]. IOPb B
HUCM IMINCBAPUTCIBHOM CUCTEMBI BO MHOTMX CTPaHax AB- OOJIBIINHCTBE CTy4YaeB aCCOLMMPYETCs C IPbDKaMU MAIIEBO-

nsieTcs racTpoasodareanbHas pedokcHasa 6onesub (IOPB). mHoro otBepcTusA muadparmer (ITIO]). Boree Toro, pesyn-
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TaThl Y MALVIEHTOB, IIepeHECIINX 60JIee OfHOI PeBUSMOHHOM
aHTUPeIIOKCHOII onepauny, ewé xysxe. [Tocme TexHm4yeckn
IPaBIWIbPHO BBIIOJIHEHHOJ JIALIAPOCKOIMYECKO!I aHTUped-
mokcHoit oneparyn (JIAO) y 85-96% nanyeHToB OTMeYaloT-
cs1 xopolune OypKaiiime 1 OTHanéHHble pesybrarsl [3]. B
TO >Ke BpeMs y 5-8% OO/NbHBIX BO3HNKAET HEOOXOMMMOCTD B
BbIo/THeHVN 1OBTOpHBIX JIAO [4]. Hanbornee gactpivu mo-
Ka3aHMAMY K IIOBTOPHOJI ollepaluy 1ocjie IepBUYHOI (pyH-
HOIUTMKALMY SIB/IIOTCS: PEeLiMIVB CUMIITOMOB peIIioKca,
mucdarus, pernys [TIO]T, BbipaXkeHHbI 60/IEBOIT CHHIPOM
[5]. IToBropHsIie JTIAO sB/ISAIOTCS TEXHMYECKH O0TIee CIOKHBI-
ML B CBSI3Y C HEOOXOVIMOCTBIO PeKOHCTPYKINY PpyHFOIIIN-
KALMIOHHOJ MaH)XeTKM ¥ Ha/IM4Msl BBIPaXKEHHOTO CIaeyHo-
ro Iporecca B 00/1acTy EPBUYHOI OIepariy. ITO MOXKET
[IPUBOAUTD K OOJIee BHICOKON YaCTOTe MHTPAOIIEPALIOHHBIX
OCTIOKHEHUI 1 yBeNMIeHNY BPeMeH! NPONO/DKUATENbHOCTH
onepaunu [6]. IIpu nposegennu nosropubix JIAO B KpyI-
HBIX IPOQWIbHBIX LIEHTPaX, Ile XMpypruyeckas KOMaH[a
yMeeT OOJIBIION OIBIT XMPYPIUIECKMX BMEIIATE/IbCTB B 00-
NacTM BepXHMUX OTHENOB >KEMYJOYHO-KMUIIEYHOTO TPAKTa,
HAO/TIOAI0TCS XOPOILe [JOITOCPOYHbIE PE3Y/IbTaThl, XOTS 1
MeHee Y[OB/IeTBOpPUTeNbHbIe, yeM nepsuyHas JIAO [7-11].
Tem He MeHee, MHOIMe TexHMYecKMe acnekTol JIAO, Takme
KaK TeXHJKa YIIMBaHs HOKeK Auadparmbl, He0OXOIMMOCTb
JCIIO/Ib30BAaHNMA CEeTYAThIX MMIUIAHTATOB [JIA YKpeIUIeHM:
IIBOB Kpypopadui, He0OXOAMMOCTb PEKOHCTPYKIMHU (yH-
TOIUIMKAI[MIOHHOM MaH)KeTK! B KaXKJJOM KOHKPETHOM CIy4ae
- IO HACTOAIIETO BPeMEHM OCTAIOTCA He JI0 KOHIIA HeM3Yy4eH-
HBIMIL

ITenpro HACTOAILIETO MCCIENOBaHUA SBUIOCH U3ydeHUe
0c00eHHOCTeI 1 pe3ynbTaToB MOBTOPHBIX JIAO.

Marepuanbl I METOTBI

VccnenoBanue POBOAMIOCH € COOMIOfIEHMEM OCHOBHBIX
61109 TIYECKMX HOPM B COOTBETCTBMM C MOTOKeHmsimu KoH-
Beriuu Cosera EBpornbr 0 mpaBax 4esioBeka 1 OMOMEIUIIN-
HBI, Xe/IbCUHCKOI fekmaparyn (1964 1.) 1 3aKOHOaTe/IbCTBA
YkpauHpl. O IPOBOOVIMBIX MCCTIELOBAHNAX MIMEETCs IOJIO-
JKUTEIbHOE 3aK/II0UEHNe KOMUTETa 110 61o3Tnke Omecckoro
HanmonanbHoro Megymyackoro Yausepcureta Ne 19/21 ot
08.04.21. 3a mepuop ¢ siHBaps 2008 1o nexabps 2020 rop B
Hamteit KayHuke JIAO 6bl1y BBIONIHEHBI B 1274 60NbHBIX. Y
62 manMeHTOB, Cpeayu KOTOPhIX 22 My>X4MHbBI 1 40 >XeHIUH
B BO3pacTe 33-75 7IeT, B CBA3U C HEYNOBIETBOPUTEIbHBIMMA
pesy/bTaTamit OIepaLyil ObUIM IPOBEEHb! TIOBTOPHBIE BMe-
maTenbcTBa. ITopTopHbie JIAO BBIMOMHATNUCDH B IPOMEXYTKE
oT 3 1o 60 MecAneB nocne nepuyHoN onepanyn. CpenHuil
nHpekc Maccol Tena (VIMT) nanuentos coctasun 28+6,0 Kr/
M’. V 18 6onbubix VIMT npesbiman 35 kr/m”. [lokasanusmu
st moBTopHBIX JTAO 6b1mm: petmpusst [TIOT u TOPB, cpep-
HYe ¥ TSDKETble sIB/IeHVs Aucdarny 1 pasBuTIe BbIPaXKeH-
HOTO 6O/IEBOTO CHHIPOMA, SIBUBILIETOCS CIIENCTBUEM IPEJ-
ecTByoLeil GyHponmmKanyu. Bee manmeHTsl TPOXOAVIN
TIIATE/IbHOE KAMHMYECKOe OOCIeNoBaHMe C BBIIOJTHEHMEM
PEHTI€HOIOTMYeCKOT0 JICC/IeOBAaHNUA JKeMyKa 1 NNIIeBO-
ma, cyrounoit pH-merpum, ¢ubpOracTposyoReHOCKONuM
(®I'IC), KOMIIbIOTEPHOI TOMOrpaduyl OpPraHOB IPYNHON U
OPIOLIHOI TOTIOCTEL.

ITo paHHBIM PEHTIEHONIOIMYECKMX O0C/IeIOBAHNUIT MILIe-
BOJIA ¥ XKeJyfiKa, y 37 HMaIMeHTOB ObII OOHAPY)KeH PelIuB
ITION ¢ Murpauueit GyHAOIVIMKALMOHHON MaHXETKI B 3a-
IHee cpeffocTeHye. Y 3 60NbHBIX HAOMIONANICA BhIPaXKEeHHBbII
racTpOCTa3 C HapyLICHNAMM 3BaKyaLuy 6apueBoil B3BECH 13
JKelyJKa B JBEHAIIATUIIEPCTHYIO KUIIKY. J[JaHHBI racTpoc-
Ta3 OBbUI paclieHeH KaK C/Ie[ICTBYIE NOBPEXIEHNS MIEPEJHEro
CTBOJIA O/My>K7aloliero Heppa. Y 8 60/IbHBIX ObITa BBIpayKeHa
mucdarns us-3a Cy)KeHus NMIIEBOJA B OOIACTHU INILEBOJ-
HO-)XETTy[JOYHOTO TIepexofia. BrIpaskeHHDIN perypus ped-
JIFOKCA CTaJI IPUYMHONM BBIITOJTHEHNS MOBTOPHBIX OIEPALINIl
y 8 HmaryeHToB. 6 60bHBIX HACTAMBa/IM HA IIOBTOPHOM OIle-
PaTMBHOM BMeLIATeIbCTBE B CBA3M C BHIPAXXEHHOI O0JIBIO B
SIUIACTPUMNL.

ITocne mosropubix JIAO Bce 60NbHBIE IIPOXORMIN IIO-
BTOpPHbIe 00C/IeJlOBaHNA B HaIllell KITMHIUKE, ObIIN ITPOBefIeHbI
Tesie)OHHbIC MHTEPBbIO, PACCBUIKYM CIELMAIbHBIX aHKET. Y
MaIMeHTOB QMKCUPOBAJINCH BCe XKAMOOBI, ONIPeNeNAnoch Ka-
YeCTBO KM3HM COITIACHO CIeluanbHoMy onpocHuKy GERD-
HRQL.

TexHyuKa BBINONHEHNs IIOBTOPHBIX OIlepauuii Obula
CTaH/IaPTU3MPOBAHHOM M CYLIeCTBEHHO HE OTIMYAIACh B
KaXKJIOM OT/e/IbHOM CIy4ae. BbimeneHue muieBoa u QyH-
JOIIMKALMOHHOM MaH)KeThl BBIIOIHAMINA OCTPBIM IIyTEM C
MIOMOIIIBIO JIATAPOCKONMYECKMX HOXKHMIL ¥ C MMHUMA/IbHbIM
UCIIONb30BaHMeEM KOATY/IALNY, BO M30eKaHUe PYCKA TepMI-
YeCKUX NOBPEXJEHNI CTeHKM NMIIeBofa u xenypaka. Ilocre
upaeHTHUKAM IUIEBOfla M JHA SKeTyfKa BBIIOTHAIACH
PEKOHCTPYKUNSA (YHIOIUIMKALIMOHHON MAaHXXeTKI U 3 H
Kpypopadus. [l 06beKTMBHOI OLIEHKM BeTNYMHbBI Pely-
pusHOI [TIO]I MBI MCIO/IBb30BAIM METOVIKY IIpeflaraeMble
Granderath B 2007 rony [7]. MbI onenusamu pasmep I'TIO]]
UCIIO/Ib3Ysl HAlly COOCTBEHHYIO KIACCU(UKALMIO, COIIACHO
KOTOPOIJI Bce iyadparMasbHble IPDKI MOKHO PasfieNnThb Ha
masste ([TIO]] < 10 cm?), kpynabie (ITIOL 10-20 cm?) u u-
rauTckue (IO > 20 cm?) [8].

PesynbraThl

Bce noBTOpHBIe BMeIIaTe/IbCTBA ObUIV BBIIIO/IHEHBI JIalla-
pockomnyuecky, 6e3 kousepcuu B nanaporomuto. [TION ma-
JIBIX Pa3MepoB ObUIY OOHAPY>KeHBI Y 12 IaIyieHToB, O0/IblIe
rpbDKU - 40 GONBHBIX; TUTAHTCKUE TPHDKM - 10 MAlMEHTOB.
Jis1 yKperteHus BoOB Ipu Kpypopadum y 35 (56,4%) 60mb-
HBIX JCIO/Ib30BA/IN CeTYaTble MMIUIAHTATBL. B 27 OONbHBIX
VCIIO/Ib30BA/IICh KOMITO3UTHbIE CeTKM Parietex ¢ Kommaren-
HOBVIM IIOKPBITHEM, Y 8 OONBHBIX - caMOUKCHpyIommiics
cer4aTblii umnaanTar ProGrip. Ilonnas wnm yactuyHas pe-
(oHyIIIMKaLA BBITONMHANACD Y 52 (83,4%) manyenTos. Pe-
KOHCTPYKIMA (PyHIOIUIMKALVIOHHOM MarmxeTkn 1o Hucceny
B QYHIIIONMKALIIOHHYIO MAaH>)KeTKY 110 TyIie OblIa BbIIOIHe-
Ha y 21 (33,8%) 6onbHbIX. PekoHCcTpyKums yHpOIIIMKALM-
OHHOJ1 MaH>XXeTK! 110 Tyre B QyHIIIONMMKAIVIOHHYIO MaHKeT-
Ky o Hucceny -y 8 (12,9%) 60npubIx; 1o Jopy — v 3 (4,8%)
MaleHTOB.

ITpu Hamuum y 60mbHBIX “slippage cuHppoMma’, a TakxKe
IIpY HepeKpyTe U CMelleHNN MamXeTKy BHM3, y 20 (32,2%)
HAI[MIeHTOB IIPUIIIOCH IIOBTOPHO CPOPMIPOBATH CBOOOLHYIO
(floppy) mamketky o Hucceny. ¥ 10 60/1bHBIX € peLUANBOM



12

N 3 (80), 2021 - sz

I'TIOl 6bu1a BBINONHEHA 3aiHAA Kpypopadusa 6e3 pedoH-
OYIVIMKALUU B CBA3U C YHAOBIETBOPUTENbHBIM COCTOSHIEM
(OYHIOIUIMKALIOHHOI MaHXeTKIA.

OcnoxHeHus, CBA3aHHbIE C UCIIOMb30BAHMEM CETYATHIX
MMIUTAaHTATOB, HabMIOamich y 15 6onbHbIxX (24,1%). Y 3 ma-
I[UEHTOB, ¥ KOTOPBIX MCIONb30BalNCh CeTYaTble VMIIIAH-
tarsl 13 nomurerpadropatmieHa (IITOE) ¢ HUTMHUIOBBIM
KapKacoM IIPOM3OIINIA MUIPAIysl HUTUHOMIOBOTO KapKaca
B IIPOCBeT NMNIEeBOfid. bo/lbHbIe MOCTYMIaMyM ¢ IpU3HAKaMU
CTPUKTYPBI INIIEBOAA. Y 3 MalMeHTOB YaloCh SHJOCKOMIN-
YeCKM YHAIUTb OCTATKM CETKM C HUTMHOIOBBIM KapKacOM.
ITocne ymaneHNs DAaHHBIX CETOK MBI YCTaHABIMBAIU CIeEIN-
Q/IbHBIE MTUIEBOJIHbIE CTEHTHI C MTOKPBITEM IS IIPeNOTBpa-
IIeHnA pa3sBUTUA MegyacTyuHNTa. CTeHTBI ObIIN ya/IeHbl Ye-
pe3 MecsL, Y BceX O0IbHBIX BOCCTAHOBMIACH TPOXOAVIMOCTD
muieBosia. Y 3 MalMeHTOB C CeTYAThIMM MMIUTAHTaTaMU 13
IITOE nabmropancs pyoLOBBLI CTeHO3 MueBofia. Bo BpeMs
HOBTOPHOJ! OIlepalyyl CceTYaTble MMITIAHTAThl ObIIM yHase-
HBI C IIO/IHBIM BOCCTAHOBJIEHMEM IIPOXOAMMOCTH MUIIEBOJA.
Y 4 manyentoB ¢ cerkamu Paritex Habmoga10Ch YacTUYHOE
BpacTaHue ceTok B muineBoy;. CeTyarble MMIUIAHTATBI ObIIN
JICCEUeHBl 1 YCIENIHO YAaAeHbl BO BpeMs HOBTOPHOTO JIa-
MApOCKONMYECKOTO BMemaTenbcTsa. [Ipu nosropubix JIAO
UCceueHNe TIPeXKie YCTAHOBIEHHbIX CeTYAThIX MMIIIAHTATOB,
KaK IIpaBM/IO, He NPOBOAUIOCH, IIOCKOJIbKY OHM MHTUMHO
BpacTamt B TKaHU. Y 5 GOMBHBIX OTMEYAJICS] BHIPAXKEHHBII
6071eBOIT CMHZIPOM, IO IIPUYMHE YCTAHOBKM OO/IerdéHHO
cetkn UltraPro nap Hoxxkamu puadparmsl. JaHHBIT ceT-
YaTBIIl MMIUIAHTAT BBI3BIBAET BOCHAINTEIBHBIN IPOIECC B
0071aCTI CONTHEYHOTO CIUIETEHNsI, YTO IPUBOFWIO K BBIpa-
JKEHHOMY 0OO/IeBOMY CHMHJPOMY. YJajeHye OCTaTKOB CEeTKU
YAaZI0Ch BBIIOTHUTS Y 4 6OMTBHBIX.

Y 5 O0nbHBIX He YAanoCh BBIAEIUTDH IHUIEBOJ U3 Cpa-
IIeHNI1 ¥ BBIIIOMHUTD €r0 afieKBaTHOe YI/IMHeHue. Y TaKUX
MIAIMEHTOB MBI BBITOHAMN TACTPOIUIACTHKY IO METORMKE
Collis. Y 601bHBIX € racTpOCTa30M ObI/a BBITO/THEHA JIATIAPO-
cKoIMyecKas MMI0POAYOfieHOIIACTHKA.

VHTpaonepalioHHble OCTOXKHEHVsI HAOMIOZanucy y 6
(9,8%) 60mpHBIX. B 2 (3,22%) 60/1pHBIX BO3HMKIA nepdo-
paLsi SKemyfKa, KoTopas ObUla BM3yanuM3yBaHa M yIUMTA
BO Bpems omepanuy; B 1 (1,61%) manyeHTa — HOBpeXaeHMe
Cefe3€HKM C KpOBOTeYeHNeM, KOTOPOe YAaI0Ch OCTAHOBUTD
IyTéM OUIIOIAPHOI Koaryauyys; y 3 (4,8%) 60/IbHBIX — ITHEB-
MOTOpaKC.

OTpnanénnble pesynbTaThl B CPOKE OT 6 MeCAILEB JI0 6 neT
npocrnexeHs! y 49 (90,74%) 60mpHbIX. XOpOILIe pe3yabTaThl
ObITIt OTMedeHbI Y 45 MalyeHToB HOoC/Ie MOBTOPHBIX OIepa-
nuit. OTMeYeHo, 4TO y ManueHToB ¢ peuyayusHbiMu I'TIOI,
y KOTOPBIX BO BpeMs IMOBTOPHBIX OIlepalyil MCIONTb30BaIN
ceTYaTble MMIIIAHTATDI, TOBTOPHBIN PEIVVB IPbIKY BO3HMUK
TOJNBKO Y 2 manyeHToB (5,71%). V13 37 60/mbHbIX 6€3 ceTKu pe-
LUAMBBI Ob1H ¥ 6 607mbHBIX (16,6%) (p<0,05).

Xopolne 1 OTINYHbIE Pe3y/IbTaThl IOC/IE MOBTOPHBIX
JIAO B mepuon HabmoOneHNsE OT 6 10 55 MecsileB HaOmoIa-
ek y 56 60mbHBIX (90,3%). KauecTBO 1M3HM OONBHBIX CO-
rnacHo onpocHuky GERD-HRQL pocToBepHO yrmydummaach
OT cpefHero 3HadeHmsa 27,3+4.1 Ha MCXOJHOM YPOBHE [0
6,4+1.3 B otanénuble cpokn (p<0,001).

Medica

Tpetbst onepanys 6bu1a HeobxopMMa 5 (8,06%) 6OIBHBIM.

Y 2 607bHBIX ObIIA BBIIIOTHEHA JIATOPOCKOMIMYECKAST OTIepa-

uysi yaymMHeHus nuieBoga o meropyke Collis ¢ ogHOMO-

MEHTHOJI PYKaBHOJ pe3eKLuel >kenynka. Y 3 HalMeHTOB ¢

peLanBoM pedIIroKca MpOM3BefieHa Pe3eKIsl XKeIyaKa 110

MeropKe Py Ha JIMHHOI neT/ie. Y BceX HUX MOTy4YeHbI XO-
poline oTiaIéHHbIe Pe3yIbTaThL.

O6cyxpeHne

B nautem yccmefoBanuy 6pUI0 ITOKA3aHO, YTO TOBTOPHAsI
JTIAO MmoxKeT OBITD BBINOIHEHA OE30IIACHO U C BBICOKOII CTe-
IIeHBIO YIOB/IETBOPEHHOCTY NALMEHTOB. B To>ke BpeMs Halll
OIIBIT, KaK U aHHBble MHOTMX [IPYIMX aBTOPOB, OKA3bIBaET,
410 NOoBTOpHBbIe JIAO conpsiXKeHbI CO 3HAUNTEIbHBIMM TeX-
HIYECKVMU TPYAHOCTSIMU M MOTYT NPUBOANUTH K mepdopa-
LYV TMIIEBOJIA, XKeNMyAKa Y MOBPEXAEHUIO IPYTUX OPraHOB
[9, 11, 12]. Tax, no manubiM Singhal et al., 2017 nepdoparys
NUIIEBOJA U XKeTy[Ka MOXKET BCTpeyarbes oT 1,7% no 36,3%
crydae [13]. B mamreit pabore mepdopaiys >xenynka Ha-
6mopanace y 2 60mpHbIX (3,22%) 1 6blIa AMAarHOCTMPOBAHA
VHTPAOIIEPALIOHHO, YTO ITO3BO/IMIIO 136€XXaTb TSHKEBIX OC-
JIOKHeHMIt ¥ eTanbHOCTH. C/IOKHOCTb IIOBTOPHBIX OIlepa-
11t ObUIa 00YCIOBJIEHA TeM, YTO JIeBast JOJIsI IeYeHU OObIYHO
VHTUMHO CIIasiHa C KapAMaabHbIM OT/eNIOM >KelyfiKa 1 (pyH-
TOIVIMKALMOHHON MamKeTKo. [Ipu pasbenuHenum crmaex
MBI B OCHOBHOM NCIIO/Ib30Ba/IM JIAIAPOCKONNYECKUE HOXK-
HUIIBL, TIOCKOJIBKY 9JIEKTPOKOATY/IAINISI COIPOBOXKALTCS TI0-
BBIIIEHHBIM PYICKOM TepMIYECKOT0 IIOBPEX/IEHVIS INIIIeBO/A
u xenypka. [Tomo6HON TaKTUKY IPUIEP>KUBAIOTCA U Apyrue
aBTOpBI [12-14].

Y 60MbIINHCTBA HALVIEHTOB IPUYMHOI BBLIOTHEHNMS TI0-
BTOpHOI! onepanyy 6611 peryays ITIO/I, a TakKe BbIpaXkeH-
Hble cumnrombl TIPB u gucdarun [5]. Qucdarns sagacryro
006ycoBIeHa HelpaBIIbHBIM popMmupoBanueM (GyHpoOIIN-
KaIJIOHHOJI MaH)XeTK) (O4eHb Tyras MaHXXeTKa, HepPeKpyT
OCH JKeNTyfiKa, CMellleHe MaH)XeTKV Ha KapAMaIbHbIl OT/ie
JKENTy/Ka, PACXOXK/IeH e IIBOB MAHXETKM). B Hallleil KInHMKe
MBI, KaK U Psifj 3apyOeXHBIX aBTOPOB, BO BpPeMsI IIOBTOPHbIX
ollepanyii MPOM3BOAMWIN PEKOHCTPYKIUY MAHXKETKV Ha-
JIOKEeHHYI0 10 MeTofyke HucceH B MaH>)XeTKy 11O METOAMKe
Tyne [10-13]. Tem He MeHee, Hy»KHO OTMETUTD, YTO Y TeX I1a-
IIJIeHTOB, Y KOTOPBIX MaHKeTKa Obl/Ta HaJIOXKeHA TEXHUYECKN
[IPaBWIbHO, HET HEOOXOAMMOCTH €€ Tepeie/IbIBaTh BO BpeMsi
nosTopHoit JIAO, 4TO HO3BOJIAET COKPATUTh BpeMs OIlepa-
LIV Vi 3HAUUTETIBHO COKPATUTD YNC/IO OCTIOXKHEHMI [14].

YacToit npuunHo noBTOpHOM JIAO AB/IAETCA peLuanB
ITIO[, xoropsiii Habmopaercss y 30% manyeHToB ¢ 60b-
vy [TIO] [9-11]. Crout otmetuts, uto peryaus [TIO]
Jare MOSAB/IUICA Y MAJEHTOB, KOTOPBIM BO BpeMs MepBId-
Hoit onepauyy mnactuky I'TIO]] BBIIONMHAMN MyTéM 06BIYU-
Ho1t Kpypopadun. CoracHO JaHHBIM CUCTEMATIYECKOT0 00-
30pa IMTepaTypbl, IPUMEHEHMs CeTOK Ipy NOBTOPHbIX JIAO
MO3BOJIAET JOCTIYID XOPOIIUX Pe3y/IbTaTOB IO CPAaBHEHUIO C
npocroli kpypopadueii [4]. [To Hammm JaHHBIM MCHOB30BA-
HIIE CETYATHIX IMIUTAHTATOB IO3BOJIACT JOCTOBEPHO CHUSUTD
YJCTIO peliiMBOB. B Toyke BpeMs, IpuMeHeHe CeTIaThIX M-
IUVTAHTATOB MOXKET COMPOBOX/ATHCS PAa3BUTHEM JJOCTATOYHO
cepbE3HBIX OcOKHeHu . OC/IOKHEeHNA, 00YC/IOB/IEHHbIE VIC-
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[I0/Ib30BaHEM CETYATBIX MMITIAHTATOB, OTMEe4YeHO HaMu y 15
6OIBHBIX, KOTOPBIM BBIMOTHS/INCH [TOBTOPHbIE BMEIIATENb-
crBa. OCcO6EHHO Cepbé3Hble OCIOXKHEHNUsI OBUIM OTMEYEeHBI
[IPY MCTIOBb30BAHNUM CETOK C HUTMHOOBBIM KapkacoM. Hari
OIIBIT IIOKAa3a/I, YTO IIPU JIANAPOCKOIMMYECKNX BMeIIATe/lb-
CTBAaxX IO-TIOBOAY XMATAJbHBIX IPbDX HE/Mb3s MCIIONIb30BATH
ceTyarble VIMIUIAHTAThl C HUTMHOJIOBBIM VI JIPYTUM JKECT-
KM KapKacoM, TOCKO/IbKY 9TO MOYKET IIPUBECTH K MUTPALIUN
CETOK B ITPOCBET IMIIEBOJA C TSHKEMBIMMU MOCTIECTBUSMIA.

HeynosneTBoputenpHbLil pesynbrar HoBTOpHbIX JIAO va-
CTO CBSI3aH C YKOPOUYEeHNeM IuieBofa. JIycceKins mmiieBoya
He BCer/a M03BO/IsIeT JOOUTHCS ero afleKBaTHOTrO YAMMHEHNeE,
YTO HPUBOJUT K peruuBy 3abomeBanusi. COI/IaCHO JaHHBIM
JIUTePaTyPBl, B TAKOM C/Iydae PeKOMEH/YeTCsT MCIIONIb30BaTh
METOJIMKY VI/IMHEHNs NUIIEBOfiA 3a CYET XKelyfKa, 0 Me-
topuke Collis [10]. Y 5 601bHBIX, KOTOPBIM MbI BBIITOTHSI/IN
[AHHYI0 OIlepaIio, HaOMIONaNNCh YHIOBIETBOPUTEIbHBIE
pe3ynbraThl B OTHA/IEHHbIE CPOKM. B TOKe BpeMs, HaMM OT-

MedeHo, 4TO yyimHeHne nuieBopa no meroguke Collis He
BCeTfa JA€T Xopollle pe3ynpTarTsl. Jopasyo nydiine pesyib-
TarThl y OONbHBIX ¢ peryayBoM I'DPB, MOBbILIeHHOIT Maccol
Te/la MOYKHO ITOJTYYMUTh IIPU UCIIO/Ib30BaHUY ITYHTUPOBaHNA
xenypka 1o PY. Takue >xe pesynbrarhl IOTYy4€eHbI U PYTUMUI
aBTopamu [10-13].

Harme nccnenobanne mnokasasno, 4yTo nosropusle JIAO mo-
3BOJIAIOT IIOJTYYUTh XOPOILNE OTHaEHHbIe pe3ynbrarhl y 90%
6O/IbHBIX, YTO TOX/ECTBEHHO JaHHBIM 3apYOE)KHBIX aBTOPOB
[4-6].

BriBoabl

[ToBropHble JIAO ABIAITCA CITOXXHBIMU OIE€PATMBHBIMU
BMeIlIaTe/IbCTBAMY, B TEXHIYECKOM IUIaHE 1 JJOJDKHBI BBIIIONI-
HATBCSL XUPypramul ¢ 6onbIinM onbIToM B cdepe aHTHped-
moKcHOro xupyprun. JIAO comnpoBOXKIAIOTCSA XOPOMIMMU
otnanéHHbIMu pesynbraTamiu y 90% OO/NbHbIX.
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Rezumat

Obiective. Scopul studiului a fost analiza particularitatilor histopatologice pentru optimizarea managementului diagnostico-curativ al pacientilor
cu cancer tiroidian asociat cu tiroiditd autoimuna.

Material si metode. Aceastd lucrare a fost efectuatd in cadrul IMSP Institutul Oncologic din Republica Moldova. Studiul a fost de tip descriptiv,
integral si analitic observational de cohortd. Cercetarea s-a desfasurat in perioada anilor 2017-2020 cu aprobarea Comitetului de Etica a Cercetarii
al Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova, proces verbal nr. 76 din 14.11.2016. Pacientii inclusi
in cercetare au corespuns criteriilor de includere in studiu (acordul pacientului cu semnarea consimtamaéntului informat, vérsta, pacienti cu cancer
tiroidian dezvoltat pe fundal sanatos si pe fundal de tiroiditd autoimuna).

Rezultate. Au fost analizate 234 cazuri internate in laboratorul stiintific tumori regiunea cap si gat, IMSP Institutul Oncologic, in perioada anilor
2017-2020.

Concluzii. In Republica Moldova carcinomul tiroidian se manifesta histopatologic prin 4 forme de bazd: carcinom papilar (87%), carcinom folicular
(4%), medular (8%), nediferentiat (1%). Comparand rezultatele proprii cu alte rezultate din literaturd am constatat ca carcinomul tiroidian papilar
si medular in cercetarea noastra se intalnesc intr-un procentaj mai mare decét in alte studii, ceea nu putem spune despre carcinomul folicular, care
numdrd mai putine cazuri. Datele despre carcinomul nediferentiat au corespuns cu cele din literatura. In cazul carcinoamelor tiroidiane asociate cu
tiroiditd autoimunad au fost prezente toate aceste tipuri cu exceptia carcinomului nediferentiat. Analizdnd examenele histologice am determinat
prezenta unui numar diferit de focare in glanda tiroidd concomitent, ele fiind unifocare, bifocale si multifocale, insa predomind cele unifocale.
Factorii care au influentat aceste rezultate sunt necunoscute.

Cuvinte cheie: carcinom tiroidian, tiroidita autoimund, examen histologic

Summary

Objectives. The aim of the study was to analyse the histopathological features for optimizing the diagnostic-curative management of patients with
thyroid cancer associated with autoimmune thyroiditis.

Material and methods. This work was performed within the Oncological Institute of the Republic of Moldova. The study was descriptive, integral
and analytical of the observational cohort. The research was conducted during the 2017-2020 years, with the approval of the Research Ethics
Committee of the State University of Medicine and Pharmacy "Nicolae Testemitanu" of the Republic of Moldova, minutes no. 76 from 14.11.2016.
Patients included in the research met the criteria for inclusion in the study (patient acceptance with informed consent, age, patients with thyroid
cancer developed on a healthy background and on the background of autoimmune thyroiditis).

Results. We analyzed 234 cases hospitalized in the scientific laboratory tumors head and neck region, during 2017-2020 years.

Conclusions. In the Republic of Moldova, thyroid carcinoma is manifested histopathologically through 4 basic forms: papillary carcinoma (87%),
follicular carcinoma (4%), medullary carcinoma (8%), undifferentiated (1%). Papillary and medullary thyroid carcinoma in our research are found
in a higher percentage than in other studies, which we can not say about follicular carcinoma, which has fewer cases. Data on undifferentiated
carcinoma corresponded to those in the literature. In the case of thyroid carcinomas associated with autoimmune thyroiditis, all these types were
present except for undifferentiated carcinoma. Analyzing the histological examinations, we determined the presence of a different number of foci in
the thyroid gland at the same time, they being unifocal, bifocal and multifocal, but the unifocal ones predominate. The factors that influenced these
results are not known.

Keywords: thyroid carcinoma, autoimmune thyroiditis, histological examination

Introducere tiroidian si raspindirea locala a procesului malign au o mare
Examenul histologic al formatiunilor tiroidiene obtinute importantd in stabilirea diagnosticului definitiv si aprecierea
dupa interventie chirurgicala este “standardul de aur” al tacticii ulterioare de tratament. Conform datelor Ghidului de
dignosticului pozitiv de carcinom tiroidian, fie diferentiat practicd clinica ESMO (Societatea Europeand de Oncologie

sau nediferentiat (anaplastic). Formele clinice ale cancerului Medicald) rata crescutd a incidentei se datoreaza aproape
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in totalitate diagnosticului crescut al cancerelor tiroidiene
diferentiate (CTD) si, in special, al cancerelor tiroidiene
papilare (CTP). Ratele de incidentd pentru cancerele
tiroidiene foliculare (CTF), anaplazice (CTA) si medulare
(CTM) au ramas relativ stabile in ultimii 30 de ani [1, 2].
Ne-am propus sd analizam rezultatele examenului histologic
postoperator la pacientii cu carcinom tiroidian asociat cu
tiroidita autoimund pentru optimizarea diagnosticului si
tratamentului acestei categorii de pacienti.

Material si metode

Cercetarea a fost conceputi ca un studiu de tip descriptiv,
integral si analitic observational de cohorta. Au fost inrolati
234 pacienti, care au fost tratati in laboratorul stiintific tumori
regiunea cap si gat, din cadrul IMSP Institutul Oncologic
(I0), Chisindu, Republica Moldova. Studiul s-a desfasurat
in perioada anilor 2017-2020, cu aprobarea Comitetului
de Eticd a Cercetarii al Universitatii de Stat de Medicind si
Farmacie ,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova,
proces verbal nr. 76 din 14.11.2016. Pacientii au corespuns
criteriilor de includere in studiu (acordul pacientului cu
semnarea consimtdmantului informat, varsta, pacienti cu
cancer tiroidian dezvoltat pe fundal sdnatos si pe fundal de
tiroidita autoimuna).

Cazurile au fost divizate in 2 loturi:

1. Lotul pacientilor cu carcinom tiroidian + tiroiditd
autoimund, care, la rindul siu, a fost divizat in 2 subgrupe:

a) pacienti cu punctie preoperatorie

b) pacienti fird punctie preoperatorie

2. Lotul pacientilor cu carcinom tiroidian + fundal
sanatos

Examinarea histopatologicd postoperatorie a tumorii
primare si starea ganglionilor limfatici regionali a fost
efectuata in cadrul Laboratorului morfopatologic al IMSP
I0. In scopul cercetarilor morfopatologice, fragmentele de
tesut glandular au fost fixate in solutie de 10% formalina
neutrd tamponatd, iar sectiunile transversale colorate cu
hematoxilind si eozind. Particularitatile morfologice ale
tumorilor au fost evaluate in baza totalitétii caracteristicelor
macro- i microscopice precum: dimensiunea, tipul
histologic, gradul de diferentiere, celularitate, gradul de atipie
celulard si nucleard, a indicelui mitotic, prezenta/absenta
zonelor de necrozd tumorald, invazia capsulei tumorale si a
tesuturilor adiacente.

Analiza statistica efectuata

Analiza seriilor de date a fost efectuatd cu ajutorul
aplicatiilor statistice ale programului Microsoft Excel si
softul specializat SofaStats ver. 1.4.6 (freeware). Datele sunt
prezentate sub formd de valori absolute si relative.

Rezultate

Examenul histopatologic a fost efectuat la toti pacientii
inclusi in studiu - 112 pacienti din lotul de cercetare si 122
pacienti din lotul de control. Tehnica executarii metodei
a fost descrisa detaliat in cadrul materiale si metode.
Repartizarea pacientilor in dependenta de forma histologicé
este reprezentata in figura 1.

Grupul 1 (Lot 1)

Grupul 2 (Lot 1)

Lot

= Carcinom papilar = Carcinom medular = Carcinom folicular ® Carcinom nediferenciat = Altele

Figura 1. Repartizarea pacientilor in dependentd de forma histologicd.

Respectiv, in lotul de cercetare a studiului a prevalat un
numar mai mare de carcinoame papilare, ceea ce a reprezentat
85% in grupul 1 si 79% in grupul 2, forma care s-a evidentiat
si in lotul de control cu o frecventa de 73%.

Carcinomul papilar asociat cu tiroidita autoimund, la
examinarea microscopica este alcdtuit din retele vasculare
de tip conjunctiv si vezicule cdptusite cu celule neoplazice.
El formeazd structuri papilare arborizate: un ax fibro-
vascular acoperit de celule epiteliale tumorale cu nuclei mari,
ovoizi, cu vacuolizdri datorate incluziunilor citoplasmatice

intranucleare, asociat cu infiltrat limfocitar si plasmocitar,
care poate constitui foliculi limfoizi.

Carcinoamele foliculare s-au intlnit in studiu in 4%
cazuri, atdt in lotul de control, cét si in cel de cercetare.
Din punct de vedere microscopic, carcinomul folicular este
format din veziculi tiroidieni cu continut redus de coloid, care
constituie o arhitecturd fibroasa, cu celule granuloase bogate
in eozinofila, cu nuclei de dimensiuni crescute, asimetrici.

Carcinoamele medulare au fost depistate in 4% din
grupul 1 a lotului de cercetare si 2% din grupul 2 al aceluiasi
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lot, si 8% in lotul de control. La examenul microscopic,
formatiunea tumorald apare alcituitd din insule compacte
de celule rotunde si fusiforme, izolate de anumite septuri
conjunctive, cu nuclei simetrici si continut crescut de amiloid
la nivel stromal.

Carcinoamele nediferentiate au fost depistate doar in lotul
de control, reprezentind 1% din total. Carcinomul tiroidian
nediferentiat are aspectul unei mase tumorale dense, slab
delimitata, neregulatd, alcatuita dintr-o varietate de celule
(celule mici, celule gigante si celule fusiforme), cu crestere
rapidd in dimensiuni si invadarea structurilor invecinate.

Medica

Alte forme de tumori tiroidiene au fost determinate in
studiu atat in lotul de cercetare, cat si in lotul de control, ele
reprezentdnd, in lotul de cercetare - 7% in grupul 1, 19% in
grupul 2 si 14% in lotul de control.

In urma efecuirii examenului histopatologic am deter-
minat cazuri de carcinom tiroidian cu numdr diferit de
focare, ele fiind unifocare, bifocale si multifocale. Distributia
pacientilor in dependenta de numarul de focare in glanda

tiroida, conform rezultatului histologic, este reprezentatd in
Tabelul 1.

Z‘ilsbtreiz‘:/’,tl; pacientilor in dependentd de numdrul de focare in glanda tiroidd, conform rezultatului histologic
Lotul de cercetare (Lot 1) Lotul de control (Lot 1) Chi-scor
n=112 n=122 gl
Grupul 1 Grupul 2 P
Abs. % Abs. % Abs. %
unifocal 26 473 44 77,2* 70 57.4% 11,582
2 focare 15 273 6 10,5 23 18,9 4
multifocal 14 25,5 7 12,3 29 23,8 0,020
Total 55 100 57 100 122 100

Chi-scor denotd o diferentd statistic semnificativi
* diferentd in comparatie cu lotul de control
# diferentd intre subloturile lotului de cercetare

Conform datelor prezentate in tabelul 1, observim o
predominare in grupul 1 a pacientilor la care formatiunea
tumorala malignd a tiroidei era unifocald 47.3%, ceea ce
reprezintd 26 pacienti, asemanator cu grupul 2 al lotului
de cercetare, unde majoritatea absolutd era de 77.2%, ceea
ce reprezinta 44 pacienti. In lotul de control predomina, la
fel, pacientii cu afectarea unifocald a tiroidei, cu majoritatea
simpla de 57.4%, ceea ce reprezintd 70 pacienti. Astfel,
observim o distributie uniforma la capitolul patologiei
unifocale a tiroidei in ambele loturi incluse in studiu.

Discutii

Carcinoamele glandei tiroide sunt relativ rare.
Majoritatea cazurilor apar la adulti, desi unele forme,
in special carcinomul papilar, pot aparea si in copilarie.
Unele boli tiroidiene, cum ar fi gusa coloidald nodulard
si bolile tiroidiene autoimune (tiroidita Hashimoto), au
fost implicate ca factori predispozanti. Au existat patru
variante de carcinom tiroidian bazate pe histologie, cum
ar fi carcinoamele tiroidiene papilare, foliculare, medulare
si anaplastice. Carcinoamele tiroidiene papilare, conform
datelor de literaturd, reprezintd 80% din toate tumorile
maligne tiroidiene [3]. In studiul nostru, s-a constatat ci
carcinomul papilar reprezintda (87%) din carcinoamele
tiroidiene. Carcinoamele foliculare reprezintdi 10% din
cancerele tiroidiene §i apar mai frecvent in zonele cu deficit
de iod [4, 5]. Studiul nostru arata o incidentd mai micd a

carcinomului folicular (4%). Cancerul tiroidian medular
reprezintd aproximativ 5% din toate tumorile maligne
tiroidiene si apare din celulele parafoliculare ale tiroidei
[6]. In studiul nostru, am determinat (8%), care sunt putin
mai mari decét cele raportate in articolul precedent [6].
Carcinomul anaplastic reprezintd aproximativ 1% din toate
afectiunile maligne tiroidiene din SUA [7] ceea ce a fost
determinat si in studiul nostru, cu rezultat asemanator de
1,0%.

Concluzii

In Republica Moldova carcinomul tiroidian se manifesta
histopatologic prin 4 forme de bazi: carcinom papilar (87%),
carcinom folicular (4%), medular (8%), nediferentiat (1%).
Comparéand rezultatele proprii cu alte rezultate din literaturd
am constatat ca carcinomul tiroidian papilar §i medular in
cercetarea noastra se intalnesc intr-un procentaj mai mare
ca in alte studii, ceea nu putem spune despre carcinomul
folicular, care numard mai putine cazuri. Datele despre
carcinomul nediferentiat au corespuns cu cele din literatura.
In cazul carcinoamelor tiroidiane asociate cu tiroidita
autoimuni au fost prezente toate aceste tipuri cu exceptia
carcinomului nediferentiat. Analizand examenele histologice
am determinat prezenta unui numar diferit de focare in
glanda tiroida concomitent, ele fiind unifocare, bifocale si
multifocale, insa predomind cele unifocale. Factorii care au
influentat aceste rezultate sunt necunoscuti.
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ACTUALITATI IN DIAGNOSTICUL ISCHEMIEI ACUTE NON-
TRAUMATICE A EXTREMITATILOR: REVISTA LITERATURII
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ISCHEMIA OF THE EXTREMITIES: LITERATURE REVIEW
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Rezumat

Obiective. Scopul lucrarii a fost de a analiza datele si dovezile din sursele existente de literaturd, cu privire la diagnosticul ischemiei acute non-
traumatice a extremitatilor.

Materiale si metode. Au fost analizate publicatii stiintifice, ce prezinta dovezi privind diagnosticul ischemiei acute non-traumatice a extremitatilor.
In calitate de surse de cdutare au fost utilizate bazele de date Google Scholar si PubMed. Cuvintele cheie utilizate in cautare au fost “diagnosis”, “non-
traumatic’, “acute limb ischemia”

Rezultate. Au fost identificate 25 publicatii stiintifice ce reflecta dovezi actuale referitor la diagnosticul ischemiei acute non-traumatice a
extremitafilor.

Concluzii. Diagnosticul ischemiei acute a extremitatilor, precum si evaluarea severitatii acesteia, la momentul actual, raimdne a fi bazat pe
examinarea clinica minutioasa a pacientului. Implementarea in practica clinica a unor tehnici suplimentare (examen CW-Doppler, termografie)
poate contribui la obiectivizarea semnelor ischemiei si reducerea ratei erorilor diagnostice. Metode de imagistica vasculard non-invaziva si, in primul
rand, ultrasonografia duplex, oferd informatii cruciale pentru selectarea metodelor de revascularizare, insd impactul real i eficienta acestora necesita
evaluarea in mai multe studii prospective, realizate in conditiile sistemelor medicale diferite. Determinarea corelatiilor dintre nivelul biomarcherilor
inflamatiei si ischemiei tisulare cu rezultatele tratamentului ischemiei acute a extremitafilor reprezinta un domeniu de perspectiva pentru cercetari
stiintifice.

Cuvinte cheie: diagnostic, ischemia acuta non-traumaticd, extremitati

Summary

Objectives. The aim of the study was to analyze evidence based data from existing literature sources, on the diagnosis of acute non-traumatic
ischemia of the extremities.

Material and methods. Google Scholar and PubMed search engines were used to find evidence based data for diagnosis of acute non-traumatic
ischemia of the extremities. The following keywords were used for search: "diagnosis’, “non-traumatic’, “acute limb ischemia”
Results. There were identified 25 scientific publications that reflect current evidence regarding the diagnosis of the diagnosis of acute non-traumatic
ischemia of the extremities.

Conclusion. The diagnosis of acute limb ischemia, as well as the assessment of its severity at present, remains to be based on the clinical examination
of the patient. The implementation of additional techniques in clinical practice (CW-Doppler examination, thermography) can help to objectify the
signs of ischemia and reduce the rate of diagnostic errors. Non-invasive vascular imaging methods, and primarily duplex ultrasound, provide crucial
information for the selection of revascularization methods, but their real impact and effectiveness require evaluation in several prospective studies
conducted in different medical systems. Determining the correlations between the level of biomarkers of inflammation and tissue ischemia with the
results of acute limb ischemia treatment is a field of perspective for scientific research.

Keywords: diagnosis, acute non-traumatic ischemia, extremities

Introducere

Ischemiaacutd a extremitétilor este definita ca stoparea sau
scaderea brusca a perfuziei unui membru ce amenintd direct
viabilitatea acestuia. Incidenta patologiei constituie circa 15
cazuri la 100.000 de populatie anual, iar rata mortalitdtii si a
amputatiilor majore atinge 15-20%. Imbdtranirea populatiei
si morbiditatea sporitd prin boli cardiovasculare (fibrilatia
atriald, infarctul miocardic, boala arteriala perifericd) sunt
responsabile pentru cresterea progresiva a numdrului de

cazuri de ischemie acutd inregistrate la nivel global si in
Republica Moldova [1, 2]. Tratamentul ischemiei acute
periferice rdméne o provocare majord pentru chirurgii
implicati in managementul pacientilor cu patologie
vasculara. Intervalul de timp disponibil pentru stabilirea
diagnosticului, elaborarea planului de tratament si realizarea
procedeului de revascularizare este foarte scurt — de regula
péana la 6-12 ore de la debutul ischemiei.
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Materiale si metode

Au fost analizate publicatii stiintifice, ce prezinta dovezi
privind diagnosticul ischemiei acute non-traumatice a
extremititilor. In calitate de surse de ciutare au fost utilizate
bazele de date Google Scholar si PubMed. Cuvintele cheie
utilizate in cdutare au fost: "diagnosis’, “non-traumatic’,
“acute limb ischemia”

Rezultate si discutii

Au fost identificate 25 publicatii stiintifice ce reflectd
dovezi actuale referitor la diagnosticul ischemiei acute non-
traumatice a extremitatilor.

Ischemia acutd non-traumaticd a extremitatilor (IAE)
reprezintd o urgentd medicala majora si este definitd
ca stopare sau scddere brusca a perfuziei unui membru
datorita emboliei, trombozei sau, mult mai rar, spasmului
arterial sever. Tindnd cont de evolutia progresiva a IAE si
dezvoltarea rapidd a modificdrilor ireversibile in tesuturile
ischemizate, promptitudinea si corectitudinea diagnosticului
au importanta critica in prevenirea pierderii extremitatilor si
in profilaxia complicatiilor locale si sistemice (sindromul de
compartiment, sindromul de ischemie-reperfuzie). Procesul
diagnostic are ca scop nu doar confirmarea sau infirmarea
diagnosticului de IAE, dar si precizarea cauzei acesteia,
gradului de severitate a ischemiei si localizdrii anatomice
a ocluziei arteriale. Acestor date, evaluate in ansamblu cu
statutul general al bolnavului, profilul comorbidititilor
si eventuala prezenta a complicatiilor IAE, le revine rolul
decisiv in elaborarea strategiei curative ulterioare. Desi
semiologia clasici a IAE a fost descrisd in numeroase
lucriri si este bine cunoscuta de specialistii in domeniu, in
ultimele decenii au fost implementate unele metode menite
de a spori acuratetea procesului diagnostic. Mai mult ca
atdt, recent au fost acumulate date stiintifice care permit
evaluarea rolului investigatiilor paraclinice (imagistice si de
laborator) in selectarea tratamentului optim pentru fiecare
caz individual. In revista actuali de literatura (referatul
narativ) vor fi analizate publicatii curente dedicate problemei
diagnosticului TAE [1].

Examenul clinic

Prezentarea clinica a IAE depinde de localizarea
ocluziei arteriale, timpul de la debutul ischemiei, prezenta
circulatiei colaterale, precum si de modificarile metabolice
legate de ischemia tisulard. Intr-un studiu, bazat pe datele
din registru prospectiv ,Swedvasc”, cuprinzand 16229 de
pacienti care au suportat interventii de revascularizare
pentru IAE a arterelor native (fiind excluse cazurile de IAE
provocate de ocluzia grefelor sau stent-urilor vasculare),
cauza ischemiei membrelor a fost embolica in 44% cazuri,
trombotica in 53%, si anevrism trombozat de artera poplitee
(PA) in 3% din observatii [1]. Este important sa se includa
istoricul pacientului in evaluarea clinicd. Pacientii cu IAE
dezvoltate pe fundalul ischemiei cronice provocate de boala
arteriald perifericd (BAP) au adesea un istoric de claudicatie
intermitentd si multipli factori de risc, precum ar fi fumatul,
hipertensiunea arteriala, insuficienta renala si diabetul. Vice-
versa, pacientilor cu etiologie embolica a IAE este caracteristic

un debut brusc si prezenta patologiei cardiace - fibrilatie
atriald, infarct miocardic suportat recent sau in anamneza,
valvulopatii sau interventii chirurgicale la nivelul aparatului
valvular, endocarditd bacteriana. Doud treimi din ocluziile
arteriale embolice sunt cauzate de fibrilatie atriald, in timp
ce 20% survin datorita fragmentarii sau dislocérii trombului
intracavitar ventricular [2]. La nivel global se remarcd
tendinta clara pentru micsorarea numarului de embolii
provocate de patologia cardiacd valvulard, insi problema
ramane actuala pentru térile in curs de dezvoltare [3]. Cu
toate cele expuse, diferentierea intre ocluzia embolicd acuta
si ocluzia trombotica, numai in baza datelor anamnestice,
poate fi uneori dificild sau chiar imposibila.

Simptomatologia clasici a IAE se descrie prin regula
mnemonicd numita ,,6P”. In limba engleza sase simptome
tipice ale ischemiei incep cu litera P: Pain (durere),
Pulselesseness  (absenta pulsului), Pallor (paliditate),
Paresthesia  (parestezie),  Paresis/paralysis  (dereglarea
functiei motorii — pareza/plegie) si Poikilothermia (ricirea
membrului) [4]. Durerea reprezinta, de obicei, primul
simptom al IAE, cel mai adesea fiind localizata distal de locul
obstructiei arteriale. Pe masura ce ischemia progreseaza si
atinge gradul asociat cu instalarea deficitului neurologic,
durerea poate sa diminueze [5]. Caracterul durerii, de regula,
este constant, nu este influentat de pozitia extremitdtii si
cedeaza putin dupa administrarea analgezicelor. In caz de
tromboza arteriala pe fundalul BAP si la pacientii diabetici
care suferd de neuropatie senzoriald, durerea poate avea
o intensitate diminuatd. In cazul ocluziei acute a aortei
abdominale, durerea initial poate lipsi, IAE fiind manifestatd
doar prin deficit neurologic instalat acut la nivelul ambelor
membre inferioare, acest fapt fiind uneori cauza erorilor
grave de diagnostic [6].

Paliditatea tegumentelor membrului afectat este
caracteristicd pentru ocluzia acutd a arterelor magistrale.
In absenta circulatiei colaterale adecvate (de reguld in
cazul emboliei), membrul, initial, se caracterizeazd printr-o
paliditate pronuntata, descrisd ca: ,aspect de marmord’,
»aspect de ceard sau ,extremitate cadaverici’ Venele
subcutanate sunt colabate, formand ,santuri” venoase. La
pacientii cu BAP, peste cateva ore de la debutul IAE, culoarea
pielii se poate normaliza partial datorita includerii in
circulatie a colateralelor preexistente. Odata cu progresarea
ischemiei, pe fundalul paliditatii apar zone de culoare
violacee si/sau cianozd periferica, cauzate de dilatarea
capilarelor si stagnarea sangelui dezoxigenat. Astfel, cianoza
indicd o ischemie mai avansatd in comparatie cu paliditatea
izolatd. Inilbirea zonelor violacee la apasarea cu degetul
si reintoarcerea lentd a culorii cianotice dupa inlaturarea
presiunii (reumplere capilard) indicé faptul cd membrul inca
este potential salvabil. In faza tardivd cianoza locald deja
nu mai dispare la apdsare din cauza trombozei si ruperii
capilarelor — semn ce indica o ischemie ireversibila [7].

Parestezia este cauzatd de afectarea ischemici a fibrelor
nervoase si se descrie de citre pacient ca senzatie de
amorteald, furnicaturi sau intepaturi la nivelul membrului
afectat. Compartimentul anterior al gambei este cel mai
sensibil la ischemie si, prin urmare, pacientii mai frecvent
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acuza parestezii la nivelul partii dorsale a plantei [5].
Trunchiurile nervoase mai mari, ce conduc impulsurile dolore
si termice, sunt mai rezistente la hipoxie. Respectiv, pentru
diagnosticarea precoce a deregldrilor senzoriale la pacientii
cu IAE trebuie evaluata sensibilitatea tactila si nu cea dolora.
Lipsa sensibilitatii la impulsuri durerosi (impunsétura cu un
ac, ciupirea pielii), de reguld, marturiseste despre o ischemie
ireversibild [8]. Dereglarea functiei motorii a membrului
este cauzata preponderent de miopatia ischemica si doar
partial de afectarea nervilor periferici. Initial sunt afectati
muschii plantei (méanii), ceea ce face imposibild flexia/
extensia degetelor. Limitarea sau absenta miscérilor active
in planta (mand) indica asupra afectdrii musculaturii gambei
(antebratului). Pierderea functiei senzoriale si motorii sunt
simptome ale unui membru cu ischemie amenintéitoare, ce
necesitd revascularizare imediata [7, 8].

Scdderea temperaturii membrului afectat, sau asa-
numita poikilotermie, poate fi usor depistatd clinic la
pacientii cu IAE. Se recomanda de a compara temperatura
cutanati la nivele simetrice ale ambelor extremitati. Intr-un
studiu de caz a fost prezentatd metoda noud de apreciere a
poikilotermiei prin efectuarea unei fotografii termografice
a ambelor picioare, efectuatd cu ajutorul unui ,,smartphone”
cu camera termograficd atasatd. Aceasta a ardtat o diferentd
marcatd a imaginilor termografice la nivelul celor doud
plante. Camerele termografice incorporate in ,smartphone”
sunt dispozitive accesibile pe larg, care sunt usor de utilizat,
oferd informatii rapide si nu implicd contactul direct cu
pacientul (termografie non-contact). Aceastd tehnologie
este promitatoare in ajutorul stabilirii si reducerii erorilor
diagnosticului de IAE la nivelul primar de acordare a

Medica
asistentei medicale [9]. O altd metoda ce ar putea fi utilizatd
pentru a evalua poikilotermia in mod obiectiv, suplimentar
examenului fizic, este folosirea camerei termografice
infrarosii [10].

Palparea pulsului periferic se efectueazi in mod obligator
la orice pacient cu durere acutd sau deficit motor brusc
instalat la nivelul extremitétilor. Pulsul se examineaza
la ambele extremitati, compardnd segmente simetrice.
Determinarea pulsatiei periferice se completeazd cu
determinarea indicelui brahio-maleolar (IBM), utilizind
dispozitivul Doppler portabil cu unda continua (CW-
Doppler) [7, 11]. La momentul actual, examenul Doppler
reprezintd un instrument indispensabil pentru precizarea
gradului ischemiei acute, avind in vedere ci celelalte criterii
(deficitul motor si senzorial) au un caracter subiectiv,
ce poate duce la interpretarea lor eronatd in cazul unui
pacient necooperant, obnubilat sau datoritd prezentei unor
comorbiditati (neuropatii, consecinte ale ictusului cerebral,
rezectii de plantd in anamnez4, etc) [12].

Clasificarea Rutherford a IAE (Tabelul 1) este cea mai
frecvent utilizatd pentru a determina gradul ischemiei si
dacd membrul este viabil, amenintat sau ischemic ireversibil,
si pentru a ghida managementul clinic [2]. Este important ca
ambele picioare sd fie examinate pentru a exclude afectarea
bilaterala si pentru a céduta afectiuni bilaterale, cum ar fi
anevrism de artera poplitee. Pacientii cu afectiuni neurologice
sau cu trombozd venoasa profunda pot prezenta semne si
simptome clinice similare cu cele caracteristice IAE. Avand
in vedere sursa preponderent cardiacd a ocluziilor arteriale
embolice, este recomandat de a efectua o examinare cardiacd
minutioasd, insa fard a provoca retinerea in tratamentul IAE.

Tabelul 1
Determinarea gradului de severitate a ischemiei acute in baza semnelor clinice si rezultatelor evaludrii fluxului sangvin cu CW-Doppler [13]
Semnal CW-Doppler
Gradul IAE (Categoria Deficit senzorial Deficit motor
Arterial Venos
| Extremitate viabild Nu este Nu este Audibil Audibil
1A Viabilitate amenintatd marginal Numai la degete Nu este Inaudibil Audibil
IIB Viabilitate amenintatd imediat Proximal de degete Usor / Moderat Inaudibil Audibil
I Ischemie ireversibild Anestezie profunda Paralizie / Contractura Inaudibil Inaudibil

Diagnosticul paraclinic al IAE include metode de
imagistica vasculard si, uneori, evaluarea markerilor de
laborator ai leziunii tisulare ischemice. Metodele paraclinice
nu au ca scop confirmarea sau infirmarea diagnosticului
de TAE si nu se utilizeazd pentru determinarea gradului
de ischemie. Investigatiile paraclinice se realizeaza dupa
spitalizarea pacientului in cadrul serviciului vascular si oferd
chirurgului vascular date suplimentare necesare pentru
alegerea strategiei oportune de revascularizare.

Examindri imagistice vasculare
Timpul necesar pentru examinarea imagisticd ar trebui

cantdrit in raport cu urgenta revascularizarii. Dacd se alege

imagistica neinvaziva, este important ca aceasta s nu intarzie
tratamentul ulterior. La momentul actual, la pacientii cu IAE
sunt utilizate urmétoarele metode de imagistica vasculara:
ultrasonografie Doppler-duplex (USGD), angiografie cu
substractie digitala (DSA - digital subtraction angiography),
tomografia computerizatd in regim angiografic (CTA) si
rezonanta magnetica in regim angiografic (MRA), mult mai
rar — scintigrafie.

In ceea ce priveste precizia diagnosticului, DSA,
actualmente, este consideratd investigatia standard pentru
IAE [14]. DSA poate determina etiologia ocluziei arteriale
si oferd avantajul de conversie a procedurii diagnostice in
cea curativd (de revascularizare). Prezenta unei ocluzii in
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forma de semilund, sau a unui ,,semn de menisc”, combinatd
cu aspectul normal al vaselor patente este tipica unei ocluzii
embolice. Ocluzia trombotica, de reguld, se caracterizeazd
prin prezenta leziunilor stenotice concomitente, calcificarea
peretelui arterial si de existenta unor colaterale bine dezvol-
tate. Accesul arterial pentru DSA ar trebui si fie ales in asa
fel incat sd poata fi evaluate atat arterele de in-flow, cat si cdile
de out-flow. Vasodilatatoarele intra-arteriale pot fi utilizate
pentru a reduce vasospasmul in arterele distale de locul oclu-
ziei si, astfel, pentru a imbunétati vizualizarea patului arterial
periferic [15]. La pacientii cu insuficientd renald severa, poate
fi luata in considerare angiografia cu dioxid de carbon [16].

Datele privind precizia USGD in diagnosticul IAE sunt
limitate. USGD are o sensibilitate de 88% (95% CI 80%-98%)
si o specificatie de 96% (95% CI 89%-99%) pentru a detecta
o stenoza mai mare de 50% sau ocluzie totala la pacienti cu
BAP [17]. Cea mai bund performanta diagnostici USGD o
demonstreaza in cazul obstructiei complete sau incomplete
de artera femurald, artera poplitee si in tromboza grefelor
vasculare infrainghinale [18]. Precizia diagnosticului
ecografic este mai micd in detectarea stenozelor sau ocluziilor
la nivelul arterelor tibiale, insa IAE este rareori cauzata de
astfel de leziuni distale. Un mare dezavantaj al metodei
reprezintd caracterul operator-dependent al rezultatelor
obtinute. Prin urmare, la momentul actual, USGD nu este
recomandatd ca o modalitate unicd pentru examinarea
imagistica a bolnavilor cu ocluzie arteriala acuti. In acelasi
timp, conform unor publicatii stiintifice, USGD poate oferi
date importante pentru diferentierea cauzei ischemiei. In
studiul publicat de Baligh E. si coautori s-a demonstrat cd
la pacientii cu IAE, o dilatare a arterei cu 0,5 mm sau mai
mult, imediat deasupra ocluziei, in comparatie cu membrul
contralateral, sugereazd etiologie embolicd, in timp ce o
reducere a diametrului cu 0,5 mm coreleazd semnificativ
cu cauza trombotica, semnul respectiv fiind descris in
literatura ca ,,semnul Baligh”. Reducerea diametrului arterei
ocluzionate anterior, observata in timpul USGD, la pacientii
care au suportat embolectomie cu succes, indirect confirmé
veridicitatea acestui semn ecografic [19, 20].

in pofida avantajelor sale, cum sunt acuratetea suficientd
si non-invazivitatea, USGD are limite de utilizare in caz
de IAE, cauzate cel mai frecvent de indisponibilitatea
investigatiei in afara orelor de lucru si durata semnificativd
a examinarii, care poate depasi 45 minute. Pentru rezolvarea
problemei in cauza, in studiul realizat de Normahani P. et
al., a fost evaluata tehnica (F-VLAD - focused vascular
lower limb arterial duplex scan), care presupune o scanare
duplex arteriala vasculara tintita, analogic cu protocolul
FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma)
in trauma abdominald. Spre deosebire de USGD ,clasic&’,
scanarea tintitd include evaluarea doar a arterelor femurale
comune, profunde si superficiale si a arterei poplitee. Astfel,
este omisa examinarea patului arterial distal - arterei tibiale
anterioare, posterioare sia arterei peronee. Originea arterelor
tibiale reprezinta zona anatomicd cea mai dificila pentru
scanare ultrasonora, din punct de vedere tehnic, si necesitd
cu cea mai lungd curba de inviatare. Autorii cercetdrii au
facut concluzie privind justificarea omiterii evaluarii vaselor

tibiale proximale in timpul USGD urgente, deoarece starea
lor poate fi examinata prin determinarea IBM si aprecierea
arteriale dopplerografice distal de nivelul gleznei [21, 22].
La fel, s-a demonstrat cd F-VLAD are precizie comparabild
cu examinarea USGD completa in diagnosticarea etiologiei
IAE. Protocolul simplificat va permite realizarea ecografiei
arteriale nemijlocit de cdtre chirurgul vascular si va scurta
esential timpul examinarii fira a afecta performanta diag-
nostica globala a metodei [22].

Imagistica vasculard prin CTA preoperatorie, uneori,
nu poate demonstra patenta sau afectarea arterelor gambei
si plantei, in special in conditiile fluxului sangvin incetinit
si a presiunii de perfuzie scazute, pe fondalul ischemiei
acute severe [23]. Din punct de vedere practic, este foarte
important cd aproximativ 34% din artere tibiale, aparent
ocluzionate conform datelor CTA, se constata ca sunt patente
la examenul prin USGD [24]. Cu toate acestea, in unele cazuri
de ischemie acutd, chiar si examinarea USGD nu permite
vizualizarea fluxului sangvin in patul arterial distal. Pentru
astfel de situatii clinice, in literatura de specialitate au fost
descrise citeva manevre simple pentru a vizualiza o arterd
distald patentatd, chiar si fard semnalul Doppler detectabil.
Prima tehnicd este similard cu cea utilizatd in trombozele
venoase — in timpul scanarii se evalueaza comprimabilitatea
arterei tibiale pentru a determina dacd lumenul acesteia
este liber sau contine mase trombotice [24, 25]. Trebuie de
mentionat c, in caz de calcificare semnificativd a peretelui
vascular, aceastd manevrd poate si fie imposibil de executat.
O altd manevrd implicd plasarea membrului intr-o pozitie
declind, ce genereaza un in-flow minimal spontan in patul
arterial, distal delocul ocluziei [25]. A treia tehnicd alternativa
reprezintd comprimarea pompei venoase plantare a lui
Lejars. In cazurile de ischemie arterial severa, vasodilatatia
este maxima, iar sunturile arteriovenoase precapilare se afld
in stare deschisa. Astfel, prin compresia manuald a plantei,
examinatorul poate provoca flux arterial retrograd urmat de
flux anterograd, intr-o arteri tibiald patentd. In cazul ocluziei
arterelor tibiale, provocarea fluxului este imposibila [25].

La momentul de fatd, numdrul cercetarilor ce compara
performanta diagnostica a USGD cu alte metode de ima-
gistica vasculard, in caz de IAE, este foarte limitat. Intr-o
analiza retrospectiva care a inclus 181 de pacienti cu IAE, la
90 de bolnavi tactica curativa si strategia de revascularizare
au fost selectate in baza USGD ca unicd modalitate pre-
operatorie. Conform autorilor cercetdrii, rezultatele tra-
tamentului in acest grup de pacienti au fost similare cu cei la
care, suplimentar la USGD, s-a efectuat si examenul DSA sau
CTA preoperator [26].

CTA necesitd administrarea de contrast non-ionic pentru
a obtine o vizualizare suficientd a arterelor membrelor,
fard contrastare venoasd sau tisulara. Desi existd o asociere
intre utilizarea contrastului iodat si leziunea renald acutd,
aceasta este o problema relativa atunci cand se confruntd
cu o afectiune care poate pune in pericol viata pacientului.
Mai mult, ghidurile recente ale Societitii Europene pentru
Radiologie Urogenitald au redus pragul pentru administrarea
sigurd a contrastului la o ratd estimatd de filtratie glomerulard
egald cu 30 ml/minut/1,73m> Intr-o cohortd mare de 1017
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pacienti tratati pentru IAE a fost demonstratd o asociere
intre insuficienta renald acutd indusa de contrast si cresterea
mortalitatii generale, desi in cohorta respectivd au existat
mai multi factori secundari asociati cu comorbiditatile [27].
Pacientii cu diabet zaharat preponderent suferd de BAP cu
afectarea mai distald si mai extinsa a arterelor periferice,
comparativ cu pacientii non-diabetici. Conform unor studii,
sensibilitatea CTA 1in evaluarea leziunilor infra-poplitee,
la pacientii cu IAE, nu este la nivelul acceptabil in cohorta
bolnavilor cu diabet zaharat, care frecvent necesita efectuarea
investigatiilor suplimentare prin alte metode imagistice [28].

Tehnologia CTA permite examinarea intregului corp
al pacientului intr-o singurad achizitie de date, cu timp
de investigatie scurt, rezolutie ridicatd si posibilitatea
postprocesdrii imaginilor axiale cu reconstructii virtuale,
care ofera rezultatele similare imaginilor DSA. Desi metoda
este mai costisitoare si mai putin accesibild in comparatie
cu ecografia vasculard, majoritatea spitalelor moderne care
dispun de serviciul de chirurgie vasculara, dispun de CTA,
inclusiv in regim non-stop. Un avantaj al CTA reprezintd
posibilitatea evaludrii uni-momentane a aortei toracice si
abdominale, pentru a depista o sursd potentiald de embolii,
precum si a vaselor mezenterice pentru a exclude o ischemie
viscerald concomitentd. Reiesind din cele expuse, CTA este
consideratd mai utila decdt DSA deoarece poate combina
evaluarea posibilei cauze primare a IAE. La pacientii cu BAP
cronicd, CTA are o sensibilitate de 96% (95% CI 93%-98%) si
o specificitate de 95% (95% CI 92%-97%) pentru detectarea
stenozelor > 50% sau a ocluziilor situate de la nivelul aortei
pana la artera poplitee [28, 29].

Evaluarea circulatiei sangvine periferice prin MRA se
efectueaza prin injectarea de contrast (gadoliniu), ce permite
generarea de imagini, atat a arborelui arterial, cit si a celui
venos. Arterele sunt vizualizate daca achizitia imaginii se
efectueaza in timpul fazei arteriale dupa administrarea in-
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bolus a contrastului. MRA cu contrast se caracterizeaza prin
timpul mai lung de examinare, disponibilitate limitata si, prin
urmare, nu este utilizata frecvent la pacientii cu IAE. Calitatea
imaginii poate fi afectatd prin artefacte produse de fluxul
sangvin venos, precum si datoritd prezentei implanturilor
metalice (clame chirurgicale, stent-uri). La pacientii cu BAP
cronicd, acuratetea diagnosticului MRA cu contrast este
similard cu cea a CTA, cu o sensibilitate si specificitate de
93% (95% CI 91%-95%) si 94% (95% IC 93%-96%), respectiv,
pentru detectarea unei stenoze hemodinamic semnificative
[28]. Pana in prezent, nici un studiu nu a evaluat rolul MRA
cu contrastare in cadrul IAE si nu au fost publicate lucrari
care ar evalua performanta diagnostici a metodei, precum si
rolul acesteia in selectarea strategiei de revascularizare.

Valoarea unei scintigrafii a intregului corp, folosind
difosfonat de metil, marcat cu technetiu 99 (99mTc-MDP),
pentru diagnosticarea si evaluarea gradelor de afectare mus-
culard in IAE, a fost examinatd intr-un studiu realizat in
anul 2019 la 50 de pacienti. Scintigrafia 99mTc-MDP a de-
monstrat sensibilitate de 97,3% (95% CI 85,4%-99,3%), si
specificitate de 30,77% (95% CI 9,09%-61,43%) in detectarea
necrozei musculare. S-a constatat cd scintigrafia 99mTc-
MDP reprezintd un instrument valoros pentru evaluarea
viabilitatii musculare, care este capabil sd defineasca locatia,
amploarea si gradul de extindere a mionecrozei. Prin urmare,
scintigrafia are un impact clinic potential in gestionarea
pacientilor, permitdnd clinicienilor si aleagd un tratament
adecvat [30].

Conform datelor actuale disponibile in literatura, DSA,
CTA, USGD si MRA (cu sau fard contrastare intravenoasa)
pot fi toate considerate pentru imagistica la pacientii cu IAE
si pot f1 utilizate in dependentd de disponibilitatea anumitor
metode, situatia clinicd si preferintele specialistului (Tabelul
2).

CTA este utilizatd cel mai frecvent din cauza infor-

Tabelul 2
Rezumatul modalitatilor de imagisticd vasculard in ischemia acutd a extremitdtilor (adoptat) [31]
Metoda Acuratetea Invazivitatea Potentialul terapeutic :Z:;:::ﬁ:::z:::::teelor arteriale sia
UsGD ++ - - +
(TA +++ - - +++
MRA ++ - - ++
DSA +++ + + +

......

mativitatii inalte si a rapiditatii de examinare, si ar trebui
efectuatd pentru planificarea tratamentului la toti bolnavii
cu IAE, cu exceptia cazurilor in care severitatea ischemiei
nu oferd timp pentru imagistica vasculara. Rolul MRA pare
a fi limitat, in principal din cauza disponibilitatii reduse
in afara orelor de lucru si insuficientei datelor stiintifice
[17]. Evident, sunt necesare mai multe cercetiri care pot
demonstra rolul actual al USGD complete, precum si a
protocolului simplificat F-VLAD, in managementul IAE.
Trebuie de mentionat ca impactul oricdrei metode imagistice

asupra deciziilor curative si a rezultatelor tratamentului sunt
dependente de particularitatile locale a sistemelor medicale
(disponibilitate, costuri, calificarea personalului, raportul
intre interventii deschise si cele endovasculare, etc), ce
face dificila extrapolarea datelor obtinute in diferite centre
medicale si tari.

Marcherii de laborator ai ischemiei
La momentul actual, testele de laborator nu sunt reco-
mandate pentru stabilirea diagnosticului de IAE, determi-
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narea gradului de ischemie si alegerea tacticii curative [32].
Conform unor cercetiri, elevarea semnificativi a unor
biomarcheri ai ischemiei musculare (mioglobina seric,
creatinfosfokinaza, lactatul seric, troponina I si ai inflamatiei
sistemice (proteina C reactivd, raportul neutrofile/limfocite)
poate servi drept criteriu de prognostic al complicatiilor
postoperatorii si al esecului tratamentului de revascularizare
[32, 33]. Spre regret, numérul de studii efectuate in conditii
clinice ramane a fi limitat. Mioglobina si creatinfosfokinaza
(CFK) sunt marcheri bine-cunoscuti ai afectdrii muschilor
scheletici, datoritd ischemiei si rabdomiolizei, si pot fi utile
la determinarea nivelului de suport resuscitativ, care va fi
necesar ulterior [33]. Se cunoaste cd mioglobina precipitd
in componentele functionale ale nefronilor si provoacd
pierderea functiei renale la pacientii cu rabdomiolizd, insa,
pand in prezent, nivelul mioglobinei nu a fost studiat ca
factor de prognostic la pacientii cu IAE.

Determinarea nivelului CFK este utilizat pe scard larga ca
marcher al sindromului de ischemie-reperfuzie si, teoretic,
ar putea ajuta la gestionarea peri-operatorie a cazurilor de
IAE, prin estimarea riscului de pierdere a extremititii. Intr-
un studiu de 97 de pacienti cu diferite grade ale IAE, riscul
de amputare la pacientii cu CFK normald la internare a fost
de 4,6%, fatd de 56,3% la cei cu CFK elevata peste limite de
referintd [33]. Nu existd date de literaturd care si coreleze
nivelurile lactatului seric cu severitatea IAE si rezultatele de
baza ale tratamentului. Lactatul seric este un indicator tardiv
al hipoperfuziei generalizate si se afld frecvent in limitele
valorilor normale in perioada precoce a IAE [34].

Fenomenul de inflamatie sistemici este caracteristic fazei
precoce a IAE, fapt care indicé asupra potentialului prognos-
tic a biomarkerilor inflamatori. Proteina C reactivd (PCR) si
nivelurile de glicoproteina acidd alfa-1 au fost studiate la 75
pacienti cu ocluzie arteriala acutd. Complicatiile postope-

ratorii au fost prognozate cu o sensibilitate si o specificatie
de 84% si 95%, respectiv, utilizind un nivel PCR cut-off de
49 mg/L [32]. Intr-o analizd retrospectivi, efectuata recent,
la 254 pacienti care au suportat embolectomie deschisa
pentru IAE, un raport neutrofile/limfocite (NLR) > 5,2
a avut o sensibilitate de 83% si o specificitate de 63% in
predictia riscului de amputatie majord la 30 de zile dupa
revascularizare. Un studiu similar a avut ca scop evaluarea
indicelui NLR si a raportului trombocite/limfocite (PLR)
pentru prezicerea unui rezultat dupd revascularizare pentru
IAE. Rezultatele au demonstrat ca la bolnavii cu IAE gradul
ITA-TIB Rutherford valoarea mai mare a indicelui NLR, deter-
minata preoperator, a fost asociatd veridic cu o ratd elevatd
a mortalitatii si amputatiei la 30 de zile dupa interventia de
revascularizare. NLR, fiind un test simplu i disponibil pe
scard largd, poate contribui la luarea deciziilor si, eventual,
poate reduce morbiditatea si mortalitatea in IAE [35].

Concluzii

Totalizand cele expuse, se poate de conchis cd diagnosticul
primar al IAE, precum si evaluarea severitdtii acesteia, la
momentul actual, riméane a fi bazat pe examinarea clinicd
minutioasd a pacientului. Implementarea in practica
clinicd a unor tehnici suplimentare (examen CW-Doppler,
termografie) poate contribui la obiectivizarea semnelor
ischemiei si reducerea ratei erorilor diagnostice. Metode
de imagistica vasculard non-invaziva i, in primul rand,
USGD, oferd informatii cruciale pentru selectarea metodelor
de revascularizare, insd impactul real si eficienta acestora
necesitd evaluarea in mai multe studii prospective, realizate in
conditiile sistemelor medicale diferite. Determinarea corela-
tiilor dintre nivelul biomarcherilor inflamatiei si ischemiei
tisulare, cu rezultatele tratamentului IAE, reprezinta un
domeniu de perspectivd pentru cercetdrile stiintifice.

Bibliografie

1. Grip 0, Wanhainen A, Michaélsson K, Lindhagen L, Bjérck M. Open or endovascular revascularization in the treatment of acute lower limb ischaemia. Br J Surg.

2018;105(12):1598-1606. doi:10.1002/bjs.10954

2. Santistevan JR. Acute Limb Ischemia: An Emergency Medicine Approach. Emerg Med Clin North Am. 2017; 35(4):889-909. doi:10.1016/j.emc.2017.07.006
3. OkadaY, Narumiya H. Visualization of poikilothermia using handheld thermography. Clin Case Rep. 2017;5(9):1542-1543. Published 2017 Jul 20. doi:10.1002/

¢cr3.1088

4. Pratt GH, Krahl E. Surgical therapy for the occluded artery. Am J Surg. 1954;87(5):722—729. doi:10.1016/0002-9610(54)90171-3
5. Mitchell ME, Carpenter JP. Overview of acute arterial occlusion of the extremities (acute limb ischemia). In: Post TW, ed. UpToDate. Waltham, MA: UpToDate.
Available from: https://www.uptodate.com/contents/clinical-features-and-diagnosis-of-acute-lower-extremity-ischemia Last updated: May 31, 2016. [Accessed

10.09.2021]

6. lung B, Vahanian A. Epidemiology of valvular heart disease in the adult. Nat Rev Cardiol. 2011;8(3):162-172. d0i:10.1038/nrcardio.2010.202
7. Bailey MA, Griffin KJ, Scott DJ. Clinical assessment of patients with peripheral arterial disease. Semin Intervent Radiol. 2014;31(4):292-299.

doi:10.1055/5-0034-1393964

8. Hirsch AT, Haskal 2, Hertzer NR, et al. ACC/AHA 2005 Practice Guidelines for the management of patients with peripheral arterial disease (lower extremity,
renal, mesenteric, and abdominal aortic): a collaborative report from the American Association for Vascular Surgery/Society for Vascular Surgery, Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions, Society for Vascular Medicine and Biology, Society of Interventional Radiology, and the ACC/AHA Task Force on
Practice Guidelines (Writing Committee to Develop Guidelines for the Management of Patients With Peripheral Arterial Disease): endorsed by the American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation; National Heart, Lung, and Blood Institute; Society for Vascular Nursing; TransAtlantic Inter-Society
Consensus; and Vascular Disease Foundation. Circulation. 2006;113(11):e463-e654. doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.106.174526

9. TheumaF, Cassar K. The use of smartphone-attached thermography camera in diagnosis of acute lower limb ischemia. J Vasc Surg. 2018;67(4):1297.

doi:10.1016/j,v5.2017.02.054

10. Okada Y, Narumiya H. Visualization of poikilothermia using handheld thermography. Clin Case Rep. 2017;5(9):1542-1543. Published 2017 Jul 20. doi:10.1002/



24 N 3 (80), 2021 - sz

Medica

ccr3.1088

11. Kuoppala M, Akeson J, Acosta S. Outcome after thrombolysis for occluded endoprosthesis, bypasses and native arteries in patients with lower limb ischemia.
Thromb Res. 2014;134(1):23-28. doi:10.1016/j.thromres.2014.02.030

12. Plate G, Jansson |, Forssell C, Weber P, Oredsson S. Thrombolysis for acute lower limb ischaemia--a prospective, randomised, multicentre study comparing two
strategies. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2006;31(6):651-660. doi:10.1016/j.ejvs.2005.11.017

13. Jakubiak A, Waliszewska M, Guzinski M, Sa Isiadek M. The value of 64-detector computed tomography angiography as a diagnostic method during emergency
service in acute lower limbs ischemia. Polish J Radiol 2009;74:37-41

14. Expert Panel on Vascular Imaging:, Weiss (R, Azene EM, et al. ACR Appropriateness Criteria® Sudden Onset of Cold, Painful Leg. J Am Coll Radiol.
2017;14(55):5307-5313. doi:10.1016/j.jacr.2017.02.015

15. Jaffery Z, Thornton SN, White CJ. Acute limb ischemia. Am J Med Sci. 2011;342(3):226-234. doi:10.1097/MAJ.0b013e31820ef345

16. Sharafuddin MJ, Marjan AE. Current status of carbon dioxide angiography. J Vasc Surg. 2017;66(2):618-637. doi:10.1016/j.jvs.2017.03.446

17. Collins R, Burch J, Cranny G, et al. Duplex ultrasonography, magnetic resonance angiography, and computed tomography angiography for diagnosis and
assessment of symptomatic, lower limb peripheral arterial disease: systematic review. BMJ. 2007;334(7606):1257. doi:10.1136/bm].39217.473275.55

18. Hingorani AP, Ascher E, Marks N, et al. Limitations of and lessons learned from clinical experience of 1,020 duplex arteriography. Vascular. 2008;16(3):147-153.
doi:10.2310/6670.2008.00014

19. Elmahdy MF, Ghareeb Mahdy S, Baligh Ewiss E, Said K, Kassem HH, Ammar W. Value of duplex scanning in differentiating embolic from thrombotic arterial
occlusion in acute limb ischemia. Cardiovasc Revasc Med. 2010;11(4):223-226. doi:10.1016/j.carrev.2009.09.001

20. El-Gengehe AT, Ammar WA, Baligh Ewiss E, Ghareeb Mahdy S, Osama D. Acute limb ischemia: role of preoperative and postoperative duplex in differentiating
acute embolic from thrombotic ischemia. Cardiovasc Revasc Med. 2013;14(4):197-202. doi:10.1016/j.carrev.2013.04.002

21. Eiberg JP, Hansen MA, Grenvall Rasmussen JB, Schroeder TV. Minimum training requirement in ultrasound imaging of peripheral arterial disease. Eur J Vasc
Endovasc Surg. 2008;36(3):325-330. doi:10.1016/j.ejvs.2008.06.006

22. Normahani P, Aslam M, Standfield NJ, Jaffer U. The impact of a focused vascular lower limb arterial duplex (F-VLAD) scan in management decisions for acute limb
ischaemia. Perfusion. 2017;32(1):74-80. doi:10.1177/0267659116661049

23. Campbell WB, Fletcher EL, Hands LJ. Assessment of the distal lower limb arteries: a comparison of arteriography and Doppler ultrasound. Ann R Coll Surg Engl.
1986,68(1):37-39.

24. 0'BrienTS, Thomas H, Crow A, Lamont PM. Calf vessel preservation in peripheral vascular disease--angiography versus pulse generated run-off. Eur J Vasc Surg.
1993;7(2):177-179. doi:10.1016/50950-821x(05)80759-5

25. Escribano JM, Garcia M, Bellmunt S. The Compression of a Plantar Lejars Pump Can Produce Arterial Flows in Acute Limb Ischemia. Ann Vasc Surg. 2019;58:371-
373.doi:10.1016/j.avsg.2018.10.048

26. Crawford JD, Perrone KH, Jung E, Mitchell EL, Landry GJ, Moneta GL. Arterial duplex for diagnosis of peripheral arterial emboli. J Vasc Surg. 2016;64(5):1351-
1356. doi:10.1016/j.jvs.2016.04.005

27. Zlatanovic P, Koncar I, Dragas M, et al. Combined Impact of Chronic Kidney Disease and Contrast Induced Acute Kidney Injury on Long-term Outcomes in Patients
with Acute Lower Limb Ischaemia. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2018;56(1):78-86. doi:10.1016/j.ejvs.2018.03.008

28. Jens S, Koelemay MJ, Reekers JA, Bipat S. Diagnostic performance of computed tomography angiography and contrast-enhanced magnetic resonance
angiography in patients with critical limb ischaemia and intermittent claudication: systematic review and meta-analysis. Eur Radiol. 2013;23(11):3104-3114.
doi:10.1007/500330-013-2933-8

29. Kilany A, Al-Hashel JY, Rady A. Acute aortic occlusion presenting as flaccid paraplegia. Case Rep Neurol Med. 2015;2015:713489. doi:10.1155/2015/713489

30. Jocius D, Vajauskas D, Skrebunas A, Gutauskas M, Tamosiunas AE. Ischemic Muscle Necrosis of Lower Extremities in Peripheral Arterial Disease: The Impact of
99mTc-MDP Scintigraphy on Patient Management. Medicina (Kaunas). 2019;55(12):763. Published 2019 Nov 28. doi:10.3390/medicina55120763

31. Bjorck M, Earnshaw JJ, Acosta S, et al. Editor's Choice - European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2020 Clinical Practice Guidelines on the Management of
Acute Limb Ischaemia, Eur J Vasc Endovasc Surg. 2020;59(2):173-218. doi:10.1016/j.6jvs.2019.09.006

32. Watson JD, Gifford SM, Clouse WD. Biochemical markers of acute limb ischemia, rhabdomyolysis, and impact on limb salvage. Semin Vasc Surg. 2014;27(3-
4):176-181. doi:10.1053/j.semvascsurg.2015.01.007

33. Currie IS, Wakelin SJ, Lee AJ, Chalmers RT. Plasma creatine kinase indicates major amputation or limb preservation in acute lower limb ischemia. J Vasc Surg.
2007;45(4):733-739. doi:10.1016/j.jvs.2006.12.050

34. Bjorck M, Beiles B, Menyhei G, et al. Editor’s Choice: Contemporary treatment of popliteal artery aneurysm in eight countries: A Report from the Vascunet
collaboration of registries. Eur J Vasc Endovasc Surg 2014;47(2):164-171. doi:10.1016/j.ejvs.2013.10.026

35. Coelho NH, Coelho A, Augusto R, et al. Pre-operative Neutrophil to Lymphocyte Ratio is Associated With 30 Day Death or Amputation After Revascularisation for
Acute Limb Ischaemia. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2021;62(1):74-80. doi:10.1016/j.ejvs.2021.03.011

Receptionat — 31.10.2021, acceptat pentru publicare — 25.11.2021

Autor corespondent: Alexandru Predenciuc, e-mail: alexandrupredenciuc@gmail.com
Declaratia de conflict de interese: Autorii declara lipsa conflictului de interese.
Declaratia de finantare: Autorii declard lipsa de finantare.

Citare: Predenciuc A, Casian D. Actualitati in diagnosticul ischemiei acute non-traumatice a extremitatilor: revista literaturii
[New approaches for diagnosis of acute non-traumatic ischemia of the extremities: literature review]. Arta Medica.
2021;80(3):18-24.



Anta

. Nr. 3 (80), 2021
Medica

DOI: 10.5281/zenodo.5765539
m OPEN (o) ACCESS UDC: 616.74-007.23-02:616.36-004
SARCOPENIA iN CIROZA HEPATICA
SARCOPENIA IN LIVER CIRRHOSIS

Natalia Taran, lulianna Lupasco, Vlada-Tatiana Dumbrava, Inna Vengher, Elena Chirvas, Gheorghe Harea,
Tatiana Ghelmici

Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu’, Laboratorul de cercetare gastroenterologie,
Chisindu, Republica Moldova

Rezumat

Obiective. Sarcopenia prezinta sindromul pierderii progresive si generalizate a masei si fortei musculare, cu risc crescut de rezultate negative,
caracterizate prin dizabilitate fizicd, calitate scazutd a vietii si deces prematur. Scopul acestui articol este evidentierea unor aspecte noi cu privire la
sindromul sarcopenic printr-o abordare actuald a diagnosticului si managementului pacientului cirotic.

Material si metode. A fost efectuatd analiza literaturii contemporane axata pe principalele baze de date: PubMed, Hinari, SpringerLink si Scopus
(Elsevier). Cuvintul cheie utilizat a fost Sarcopenia. Criteriile de includere au servit ghidurile de practica clinicd, articolele stiintifice cu privire la
cunostintele actuale abordate: fiziopatologie, management si tratamentul medical al sarcopeniei. Criteriile de excludere au fost articolele care nu
corespundeau cerintelor actuale si informatiilor furnizate pentru pacienti.

Rezultate. Ciroza hepaticd decompensata este cea mai raspandita afectiune care poate dezvolta sarcopenie. Sarcopenia este dependenta de varsta,
provoacd reactii adverse ale functiilor fizice si metabolice ale individului, cu cresterea morbiditatii si mortalitatii. Ciroza hepatica decompensata se
caracterizeaza printr-o epuizare musculard, malnutritie si declin functional, iar 17-43% dintre pacienti dezvoltd fragilitate. Pacientii fragili versus
cei non-fragili prezinta scoruri MELD mai crescute, niveluri mai scazute de sodiu si albuming, cu o prevalentd mai mare a encefalopatiei hepatice.
Testarea prealabild a pacientilor cu efectuarea mdsuratorilor de fragilitate au demonstrat o ameliorare a predictibilitatii si o scadere a mortalitatii
din lista de asteptare.

Concluzii. Sarcopenia este asociatd cu cresterea mortalitatii postoperatorii si complicatiilor, infectiilor, printr-o duratd prelungita a spitalizdrii.
Identificarea timpurie prin evaluari clinico-biochimice si imagistice este partea integrd a pacientilor sarcopenici cu ciroza hepatica. Managementul
sarcopeniei necesita adaptat cerintelor si specificului fiecarui pacient, concentrdndu-se pe aportul ridicat de proteine, mese regulate, exercitii fizice
combinate, consiliere psihologica si optimizarea bolii hepatice de bazd.

Cuvinte cheie: sarcopenia, fragilitate, malnutritie, ciroza hepaticd, transplant hepatic

Abstract

Background. Sarcopenia presents the syndrome of progressive and generalized loss of skeletal muscle mass and muscle strength, with a risk of
negative outcome, physical disability, poor quality of life and premature death. The aim of this article was to highlight some new issues about
sarcopenia syndrome and contemporary approach in diagnostic and management approach of liver cirrhosis patients.

Material and methods. There was realized a contemporary literature analysis based on main databases: PubMed, Hinari, SpringerLink and Scopus
(Elsevier). The keyword used was Sarcopenia. The inclusion criteria served clinical practice quidelines and scientific articles about the contemporary
knowledge: pathophysiology, management and medical treatment approach of sarcopenia. Exclusion criteria were articles that did not correspond
to the actual search and information provided for patient’s needs and usage.

Results. Decompensated liver cirrhosis is the most common condition that can develop sarcopenia. Sarcopenia is an age-dependent syndrome.
It causes side effects of physical and metabolic functions of the individual, with increased morbidity and mortality. Decompensated liver cirrhosis
is characterized by muscle exhaustion, malnutrition and functional decline, with fragility development in 17-43% of patients. Fragile patients
compared to non-fragile patients have higher MELD scores, lower levels of sodium and albumin, with a higher prevalence of hepatic encephalopathy.
Preliminary testing of patients with fragility measurements at MELD-Na scores showed an improvement in predictability and a decrease in waiting
list mortality.

Conclusions. Sarcopenia is associated with complications, infections, through a prolonged duration of hospitalization and increased postoperative
mortality. Early identification by clinical-biochemical as well as imaging evaluations is an integral part of sarcopenic patients with liver cirrhosis.
Management of sarcopenia requires tailored to the requirements and needs of each patient, focusing on high protein intake, regular meals, combined
exercise, psychological counseling and optimization of basic liver disease.

Keywords: sarcopenia, fragility, malnutrition, liver cirrhosis, liver transplantation
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Introducere

Sarcopenia este derivata din cuvintele grecesti ,sarcos”
- carne §i ,penia” - deficientd, fiind initial folosita pentru
descrierea scaderii masei si functiei musculare in procesul
de imbdtranire. Sarcopenia prezintd sindromul caracterizat
prin pierderea progresivd si generalizatd a masei si fortei

musculare scheletice, o cale importantd care induce
fragilitate fizici. In 2010, mai multe grupuri de experti
independenti au formulat consensul care definesc sarcopenia
ca o conditie caracterizatd prin sciderea masei musculare
si a functionalitdtii acesteia. Aceasta este definita printr-o
conditie caracterizatd prin pierdere progresiva si generalizatd
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a masei musculare si a fortei musculare, cu risc crescut de
rezultate negative, cum ar fi dezabilitate fizicd, calitate scazutd
a vietii (QOL) si deces prematur. Sarcopenia este corelata cu
QOL, simptome depresive, tulburdri cognitive, translocare
bacteriana intestinala si boald cronica renala [1, 2].

Ficatul este considerat organul de bazi in metabolismul
nutrientilor si posedd multiple functii metabolice importante
[1, 3]. La pacientii cu afectiuni hepatice cronice, aceste
functii metabolice sunt afectate, manifestindu-se printr-o
varietate de tulburdri nutritionale, cum ar fi malnutritia
protein energetici (MPE) sau anomaliile musculare [4, 5,
6]. Printre varietatea de anomalii musculare la pacientii cu
cirozd hepatica [1, 7], sarcopenia este consideratd cea mai
comuna forma [8, 9]. Sarcopenia se intdlneste la 30-70%
dintre pacientii cirotici [1, 2, 3], cu o prevalentd mai inalta la
bérbati (61,6%) vs femei (36%). Pierderea masei musculare
scheletice este o componentd principald a malnutritiei
in afectiunile hepatice [5, 7, 8]. Pierderea totala a masei
corporale musculare scheletice afecteaza progresiv evolutia
clinicd, prin prezenta complicatiilor cirotice, cu rezultate
negative §i prognostic nefavorabil [1, 5, 7, 8, 9]. Aceastd
pierdere progresiva si difuza a masei si fortei musculare a
muschiului scheletic, precum si a capacitatatii functionale
scazute, sunt bine definite si diagnosticate in sarcopenie [1,
5, 6, 8, 10], fiind asociate cu astenia, pierderea ponderala,
fragilitatea si epuizarea functiei fizice.

Boala hepaticd decompensatd este cea mai raspanditd
afectiune care poate dezvolta sarcopenie. Aceasta este
dependentd de varsta si provoaca reactii adverse ale functiilor
fizice si metabolice ale individului, cu cresterea morbiditatii
si mortalititii. Boala hepatica avansatd, precum ciroza
hepaticd (CH), este cea mai raspandita afectiune care poate
dezvolta sarcopenie. Exista mai multe cauze ale sarcopeniei
la pacientii cu CH, cum ar fi:

« malnutritia;

o dereglarea metabolismului proteic datorita utilizarii in-
suficiente ale acestuia ca sursd energetica;

« anorexia cauzatad de nivelul ridicat de leptina si factorul
de necroza tumorald (TNF - a);

o deficitul hormonal;

« statutul socio-economic scazut;

o aportul alimentar inadecvat asociat alcoolismului. [1,
11,12, 13, 14].

Kim si colaboratorii au demonstrat cd prezenta sarco-
peniei in CH este asociatd cu un prognostic slab, o rata de
supravietuire mai micd (conform modelului pentru boala
hepatica in stadiul final - scorul MELD), cu dezvoltarea
si progresarea complicatiilor cirotice [8, 12, 15]. Studiile
emergente au demonstrat cd sarcopenia, independent de
starea functionald hepaticd, este un factor puternic de
prognostic si un predictor al mortalitatii la pacientii cu
cirozd [2, 5, 16], printr-un risc mai mare de encefalopatie
hepatica [2, 10, 17, 18] si sinecost crescut de sdndtate la
pacientii care asteaptd transplantul hepatic [18]. Pentru
pacientii sarcopenici cu CH, rata medie de supravietuire la 6
luni este semnificativ mai micd comparativ cu pacienti non-
sarcopenici [2, 10, 17, 18, 19]. Pand in prezent, scorul Child-
Pugh (CP), scorul de evaluare a bolii hepatice in stadiul final
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(MELD), scorul MELD-Na si gradientul presiunii venoase
hepatice (GPVH) constituie instrumentele reprezentative
pentru prezicerea mortalitatii la pacientii cu ciroza hepatica
[2, 10, 13, 17].

Scopul a fost evidentierea unor aspecte noi despre
sindromul sarcopenic, precum si abordarea actuald de
diagnostic si management a patologiei, la pacientii cu cirozi
hepatica.

Material si metode

A fost realizatd o analiza a literaturii contemporane,
prin intermediul bazelor de date: PubMed, Hinari,
SpringerLink si Scopus (Elsevier). Cuvintul cheie utilizat a
fost Sarcopenia. Criteriile de includere au servit ghidurile
de practicé clinicd si articolele stiintifice despre cunostintele
actuale in fiziopatologie, managementul si abordarea
tratamentului medical al sarcopeniei. Criteriile de excludere
au fost articolele care nu corespundeau cerintelor actuale si
informatiilor speciale furnizate pentru pacientii cirotici.

Rezultate

Definitia sarcopeniei

Societatea Europeand pentru Nutritie Clinicd si
Metabolism (ESPEN) a definit sarcopenia ca un sindrom
caracterizat printr-o pierdere progresivd si generalizatd
a masei musculare scheletice, a fortei si functiei acesteia
(performantd), cu un risc consecvent de reactii adverse [6,
11]. Acest termen a fost folosit pentru prima datd de cétre
Rosenbeg in a. 1988 [1, 6].

Sarcopenia poate fi primard si secundard. Sarcopenia
primard este frecvent legata de procesele de imbatréanire si
precede aparitia asa-numitei afectiuni de fragilitate, o stare
de vulnerabilitate cu capacitate si rezerva limitatd in sistemele
de organe parenchimatoase [14]. Aceasta precede debutul de
fragilitate si prevaleazd in sarcopenia secundara. Sarcopenia
secundard este o consecintd a mecanismelor patogenetice
legate de mai multe boli, caracterizata prin lipsa activitatii
fizice sau a deficientelor nutritionale [2, 14, 20].

Metode de evaluare

Pentru diagnosticarea sarcopeniei se aplica definitia
EWGSOP (European Working Group on Sarcopenia in Older
People), aceasta fiind definita prin urmatoarele caracteristici:

« 0 masa musculard apendiculard raportata la pétratul
indltimii (SMI) < 5,5 kg/m?* pentru femei §i < 7,26 kg/m?
pentru barbati, evaluate prin DXA (Absorbometria cu raze
X cu energie duald).

o rezistentd musculard < 20 kg pentru femei si 30 kg
pentru barbati, evaluata cu ajutorul unui dinamometru de
mand sau o performanta fizica < 8 puncte pentru testul SPPB
(Short Physical Performance Battery) sau peste 10-12 secunde
la testul Time up to Go.

EWGSOP propune o clasificare conceptuald ca pre-
sarcopenie, sarcopenie $i sarcopenie severd.

1. Etapa de pre-sarcopenie se caracterizeaza prin masa
musculara scazuta, in lipsa impactului asupra puterii
musculare sau a performantei fizice.

2. Etapa de sarcopenie se caracterizeaza prin scdderea
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masei musculare si fortei musculare sau perormanta fizicd
redusa.

3. Etapa de sarcopenie severd se identificd atunci cand
sunt indeplinite toate cele 3 criterii ale definitiei (masa
musculara scizutd, forta musculara scdzuta si performanta
fizica redusd).

Sarcopenia este asociatd cu un grad inalt de inflamatie
sistemicd, raportatd prin cresterea citochinelor pro-
inflamatorii (IL-1, IL-6 si TNFa) si dezvoltarea stresului
oxidativ, care, concomitent cu disfunctia mitocondrial,
manifesta un rol de bazid in patogenia sarcopeniei [1, 7, 10,
11,17].

Boala hepatica decompensatd se caracterizeaza printr-o
epuizare musculard, malnutritie si declin functional, iar
17-43% dintre pacientii cu CH decompensatea dezvolta
fragilitate [5, 10, 18, 19]. Pacientii fragili, in comparatie cu
cei non-fragili, prezinta scoruri MELD mult mai crescute,
niveluri mai scdzute de sodiu si albumina, cu o prevalentd
mai mare a encefalopatiei hepatice. Acesti pacienti, de
asemenea, atestd o prevalentd mai mare a comorbiditétilor
[10, 12, 15, 16]. S-a constatat ca pacientii fragili, cu scorul
MELD scazut (<18), prezintd un risc mai mare de deces in
transplant vs cei non-fragili, cu scorul MELD mai crescut.
Testarea prealabild a pacientilor cu efectuarea masuratorilor
de fragilitate la scorurile MELD-Na au demonstrat o
ameliorare a predictibilitdtii si o scadere a mortalititii din
lista de asteptare [6, 10, 14, 16].

Pierderea masei musculare scheletice se asociaza cu
astenia, pierderea ponderald, fragilitatea, epuizarea functiei
fizice. Prin urmare, existd o suprapunere intre fragilitate si
sarcopenie.

Conceptul de fragilitate cuprinde 3 procese-directii care
au drept efect aparitia unui statut patogenic:

o Sciderea adaptabilitatii organismului;

o Cresterea fragilizarii multiplelor sisteme de organe;

o Aparitia comorbiditatilor care cresc reciproc severitatea.

In prezent, mecanismul etio-patogenic al fragilitatii nu
este clar definit. Modificarile care au loc la nivel molecular
si celular, in contextul imbétranirii, prezintd un interes tot
mai mare, iar rezultatele unor studii sugereazi cé inflamatia
cronica §i activarea sistemului imunitar ar fi un posibil
mecanism [1, 6, 14, 21]. In absenta unei definitii clare si
universal acceptate a fragilitatii, exista 2 abordari utilizate cel
mai frecvent: fragilitatea ca sindrom vs fragilitatea ca entitate.
Fenotipul de fragilitate, descris pentru prima data de cétre
Fried si colaboratorii (2001) [12, 21], este definit printr-un
sindrom clinic dominat de existenta a cel putin 3 dintre
cele 5 criterii fenotipice: slabiciune, epuizare autoraportata,
activitate fizica redusd, pierderea nejustificatd in greutate (4-5
kilograme in ultimul an), reducerea vitezei la mers. Prezenta
a cel mult 2 criterii fenotipice defineste forma subclinicd -
pre-fragil, care are un risc crescut pentru fragilitate [1, 6, 21].

Evolutia clinica si mecanismele etiopatogenetice

1. Sarcopenia implicd o mortalitate mai mare la pacientii
aflati pe lista de asteptare. Prevalenta sarcopeniei la adulti
in pre- si post TH (transplant hepatic) a variat intre 14-
78% si 30-100%, respectiv. Factorii importanti de confuzie

privind prevalenta/expresia sarcopeniei la adulti si copii
sunt: sexul, vérsta, rasa si etiologia bolilor hepatice. Barbatii
au o incidentd mai mare a sarcopeniei vs femeile, dupa TH,
aceasta datorandu-se modificarilor hormonale la femei in
perioada de menopauzi. Aceste disfunctii pot influenta
rapid si negativ recircularea proteinelor pe perioade mai
scurte decat la barbati, unde sciderea testosteronului poate
induce modificiri mailente [20, 22]. Disfunctiile hormonale,
starea proinflamatorie, malnutritia si modificarea expresiei
genelor accelereaza pierderea masei si a fortei musculare [20,
22, 23]. La adulti, sarcopenia a fost asociatd cu o crestere a
mortalitatii postoperatorii, a complicatiilor si infectiilor, o
duratd mai lunga a spitalizarilor in UTI (unitatea de terapie
intensiva) si dependenta de ventilator. In unele studii aceasta
afost raportatd la 22-45% dintre pacientii cu CH aflati pe lista
de asteptare, cu rate de supravietuire la 1 an post-transplant
de 50-64% in sarcopenie vs 85-94% in non-saropenie.
Sarcopenia, de asemenea, este asociatd cu rezultate clinice
mai slabe post- transplant hepatic (de exemplu, rejetul acut,
durata spitalizarii si mortalitatea), cu o reducere a calitatii
vietii si lipsa independentei functionale. Studii recent
realizate [7, 8, 13] cu privire la predictia mortalitatii post-
TH, au demonstrat ¢ DRM (malnutritia cauzata bolii)
si sarcopenia sunt predictori independenti ai ventilatiei
mecanice mai lungi, perioadei de spitalizare prelungite
in unitatea de terapie intensiva si spital, cu o incidenta
crescutd a infectiilor si mortalitate la 12 luni. La pacientii cu
transplant hepatic, infectiile bacteriene sunt factorii majori
ai morbiditatii, deoarece fragilitatea este asociatd cu un risc
crescut de rezultate negative. Studii recente au demonstrat cd
scorul MELD-Na, evaluat la pacientii cu CH decompensata,
poate ameliora predictibilitatea scorului MELD. Cu toate
acestea, rolul sarcopeniei in alocarea organelor nu a fost
niciodata luat in considerare pentru reducerea subestimarii
MELD in severitatea bolii hepatice la unele categorii de
pacienti, spre exemlu femei sau varstnici [7, 8, 13].

2. Sindromul de fragilitate manifesta o serie de semne si
simptome care interfera cu patologia poliorganicé existenta.
Disfunctiile endocrine si nivelul crescut al markerilor de
inflamatie au fost identificate in rdndul indivizilor fragili, care
asociaza boli hepatice decompensate [6, 24]. Astfel, bolile
hepatice decompensate pot agrava gradul de sarcopenie si
favoriza aparitia fragilitatii, in timp ce prezenta fragilitatii
creste gradul de morbiditate si mortalitate a bolilor hepatice
[8, 14]. Fiziopatologia fragilitatii, asociatd cu boli hepatice
decompensate, implicd prezenta unui proces de inflamatie
cronici, ca urmare a unei disfunctii metabolice, cu cresterea
stresului oxidativ si a procesului catabolic [14, 22]. Pentru a
stabili fragilitatea ca entitate clinicd, este necesard includerea
factorilor biologici. Principalele procese implicate in aparitia
fragilitaii sunt: sistemul imunitar si prezenta inflamatiei
cronice, asociate cu sarcopenia — principala componenta
a fragilitdtii. De asemenea, este necesar de mentionat cd
prezenta osteoporozei dubleaza riscul de fragilitate [9, 22].

Patogenia sarcopeniei in CH implica 3 cauze principale:
aportul alimentar inadecvat, tulburdrile metabolice si
malabsorbtia. Ciroza hepatica este o stare catabolicd in
care degradarea proteinelor musculare depaseste sinteza,
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rezultdnd in sarcopenie, definita prin rate mai mari de
complicatii cirotice (de exemplu, encefalopatie hepatica,
infectii bacteriene), spitalizari repetate si mortalitate
prematurd. Majoritatea pacientilor cu CH decompensatd
urmeazd o dietd cu aport energetic redus [4, 5, 11]. O
serie de mecanisme patogenetice au fost descrise anterior,
aceasta fiind frecvent cauzatd de dezechilibrul fluctuatiei de
proteine [4, 11, 17]. Masa musculard este mentinuta printr-
un echilibru intre sinteza si descompunerea proteinelor,
precum si prin capacitatea sa regenerativi. In CH, sciderea
aportului energetic agraveazd degradarea sintezei musculare
si favorizeaza cresterea proteolizei musculare cauzati de
depozitele scizute de glicogen, printr-o necesitate crescutd
de gluconeogeneza [1, 6, 11, 12]. Mai multi factori contribuie
la cresterea gluconeogenezei, ca urmare a cirozei hepatice [6,
8, 23]. Datoritd scaderii depozitelor de glicogen si cresterii
gluconeogenezei, metabolismul energetic este modificat: de
la carbohidrati, oxidare lipidicd si pana la insulinorezistenta
(6, 8, 23]. Rezistenta la insulind se caracterizeaza in principal
prin rezistenta la insulina perifericd in muschiul scheletic
si tesutul adipos, in timp ce absorbtia glucozei in ficat este
normali [6, 9, 24]. Tesuturile care sunt dependente de glucoza
vor avea nevoie de gluconeogenezd din aminoacizi, deoarece
acizii grasi nu pot fi utilizati pentru acest proces. La pacientii
cu cirozd hepatica decompensati, intoleranta la glucoza este
predictorul independent de mortalitate la 30 de zile [8, 14].
Reducerea aportului energetic a fost corelat cu o prevalentd
mai mare a sarcopeniei, printr-o capacitate limitatd de
regenerare si recuperare a stdrii functionale hepatice
prelungite [7, 6, 9]. Alti factori responsabili pentru aportul
alimentar inadecvat sunt greturile, satietatea timpurie,
inapetenta. Acest lucru poate fi explicat prin prezenta ascitei,
nivelul de leptina si factorul de necrozé tumorala a (TNF-a),
grasos, perturbdrile motilitatii intestinale §i suprapopularea
bacteriand excesivd a intestinului subtire, hipertensiunea
portald. Restrictia de sodiu, sciderea aportului alimentar,
postul iatrogen pe perioadele spitalizarii — toti acesti factori
contribuie la agravarea aportului alimentar scazut [6, 14].

Malnutritia favorizeazd aparitia sarcopeniei si, implicit,
a fragilitatii [1, 7, 9]. Declinul rapid al indicelui de masa
corporald se considerd factorul predictiv al deteriorarii
functionalitatii prin pierderea autonomiei, prezenta bolii
cronice decompensate si, implicit, cu prognostic nefavorabil.
Dereglarea metabolismului macronutrientilor se considera
mecanismul de bazd care contribuie la DRM in ciroza
hepatica [1,4, 14, 20]. In CH decompensat3, starea catabolicd
se caracterizeazd printr-un dezechilibru dintre doud grupuri
de aminoacizi plasmatici:

o aminoacizi cu lant ramificat (AALR: valing, leucina,
izoleucind)

e aminoacizi aromatici (AAA: tirozina, fenilalanina,
triptofan) [2, 4, 11].

Pacientii cu CH prezintd modificéri serice caracteristice
sciaderii AALR si cresterii AAA (fenilalaning, tirozind si
triptofan).Crestereaniveluluide AA Asedatoreazdincapacitatii
ficatului bolnav de a metaboliza acesti aminoacizi. La pacientii
cu cirozd, in timpul procedurilor, concentratiile plasmatice
de AALR scad cu 20-35%, comparativ cu subiectii sandtosi.
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Sursa primard a aminoacizilor pentru gluconeogeneza este
proteoliza muschiului scheletic, care genereazd atat AALR
cat si AAA. In progresia cirozei hepatice, epuizarea AALR
inhiba sinteza proteica [2, 4, 5]. Acest lucru implica cresterea
catabolismului si atrofiei musculare [2, 3, 11]. In mecanismul
de aparitie a sarcopeniei are loc inlocuirea fibrelor musculare
striate cu celule grdsoase si cresterea fibrozei in miocite. De
mentionat ca infectiile favorizeaza cresterea catabolismului
proteic prin hiperproducerea citokinelor si a altor mediatori
ai inflamatiei, care activeazd proteoliza si cresterea oxidarii
AALR [2, 5, 6, 11]. Studii recente au raportat ca persoanele
varstnice necesita o cantitate mult mai mare de AALR
pentru ameliorarea metabolismului muscular vs persoanele
tinere [2, 6, 11]. AALR sunt sursa de azot pentru sinteza
glutamatului, care detoxificdi amoniacul din muschiul
scheletic, precum si substratul esential pentru sinteza de
proteine a intregului organism [2, 11]. Hiperamonia scade
nivelurile de AALR din plasma si muschi [2, 18]. Cel mai
cunoscut factor care contribuie la sarcopenie in ciroza
hepaticd se considera hiperamoniemia [2, 6, 11]. Cantitétile
excesive de amoniac, in conditii fiziologice normale, sunt
inlaturate aproape exclusiv de citre ficat, fie prin sinteza
ureei de citre hepatocitele periportale, fie prin conversia in
glutamind de catre enzima glutaminsintetaza (GS), localizatd
in hepatocitele perivenoase. In bolile hepatice cronice, acest
trafic de amoniac suferd modificari. In aceste cazuri, muschiul
scheletic preia rolul important de inldturare a amoniacului
si, spre deosebire de ficat, acest proces are loc exclusiv prin
sinteza glutaminei, din moment ce celulele musculare nu
sintetizeazd enzimele ciclului ureei. Dovezile pentru aceasta
trecere metabolicd - din ficat la muschiul scheletic, sunt
bazate pe rezultatele cercetarilor stiintifice ale pacientilor
cu insuficientd hepatica cronicd. Se formeaza un cerc vicios
prin care hiperamoniemia provoacd leziuni musculare
(sarcopenie) care limiteaza capacitatea muschilor de a-si
indeplini rolul alternativ de diminuare a amoniacului in boala
hepatica cronicd. Prin urmare, hiperamoniemia contribuie la
sarcopenie prin axul ficat-muschi [2, 4, 6, 11, 24]. Deoarece
ciroza hepaticd implicd scaderea capacitatii ficatului la
detoxifierea amoniacului, muschiul scheletic manifesta rolul
compensator in metabolismul si clearance-ul amoniacului
[8, 9, 14]. Muschiul contine enzima glutaminsintetaza,
care contribuie la inactivarea amoniacului, prin aceasta
compensand metabolismul amoniacului in bolile hepatice
cronice. Prin urmare, sarcopenia gribeste dezvoltarea
encefalopatiei hepatice. Unul din principalele mecanisme
care stau la baza sarcopeniei in cirozd sunt nivelurile crescute
de miostatina. Cauza nivelurilor crescute de miostatind este
incerta, o ipoteza fiind nivelurile ridicate de amoniac, care
sunt frecvent intilnite in bolile hepatice decompensate,
acestea stimuland expresia miostatinei. [15, 16, 21].
Malabsorbtia este un alt mecanism important care
provoacd malnutritie si sarcopenie. Existd mai multi factori
care contribuie la malabsorbtia nutrientilor la pacientii
cu cirozd hepatica [6, 8, 9]. Acestea includ insuficienta
pancreatici  datoratd pancreatitei cronice alcoolice,
sindromul de colestaza, diareea cauzata de administrarea
de lactulozd, antibiotice, diuretice, colestiramina,
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administrarea drogurilor. Sindromul de colestaza contribuie
la malabsorbtia nutrientilor [2, 8, 23], acesta fiind cauzat
de perturbarea fluxului biliar, provocat de absenta bilei
in intestin si acumularea toxicd a acizilor biliari [1, 3, 5].
Maladiile colestatice biliare, cum ar fi colangita biliard
primara (CBP) si colangita sclerozantd primara (CSP),
cauzeazd o disfunctie in metabolismul si secretia acizilor
biliari, care provoaca malabsorbtia lipidelor si vitaminelor
liposolubile [2, 3, 11]. La pacientii subnutriti, cu CH,
malabsorbtia lipidelor a fost frecvent raportatd [3, 11].
Perturbarile metabolismului acizilor biliari afecteaza sinteza
[3, 5, 11] si absorbtia limfaticd a acizilor grasi cu lant lung
[2, 3, 4, 11], necesari pentru digestia grasimilor si absorbtia
vitaminelor liposolubile [2, 15]. Translocarea bacteriana si
inflamatia sistemicd, de asemenea, contribuie la pierderea
consecventd a masei musculare la pacientii cu CH. Pacientii
cu boli hepatice cronice prezintd modificari in motilitatea
intestinald, ceea ce implica dezvoltarea dispepsiei functionale
[2, 5, 10]. Modificarile microbiomului intestinal sunt mult
mai exprimate la pacientii cu ciroza hepaticd decompensatd
[2, 10]. Mai mult, afectarea functiei exocrine pancreatice
in ciroza hepatica alcoolicd, de asemenea, este asociatd cu
deregldri al microbiomului intestinal, care cauzeazd un
efect mult mai puternic la consumul de alcool vs alti factori
alimentari [2, 5, 10].

Desi mecanismul sarcopeniei in CH decompensatd nu
este clar definit, unele criterii, precum nivelul scizut de
AALR, testosteronul, hormonul de crestere sau autofagia
musculard, hiperamoniemia sunt considerati factori
potentiali ce contribuie la aceasta [2, 4, 10].

Managementul sarcopeniei

Sarcopenia in ciroza hepaticA nu poate fi explicatd
complet printr-un simplu DRM, fiind dificild de tratat, si,
actualmente, nu existd terapii eficiente dovedite pentru
prevenirea sau restabilirea sarcopeniei [4, 12, 23]. Pacientii
care sunt expusi riscului de malnutritie pot fi identificati prin
mai multe instrumente notabile posibile. S-a demonstrat cd
volumul muscular are o corelatie puternica cu performanta
fizica, cum ar fi viteza la mers, forta musculara si rezistenta
la miner [12, 23, 24]. Gestionarea sarcopeniei implicd o
abordare multifactoriald; cu accent specific pe stilul de viata,
nutritie, exercitii fizice si farmacoterapie adjuvanta. Aceasta
se bazeazd pe functia musculara si poate fi evaluati folosind
obiective usor de aplicat: distanta la mers pe jos de 6 minute
(6MWD) sau testul de exercitiu cardiopulmonar (CPET).
Scorul Royal Free Hospital-nutritional prioritizing instrument
(RFH-NPT) poate fi utilizat pentru diagnosticarea decom-
pensarii clinice, severitatdtii bolii (scor Child Pugh,
scor MELD) precum si a complicatiilor clinice (ascita,
sindromul hepatorenal, EH (encefalopatie hepatica)). Testele
suplimentare, cum ar fi festul de mers pe jos de 6 minute,
Timed Up and Go, statul in picioare sau testele de urcare a
scarilor, pot fi utilizate pentru determinarea performantei
fizice [4, 12, 23], dar sunt mai dificile de realizat la indivizii
cu ascitd avansatd (B-C). Aceste teste sunt benefice pentru
identificarea deficitelor functionale musculare la adultii cu
sarcopenie severd. Pentru identificarea pacientilor cu risc

de deces in pre-TH, trebuie luatd in considerare calcularea
distantei de mers pe jos de 6 minute (6MWD) combinatd
cu aprecierea scorului MELD. 6MWD este un predictor
excelent independent al morbiditatii si mortalitatii [17,
21, 23]. Aceasta se bazeazi pe functia musculari si poate fi
evaluati folosind 6MWD, sau testul de efort cardiopulmonar
(CPET), un test mai costisitor, cu o perioada mai indelungata
in timp, ce necesita echipamente costisitoare si o interpretare
a specialistului. Testul de 6MWD mai < 250 m reprezintd
o functie musculard slaba / test de efort si este asociat cu o
crestere de 2 ori a mortalitatii la pacientii aflati pe lista de
asteptare a TH. Fiecare scadere cu 100 m a testului de 6MWD
reprezinta o crestere de aproximativ 50% a mortalitatii de pe
lista de asteptare, independent de severitatea bolii hepatice,
etiologia cirozei, consumul de alcool si a fumatului [17, 21,
23].

Indicele de fragilitate hepaticd (IFH) prezintd o variabild
continud specificd bolii hepatice, care inlocuieste viteza
mersului cu HGS (rezistenta la mdner), si este subcaracterizat
in citeva categorii: fragil (> 4,4), pre-fragil (3,2 - 4,4) si robust
(< 3,2). IFH pana in prezent este cea mai bine studiatd
masuritoare de ambulator pentru aprecierea fortei si functiei

musculare (componente cheie ale fragilitétii) in cadrul TH si
este un predictor independent al mortalitétii in pre- si post-
transplant hepatic. Aceasta se bazeazd pe functia musculara
si poate fi evaluatd folosind 6MWD, sau CPET, un test mai
costisitor cu o perioadd mai indelungaté de timp, ce necesité
echipamente costisitoare si o interpretare a specialistului [17,
21, 23].

Indicii antropometrici, cum ar fi IMC (indice de
masa corporald), se considerd un indicator slab al starii
nutritionale la pacientii cu CH, deoarece nu diferentiazd
masa musculard de tesutul adipos [5, 10]. Examindrile
utilizate pentru evaluarea stdrii nutritionale (indexul de
masad corporald (IMC) sau evaluarea subiectivd globald
(SGA)), nu au o semnificatie prognosticd [5, 10]. Mai mult, in
prezicerea mortalitatii, capacitatea scorului MELD a crescut
semnificativ cdnd a fost combinat cu mésurarea grosimii
muschilor scheletici. Tehnicile de tomografie computerizatd
(CT) sunt capabile si evalueze si si diferentieze toate
tesuturile corpului, fiind considerate standardul de aur
pentru investigarea modificdrilor musculare si a tesutului
adipos [8, 24]. Masuratorile sectiunii transversale la a treia
(L3) si/sau a patra (L4) vertebrd lombard sunt direct corelate
cu masa musculard a intregului corp [8, 14, 24]. Cea mai
frecvent utilizatd metoda de diagnosticare a sarcopeniei in
CH este indicele muschiului scheletic L3, diagnosticatd cu
mai multd precizie vs indicii antropometrici, masuratorile
functionale si scanarea cu raze X cu energie duald (DEXA)
[20]. Insa, utilizarea tehnicilor CT este limitatd de costurile
ridicate si de expunerea la radiatii. Desi s-a raportat cd
DEXA si BIA (Bioimpedance Analysis) supraestimeaza masa
musculara datoritd probabilitatii unei hidratdri constante
a tesuturilor, utilizarea acestor metode poate fi justificatd
clinic pentru evaluarea sarcopeniei atunci cand CT / RMN
sunt indisponibile, prin utilizarea testelor validate si usor de
realizat, precum rezistenta la maner (HGS) si testele stand-to-
stand, care permit evaluarea fortei musculare [8, 14, 23, 24].
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Prevalenta sarcopeniei in CH variazd intre 25-70%, fiind
mai mare vs alte boli gastrointestinale, cu o consecintd a
tulburarilor metabolice cauzate de insuficienta hepaticd.
Aceasta variazd in functie de diagnostic, instrumentele
utilizate si de severitatea bolii hepatice subiacente. Cresterea
ratelor de sarcopenie examinate prin CT este observatd
concomitent cu agravarea severitatii bolii hepatice si este
definitd de scorul Child - Pugh (astfel rata de sarcopenie in
scorul Child - Pugh A este 10%; B - 34%; C - 54%). [1]

Studii recente au demonstat ca sarcopenia, independent
de functia hepatica, este un factor puternic de pronostic si
predictor al mortalitétii la pacientii cu ciroza hepatica, cu
risc crescut de encefalopatie hepaticd si o crestere a costurilor
legate de sdndtate la pacientii care asteaptd transplantul
hepatic. Aceasta este direct corelata cu rate mai mici de
supravietuire la pacientii cu hepatocarcinom celular (HCC).
Sarcopenia implicd o mortalitate mai mare la pacientii aflati
pe lista de asteptare. In unele studii aceasta a fost raportati la
22-45% dintre pacientii cu CH pe lista de asteptare, cu rate de
supravietuire la 1 an post-transplant de 50-64% in sarcopenie
vs 85-94% in non-saropenie. Prevalenta sarcopeniei la adulti
in pre- TH variazi intre 14-78% si respectiv 30-100%. In post
TH. [5]

Polipragmazia creste factorul de risc pentru sarcopenie
[4, 7, 17, 18, 21]. S-a demonstrat ci polipragmazia direct
coreleaza cu bolile cronice decompensate cu comorbiditati
si implicd cresterea ratei spitalizdrilor, reducerea capacitétii
de activitate fizica zilnicd, provoacd tulburari cognitive si
mortalitate [7, 8, 13]. Suprasolicitarea cu diuretice, utilizatd
pe larg la pacientii cu CH decompensatd, a fost asociatd
cu pierderea acceleratd a masei musculare care induce
sarcopenie [4, 7, 13, 18, 19].

La pacientii cu transplant hepatic, infectiile bacteriene
sunt un factor major al morbiditatii, deoarece fragilitatea este
asociatd cu un risc crescut de rezultate negative postoperatorii
si un impact negativ asupra capacitatii individului de a fi
independent [13].

Sarcopenia, independent de starea functionald hepatica,
poate explica unele criterii de supravietuire in pre- si post-TH,
aceasta fiind asociatd cu cresterea mortalitatii postoperatorii,
complicatiilor, prezenta infectiilor, printr-o durata prelungit
a spitalizdrii in terapia intensiva si dependenta de ventilator.
Cu toate acestea, exista date limitate referitor la efectele
sarcopeniei asupra riscului de infectii, stirii functionale
pulmonare in pre-TH [17, 18, 21].

Mortalitatea post- transplant este asociatd nu numai prin
prezenta disfunctiilor hepatice anterioare transplantului,
ci si cu alti factori, cum ar fi: caracteristicile primitorului,
donatorului, experienta si cunostintele echipei de transplant,
complicatiile imprevizibile postoperatorii [7, 8, 21, 24].
Astfel, putem concluziona cd scorurile MELD in pre-
transplant prezintd un impact redus asupra supravietuirii in
post transplant [7, 8, 12, 21, 24].

Activitatea fizicd se considera factorul determinant
important al anabolismului muscular la majoritatea
pacientilor cu CH decompensata, in special cei de pe listele
de asteptare pentru transplant sunt persoane sedentare [8,
18]. Exercitiile fizice prezintd un impact asupra capacitatii
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cardiovasculare, cresterii masei musculare si a sintezei
proteice musculare. Programele de exercitii fizice la pacientii
cirotici trebuie sa cuprindi o combinatie de exercitii aerobice
(3 zile/saptaimand) si de rezistentd (2 zile/sdptamand)
efectuate la o intensitate moderatd (de exemplu, in absenta
dispneei, dar capabil pentru a vorbi), si fie monitorizate de
la distanta in propria casa a pacientului. De mentionat, ca
optimizarea calitatii somnului si ameliorarea stérii psihice
este esentiala pentru ameliorarea rezervei fiziologice si
a sanatatii musculare. Este important comportamentul
pacientului si necesitatea unui suport psihologic pentru
aderarea la management. Managementul trebuie adaptat la
cerintele specifice ale pacientului, sd se concentreze pe aportul
ridicat de proteine, o ora fixd si regulatd a mesei (inclusiv
gustarea pe timp de seard), exercitii combinate, consiliere
psihologicd si optimizarea bolii hepatice de bazd (inclusiv
terapia de scddere a amoniacului). La pacientii cu ciroza
hepatica, activitatea fizica efectuata regulat este consideratd
o strategie importantd pentru prevenirea, ameliorarea sau
restabilirea sarcopeniei si complicatiilor sale [7, 18, 19, 20].
Studiile recente referitor la bolile cronice hepatice, dovezile
clinice si experimentale pentru beneficiul exercitiilor fizice
in cirozd hepaticd, sunt promititoare [24]. La pacientii cu
CH este recomandat mersul pe jos aproximativ 30 de minute
de 4 ori pe siaptamand, concomitent cu antrenamentul fizic
de rezistentd (2-3 ori pe sdptamana), in caz de tolerantd si
in lipsa contraindicatiilor. Ghidurile de exercitii fizice pentru
acesti pacienti recomandd cel putin 1 ord pe sdptimana
de exercitiu moderat, cu evitarea exercitiilor de activitate
intensa (la necesitate).

Proteinele sunt o componentd importanta pentru pacientii
cu ciroza si este absolut esential sa se evite malnutritia calorica
proteica (PCM). Managementul nutritional include un aport
ridicat de proteine (1,2-2,0 g/kg/zi), 2-3 mese pe zi si o
gustare seara tarziu (50 g de carbohidrati) pentru protejarea
impotriva catabolismului proteic si infometdrii accelerate.
S-a demonstrat ca o gustare seara tarziu, cu un continut
complex de carbohidrati si proteine, madreste echilibrul
azotului printr-o reducere minima a degradarii musculare
in timpul somnului la pacientii cu CH decompensata [23].
Ghidurile actuale de practica clinicd recomanda un aport
energetic de 25-35 kcal/kg/zi in cirozd compensata (Child -
Pugh A) si 30-35 kcal/kg/zi in cirozd decompensata (Child
- Pugh B - C). Suplimentar, se recomanda un aport de
proteine de 1,2-1,5 g/kg/zi in ciroza compensati, aceasta
fiind crescutd pana la 2,0 g/kg/zi in cazurile mai severe de
decompensare (de exemplu, in efectuarea paracentezelor
frecvente pentru ascita refractard sau encefalopatie hepaticd).
Aderarea la o dietd mediteraneand poate reduce riscul de
fragilitate, deoarece aceasta poate fi reversibild printr-un
aport adecvat de proteine sau prin exercitii fizice regulate si
interventii cognitive. Dar, dieta mediteraneand favorizeaza
riscul agravarii functiei renale. Prin urmare, pacientilor
cu disfunctii renale minime se recomandd administrarea
proteinelor standard, iar pacientilor cu afectiuni renale
cronice severe este recomandat un aport de proteine de 0,6
- 0,7 g/kg/zi. Regimul alimentar al pacientului cirotic consta
in respectarea unei diete cu restrictii frecvente, deseori
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cu limitari de sodiu, frecvent indicate irational in cazul
restrictiei de proteine [11]. O complicatie majord a cirozei
decompensate se considerd encefalopatia hepatica, cu o
incidentd de 30-50% [7, 8, 18, 19, 20]. Restrictiile de proteine
in timpul exacerbérilor acute de encefalopatie hepaticd
sunt recomandate, deoarece aceasta creste catabolismul
proteic si nu prezintd avantaj clinic. Insisi encefalopatia
hepaticd contribuie la anorexie, dificultiti de inghitire si/
sau masticatie, acces limitat la alimente si apetit scazut. Prin
urmare, in CH mai multi factori contribuie la reducerea
aportului nutritiv oral, inclusiv anorexia, disgeuzia, greata,
durerile abdominale si balonarea [8, 19, 20].

Datoritd complicatiilor cirozei, pierderea de proteine si
minerale constituie o afectiune clinica obisnuitd in ESLD.
Acestea pot fi agravate sau chiar cauzate de deficienta
micronutrientilor, precum Zincul si Magneziul. Este
importantd abordarea deficientei micronutrientilor, cum ar fi
vitamina D, K, A, care se dezvolta in sindroamele colestatice.
Printre obiectivele principale la acesti pacienti se considera
evitarea pierderii ponderale (intentionata sau neintentionatd),
mentinerea greutatii corporale si aderarea la o dietd bogata in
macro- si micronutrienti. Sinteza proteinelor, indusa de efort,
se datoreazd stimuldrii vasodilatatiei cu livrarea nutrientilor
citre muschi, demonstrand prin aceasta ca exercitiile de
rezistenta sunt destul de eficiente pentru restituirea pierderii
musculare si sinteza scazutd a proteinelor musculare. Studii
recente promititoare s-au efectuat in vederea administrarii
AALR, acestea fiind recomandate in utilizarea ameliorarii
sintezei proteice musculare. Tratamentul cu AALR
reduce ratele medii de spitalizare; amelioreaza parametrii
nutritionali, testele functionale hepatice, calitatea vietii si
anorexia. Suplimentarea alimentara cu AALR amelioreaza
starea functionald a muschiului scheletic si prognosticul
pacientilor cu cirozd hepatica [4, 14, 19, 24]. S-a constatat
cd aportul de AALR combinat cu exercitiile fizice poate
ameliora forta musculard a membrelor inferioare cu o
eficientd mai mare chiar si la pacientii varstnici fragile [4, 14,
23, 24]. Deoarece AALR sunt implicati in sinteza proteinelor
la pacientii cu CH, acestea pot contribui la ameliorarea stérii
nutritionale si la o calitate mai bund a vietii. Studii recente
au demonstrat cd suplimentele AALR pot imbunatati forta
musculard, insa efectul asupra mortalitatii, calitatii vietii si
parametrilor nutritionali nu a fost confirmat. S-a demonstrat
cd suplimentarea cu AALR amelioreazd encefalopatia
hepatica minora si masa musculara. Printre AALR, leucina se
considerd una din cele mai promititoare in cresterea sintezei
proteinelor musculare. Leucina activeazd direct mTORCI,
care stimuleaza sinteza proteinelor si scade autofagia, ambele
cu potential de ameliorare a masei musculare. Rezultatele
preliminare la pacientii cu ciroza hepatica alcoolicd demon-
streaza cd suplimentele de AALR imbogitite cu leucind sunt
capabile sa restabileasca perturbarile moleculare din muschii
scheletici. Cu toate acestea, deficitul confirmat sau suspectat
clinic trebuie tratat in baza indicatiilor si recomandarilor
acceptate de consensus [2, 6, 11, 14, 22, 23, 24].

Prin urmare, pentru ameliorarea sarcopeniei se reco-
mandad o combinatie de exercitii de rezistenta la greutatea
corporald si aerobica. Farmacoterapia (de exemplu, vitamina

D, testosteronul la barbati) si agentii experimentali (de
exemplu, inhibitori ai miostatinei) sunt optiuni terapeutice
promitatoare in viitor, dar necesité studii suplimentare. Unele
studii atestd, cd rifaximina ar reduce nivelurile de miostatind
cu ameliorarea nivelului de amoniac seric, eliberdind AALR
utilizat pentru masa musculard, insd pentru validarea
utilizarii rifaximinei in tratamentul sarcopeniei sunt necesare
cercetdri suplimentare. Desi mecanismul sarcopeniei in
ciroza nu este clar definit, unele criterii, precum nivelul
scazut de AALR, de testosteron, a hormonului de crestere
sau autofagie musculard, hiperamoniemia sunt considerati
factori potentiali ce contribuie la aceasta [2, 3, 4, 10].

Identificarea timpurie de rutina, prin evaludri, observatii
clinice si imagistice usor aplicabile, este o parte integrd a
evaludrii pacientilor cu ciroza. Deoarece transplantul de
ficat rdiméne singurul tratament pentru pacientii cu ciroza
decompensatd, recunoasterea si gestionarea timpurie a
sarcopeniei este un aspect critic al evaluarii acestor pacienti.
Managementul sarcopeniei necesitd adaptat cerintelor si
specificului fiecarui pacient, concentrdndu-se pe aportul
ridicat de proteine, mese regulate (inclusiv gustare
nocturna), exercitii fizice combinate, consiliere psihologicd
si optimizarea bolii hepatice de bazd (de exemplu terapie
de scidere a amoniacului). In plus, optimizarea calitatii
somnului si bundstarea psihologicé (diverse tehnici de atentie
si relaxare) este esentiald in ameliorarea sdnétatii fiziologice
si a rezervei musculare. Deaceea este foarte importantd
recunoasterea etapeor de sarcopenie, care vor contribui la
selectarea tratamentelor si stabilirea unor obiective adecvate
de recuperare medicala.

Concluzii

1. Sarcopenia este frecventd la pacientii cu CH decom-
pensatd (30-70%), fiind prevalentd la barbati (61, 6%) vs
femei (36%), este dependenta de sex, varstd, rasd si etiologia
bolii hepatice.

2. Sarcopenia in CH decompensatd este un factor pu-
ternic de prognostic si predictor al mortalitatii la pacientii
cu complicatii (EH, PBS (peritonita bacteriand spontand),
disfunctii renale si sindroame colestatice) si la cei care
asteaptd transplantul hepatic. Pacientilor este recomandat
tratament etiopatogenetic al bolii hepatice de baza,
evitarea polipragmaziei, suprasolicitirii cu diuretice si
medicamentelor nefro- si hepatotoxice.

3. Pentru diagnosticarea si tratamentul sarcopeniei la
pacientii cu CH decompensata este recomandata evaluarea
clinico-biochimicé periodicd (st. Child Pugh B > 9, scorurile
MELD-Na), cu aprecierea masuratorilor de fragilitate prin
utilizarea Scorului Royal Free Hospital-nutritional prioritizing
instrument (RFH-NPT).

4. Indexul de fragilitate hepatica (IFH) este cea mai bine
studiata metodd de masurare in conditii de ambulator pentru
aprecierea fortei si functiei musculare (componente cheie ale
fragilitatii) in cadrul TH, fiind un predictor independent
al mortalitatii in pre- si post-transplant hepatic. Cea mai
eficientd metoda de diagnosticare a sarcopeniei in CH
este indicele muschiului scheletic L3, apreciat prin CT si
diagnosticat cu mai multd precizie vs celelalte méasuratori.
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5. Pentru gestionarea sarcopeniei severe, determinarea
performantei fizice si identificarea deficientelor functionale
musculare la pacientii cu sarcopenie severa in CH sunt
recomandate teste suplimentare: festul de mers pe jos de 6
minute, Timed Up and Go, statul in picioare sau testele de
urcare a scdrilor.

6. Pentru identificarea sarcopeniei la pacientii cu risc de
deces in pre-TH, se recomanda calcularea 6MWD combinatd
cu scorul MELD.

7. Managementul sarcopeniei la pacientii cu CH include
un complex de programe de exercitii fizice: exercitii aerobice
combinate (3 zile/siptamand) si de rezistenta (2 zile/
sdptdmana) efectuate la o intensitate moderata; optimizarea
calitatii somnului, ameliorarea stérii psihice cu imbunététirea
rezervei fiziologice si a sanatatii musculare.

8. Managementul sarcopeniei la pacientii cu CH trebuie
adaptat cerintelor specifice ale pacientului, prin gestionarea
aportului energetic de 25-35 kcal/kg/zi in CH compensatd

Medica
(Child - Pugh A) si 30-35 kcal/kg/zi in CH decompensata
(Child - Pugh B - C); al aportului proteic de 1,2-1,5 g/kg/zi
in CH compensata, cu cresterea acestuia pana la 2,0 g/kg/zi
in cazurile mai severe de decompensare; exercitii combinate,
consiliere psihologicd si evaluarea bolii hepatice de bazd
(monitorizat de citre medicul de familie si gastroenterolog).

9. Este recomandata suplimentarea cu AALR la pacientii
cu CH decompensatd, care contribuie la reducerea ratelor
de spitalizare, amelioreazd parametrii nutritionali, testele
functionale hepatice, calitatea vietii si anorexia, encefalopatia
hepaticd minord §i masa musculard. Este recomandatd
suplimentarea cu vitamine D, K, A la pacientii cu sindrom
colestatic.

10. Recunoasterea timpurie a etapelor de sarcopenie la pa-
cientii cu CH decompensati este foarte importanta, deoarece
va permite depistarea cit mai precoce a sarcopeniei si va
contribui la selectarea corectd a tratamentelor cu stabilirea
unor obiective adecvate de recuperare medicala.
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Rezumat

Obiective. Studierea modificarilor renale la pacientii cu spondiloartite seronegative (spondilita anchilozant, artrita reactiva si artrita psoriazicd),
pentru a evidentia principalele mecanisme etiopatogenetice de injurie renald si principalele forme de manifestare clinica a acestora, ce ar permite
stabilirea unui diagnostic clinic complet precoce, tratament ajustat si elaborarea unor masuri de prevenire a complicatiilor.

Material si metode. In studiu au fost inclusi 105 de pacienti (cate 35 de pacienti cu spondilita anchilozanta, artrita reactiva si artrita psoriazicd).
Lotul de bolnavi a fost analizat multilateral, conform diferitor grupe de distributie ce respecta urmatoarele criterii: sexul, varsta, mediul de resedinta,
prezenta fumatului, consumul de alcool. Pentru toti pacientii a fost analizat examenul obiectiv general si sistemic, precum si rezultatele investigatiilor
de laborator si instrumentale.

Rezultate. Conform manifestarilor clinice prezente la pacienti, sistemul renal s-a dovedit a fi cel mai puternic afectat in randul pacientilor cu
spondilita anchilozantd, o afectare mai usoard la bolnavii cu artrita psoriazicd, si cu cele mai putine afectari printre bolnavii cu artritd reactiva.
Gradul de afectare renald este direct proportional cu vechimea afectiunii de bazd: cu cat vechimea bolii este mai mare, cu atat este mai grava
afectiunea renald. Din comorbiditati, ca factori de riscin agravarea funciiei renale, este Hipertensiunea arteriald (80%), Diabetul zaharat tip 2 (60%),
Dislipidemia (50%) si Hiperuricemia (20%).

Concluzii. Un diagnostic timpuriu ne poate permite un management precoce, ceea ce, la randul sau, va putea permite sa pastram functia renald a
pacientului.

Cuvinte cheie: spondiloartrite seronegative, artrita reactiva, artritd psoriazica, spondilita anchilozantd, patologie renald, comorbiditati

Abstract

Objectives. To study the renal changes in patients with seronegative spondyloarthritis (ankylosing spondylitis, reactive arthritis and psoriatic
arthritis) to highlight the main etiopathogenetic mechanisms of renal injury and its clinical manifestations, which would allow for an early diagnosis,
adjust the treatment and to implement measures to prevent complications.

Material and methods. The study included 105 subjects (35 patients with ankylosing spondylitis, 35 patients with reactive arthritis and 35 patients
with psoriatic arthritis). The cohort was analyzed multilaterally, according to different distribution groups that met the following criteria: sex, age,
place of residence, smoking and alcohol consumption. General physical examination and systemic assessment was performed in all subjects, as well
as the results of laboratory and instrumental investigations were analyzed.

Results. According to the observed clinical manifestations, the renal system has been shown to be the most affected among patients with ankylosing
spondylitis, a milder affection in patients with psoriatic arthritis, and least affected among patients with reactive arthritis. The degree of kidney
damage is directly proportional to the age of the disease: the longer the disease, the more severe the kidney involvement. Risk factors for worsening
renal function are high blood pressure (80%), type 2 diabetes mellitus (60%), dyslipidemia (50%) and hyperuricemia (20%).

Conclusions. An early diagnosis can allow us an early management, which will allow us to preserve patients’kidney function.

Keywords: seronegative spondyloarthritis, reactive arthritis, psoriatic arthritis, ankylosing spondylitis, renal pathology, comorbidities

[9-12]. Efectuarea unui screening si stabilirea unui
diagnostic cat mai precoce al implicarii organelor interne
in spondiloartritele seronegative, ar orienta consilierea

Introducere
Spondiloartritele seronegative sunt un grup de afectiuni
inflamatorii cronice, caracterizate prin afectarea primard

a articulatiilor sacroiliace si periferice, absenta factorului
reumatoid (FR) in serul bolnavilor si asocierea cu alele
HLA-B27 [1-4]. In afara de manifestari articulare, sunt
descrise si manifestari extrarticulare, cu afectarea sistemului
cardiovascular si renal [5-8]. Despre prevalenta si incidenta
bolii renale la pacientii diagnosticati cu spondiloartritele
seronegative, pana in prezent, nu se cunosc date suficiente

terapeutica spre prevenirea complicatiilor ireversibile [13-
16]. Astfel, prin realizarea studiul dat am avut drept scop
extinderea cunostintelor legate de factorii clinici, paraclinici,
si imunogenetici care intervin in producerea, progresia
si identificarea de noi markeri de prognostic a aparitiei si
dezvoltarii afectdrii renale la acesti pacienti, pentru orientarea
spre noi tinte terapeutice in vederea stopdrii cat mai precoce
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a evolutiei bolii [17-20].

Material si Metode

Studiul clinic efectuat are un caracter analitic-
observational, tip cohortd, retrospectiv, si a inclus bolnavii
care au fost spitalizati in sectia de Nefrologie, Reumatologie
si Artrologie din cadrul IMSP Spitalul Clinic Republican
”Timofei Mosneaga’, in perioada anilor 2020-2021. Studiul
include 3 grupuri de pacienti, in numar de 35 fiecare, si
anume:

» diagnosticati cu spondilita anchilozantd (SpA) conform
criteriilor NEW YORK, 1984 [21, 22];

» diagnosticati cu artritd psoriazicd (APs) conform crite-
riilor CASPAR, 2006 [23, 24, 25];

» diagnosticati cu artrita reactivd (ARe) conform crite-
riilor SIEPER SI BRAUN, 1999 [26, 27, 28];

In studiu au fost inclusi 105 de pacienti. Lotul de bolnavi
a fost analizat multilateral, conform diferitor grupe de
distributie ce respectd urmatoarele criterii: sexul, vérsta,
mediul de resedintd, prezenta fumatului, consumului de
alcool. Pentru toti pacientii a fost analizat examenul obiectiv
general si sistemic, precum si rezultatele investigatiilor de
laborator si instrumentale.

Prelucrarea statisticd a rezultatelor studiului s-a efectuat
computerizat, prin metode de analizd variationald. Au fost
determinate valorile medii aritmetice. In analiza datelor
primare au fost calculate ratele, raporturile, indicatorii de
proportii, valorile medii. Pentru determinarea factorilor de
risc a fost utilizata analiza discriminanta.

40
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Figura 1. Distributia pacientilor pe sexe.

Repartizarea pacientilor conform mediului de resedinti:
Conform acestei repartitii, 74 dintre pacienti locuiesc in
mediu rural (70,48%) si 31 dintre pacienti locuiesc in mediu

Criteriile de includere in studiu:

1. Diagnostic cert de spondilita anchilozantd conform
criteriilor NEW YORK, 1984;

2. Diagnostic cert de artritd psoriazica conform criteriilor
CASPAR, 2006;

3. Diagnostic cert de artritd reactiva conform criteriilor
SIEPER SI BRAUN, 1999;

4. Varsta intre 30 si 60 de ani;

Rezultate si discutii

Repartizarea pacientilor conform sexului: masculin si
feminin. Astfel, in cadrul lotului de pacienti diagnosticati cu
Spondilitd anchilozantd - 21 dintre ei sunt de sex masculin si
14 pacienti de sex feminin, dintre pacientii cu Artrita reactiva
- 20 sunt bérbati si 15 femei, iar in lotul cu Artrita psoriazicd
s-au identificat 17 de gen masculin si 18 de gen feminin.
Deci, din 105 pacienti cu diagnosticul de spondiloartrite
seronegative, inclusi in studiu, 58 s-au dovedit a fi de gen
masculin, ceea ce reprezintd o cota de 55,2% si 47 de gen
feminin sau 44,8% din totalitate. In cadrul rezultatelor
studiului, observam o usoara prevalenta in afectarea genului
masculin - 55,2%, fatd de genul feminin - 44,8%.

Repartizarea pacientilor conform grupelor de vdrsta:

din totalul de pacienti, 28 (26,67%) au varsta cuprinsd intre
51-60 de ani, 48 pacienti au varsta cuprinsd intre 40-50 de
ani (45,71%) si 29 pacienti au vérsta cuprinsa intre 30-40 de
ani (27,62).
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Figura 2. Distributia pacientilor dupd vdrsta.

urban (29,52%). In urma studiului realizat s-a observat ci
persoanele din mediul rural sunt mai afectate (70,48%),
decat populatia din mediul urban (29,52%).

Ponderea pe medii de resedinta (%)

m Rural = Urban

Figura 3. Repartizarea pacientilor conform mediului de resedinta.



36

N 3 (80), 2021 - sz

Medica
o incidentd de afectare mai crescutd in rdndul fumétorilor
(61%), in comparatie cu pacientii nefumdtori (39%).

Repartitia pacientilor conform tabagismului: in cadrul
studiului, 64 dintre acestia sunt fumdtori (61%), si 41 -
nefumatori (39%). In urma studiului efectuat s-a observat

Tabelul 1
Repartitia pacientilor conform prezentei fumatului.
Fumat Nr. de pacienti SpA Nr. de pacienti ARe Nr. de pacienti APs Ponderea (%)
Da 21 19 24 61
Nu 14 16 " 39

Repartitia pacientilor conform utilizirii alcoolului:
astfel incat 75 dintre pacienti erau consumatori de alcool
in cantitati moderate (71,5%), si 30 pacienti n-au consumat
alcool niciodatid (28,5%). In urma studiului efectuat s-a

observat ca incidenta bolii este mai mare (71,5%) in randul
consumatorilor de alcool in cantititi moderate, fata de cei ce
n-au consumat niciodata alcool (28,5%).

Tabelul 2
Repartitia pacientilor conform utilizarii alcoolului.
Consum de alcool Nr. de pacienti SpA Nr. de pacienti ARe Nr. de pacienti APs Ponderea (%)
In cantitati moderate 28 21 26 71,5
Niciodata 7 14 9 28,5

psoriazicd. Prin analiza comparativi a datelor obtinute
vedem cd, in cadrul tuturor celor trei afectiuni, sindromul
articular este caracterizat prin afectarea coloanei vertebrale,
afectarea articulatiilor periferice si entezopatii. Elementul
comun ce se evidentiaza bine si riméne fidel pentru toate
cele trei afectiuni, este prezentarea sindromului articular cu
afectare majora, ce prevaleaza la pacientii cu o vechime a
bolii mai mare de 10 ani.

Caracteristica clinicd si paraclinicd a pacientilor inclusi
in studiu

o Sindrom articular:

Pacientii inclusi in studiu au fost repartizati in patru loturi
in conformitate cu vechimea bolii. Repartizarea pacientilor a
fost efectuata conform manifestarilor sindromului articular,
raportate la durata bolii, pentru fiecare maladie in parte, si
anume Spondilita anchilozanta, Artrita reactiva si Artrita
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Figura 4. Repartizarea pacientilor cu Spondilitd anchilozanta: sindrom articular
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Figura 6. Repartizarea pacientilor cu Artritd psoriazicd: sindrom articular raportat la durata bolii.

Figura 5. Repartizarea pacientilor cu Artritd reactivd: sindrom articular raportat la
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o Gradul de activitate:

Repartizarea pacientilor conform gradului de activitate a
bolii. Gradul moderat de activitate a bolii a fost diagnosticat,

cel mai frecvent, la 60 de pacienti (57%). La 16 pacienti (15%)
s-a stabilit gradul III de activitate a bolii. La 29 pacienti (28%)
s-a determinat grad usor de activitate a bolii.

Tabelul 3
Repartizarea pacientilor conform gradului de activitate a bolii
Gradul de activitate Spondilita anchilozanta Artrita psoriazica Artrita reactiva Ponderea (%)
Gradul | 7 8 14 28
Gradul Il 21 21 18 57
Gradul Il 7 6 3 15
o Afectdiri renale: « Rata filtrdrii glomerulare:

In urma studiului efectuat s-a observat incidenta maximsi
aafectdrilor renale la pacientii cu spondiloartrite seronegative
pentru grupele de vérstd 40-50 ani — 45,71% si o repartitie
aproximativ egald a incidentei de cazuri pentru grupele
de varsta 30-40 ani si 51-60 ani, respectiv, cu incidente de
27,62% si 26,67%, respectiv.
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Figura 7. Repartizarea pacientilor dupd RFG, pe categorii, cu durata maladiei <10 ani.
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Rata filtrédrii glomerulare (RFG) constituie o componentd
a functiei excretorii, insd, in acelasi timp, este cel mai recu-
noscut indicator global al functiei renale, deoarece este redus
in general dupa o alterare structurala importanta si aproape
toate celelalte functii ale rinichiului scad in paralel cu acest
indicator in afectiunile renale cronice. RFG a fost studiata la
toti pacientii, totodaté analizindu-se relatia dintre afectarea
acestui indicator si vechimea de boald la acesti pacienti.
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Figura 8. Repartizarea pacientilor dupd RFG, pe categorii, cu durata maladiei 11-20 ani.
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Figura 9. Repartizarea pacientilor dupd RFG, pe categorii, cu durata maladiei 21-30an  Figura 10. Repartizarea pacientilor dupd RFG, pe categorii, cu durata maladiei >31 ani.

Pentru definirea bolii cronice renale (BCR) a fost aleasa
o valoare prag Rata Filtrdrii Glomerulare (RFG) de 60 ml/
min/1.73m? care reprezintd aproximativ jumdtate din
valoarea consideratd normala la adultii tineri de ambele sexe.
Trebuie de mentionat ca valorile medii RFG inregistreaza
scaderi odatd cu inaintarea in varstd. O valoare RFG <
60 ml/min/1.73m?* se asociaza cu un risc crescut de boli
cronice renale, comparativ cu persoanele avand BCR si RFG
conservat. Complicatiile la care pot fi supusi pacientii dati
includ: toxicitatea medicamentoasd, complicatii metabolice
si endocrine, risc inalt de boli cardiovasculare si deces.
Observam cd valori cu tendintd de scadere a RFG mai jos

decat valoarea prag se inregistreazd mai frecvent odata cu
inaintarea in vechime a bolii, grupul cu cele mai putine
cazuri (3) fiind in cel cu vechimea bolii de mai putin de 10
ani. Efectudnd o analizd comparativd intre cele 3 loturi de
pacienti, observim c& numadrul de pacienti cu rata filtrérii
glomerulare scazutd, care si caracterizeazd functia renala mai
mult alteratd, este la grupul cu diagnosticul de Spondilita
anchilozantd, cu o incidenta putin mai mica pentru pacientii
cu Artrita psoriazicd, si cei mai buni indicatori pentru
pacientii cu Artritd reactivd. Remarcdm, de asemenea, faptul
cd aceasta legitate se respectd pentru toate cele 4 categorii de
vechime a bolii.
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« Sindroame urinare:

Un rinichi sandtos reuseste sd emitd o urina concentratd
sau diluata, dupi nevoile organismului. In cadrul afectarii
renale are tendinta sd scadd in primul rind capacitatea de
concentratie a rinichiului, apoi cea de dilutie. Astfel, un
sindrom urinar in afectarea renald se poate exprima atét prin
modificéri cantitative, ct si calitative. Acestea pot fi:

a) Modificéiri cantitative: poliuria caracterizeazd stirile
in care volumul urinar depaseste 2000 ml/24 ore si poate fi
fiziologicd sau patologicd; pseudo-normaluria; oliguria (sub
500 ml urina/24 ore) si oligo-anuria.

b) Modificdrile calitative ale urinei se traduc prin
schimbarea proprietatilor fizice (culoare, miros, transparenta,
densitate) si prin prezenta unor elemente patologice la
nivelul sdu: proteinuria — prezenta de proteine in urina - se
intalneste intr-o serie de nefropatii si este un indicator al
unor suferinte renale, in special glomerulare; cilindruria este
un indicator extrem de util in depistarea afectiunilor renale;

® Sindrom urinar izolat

>
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leucocituria care constituie un indicator al infectiei la nivelul
rinichiului sau cailor urinare. Cand are loc prezentarea
doar a unei manifestari dintre cele mentionate vorbim
despre prezenta unui sindrom urinar izolat. Uneori aceasta
poate fi unica manifestare a bolii renale. In comparatie,
sindromul nefrotic reprezintd complexul de manifestari
clinico-biologice aparute in cursul anumitor boli renale sau
extrarenale, exprimate prin proteinurie egald sau mai mare
de 3,5 g/24 ore, asociatd cu lipurie, urmate de consecinte
clinice si metabolice ca hipoproteinemie, hipoalbuminemie,
hiperlipemie, cu hipercolesterolemie, edeme cu oligurie, al
caror substrat morfologic este reprezentat de leziuni la nivelul
membranei bazale glomerulare cu cresterea secundara a
permeabilititii acesteia. Astfel, in cadrul lotului de pacienti
studiati conform sindroamelor urinare s-a constatat prezenta
sindromului urinar izolat la 42 de pacienti si prezenta
sindromului nefrotic la 63 pacienti.

& Sindrom nefrotic

Figura 11. Repartizarea pacientilor conform sindroamelor urinare.

Caracteristica factorilor de risc a pacientilor inclusi in
studiu.

Avand drept scop studiul afectirii renale in cadrul
spondiloartritelor seronegative, noiamincercatsdevidentiem,
totodata, si factorii de risc, si unele comorbiditéti asociate,
care ar putea crea conditii de sporire a injuriei renale. Astfel,
s-au evidentiat 4 cele mai frecvent intalnite comorbiditati, si
anume: hipertensiunea arteriala (HTA), diabetul zaharat tip
2, dislipidemia si hiperuricemia. In prim plan s-a evidentiat
HTA, care s-a inregistrat la 41% dintre pacienti. Pe planul
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2 s-a evidentiat dislipidemia si diabetul zaharat tip 2, avind
o incidentd de 33,3 %, si 34,3%, respectiv. De asemenea, un
rol tinde sd si-1 asume si hiperuricemia, care, de asemenea,
se evidentiaza printr-o incidentd destul de ridicatd - 26,6%.
Din datele prezentate se percepe totodata cd unii pacienti au
mai mult de un singur factor de risc, moment ce se traduce ca
fiind unul nefavorabil in evolutia ulterioard a maladiei. Cel
mai impunitor factor de risc este Hipertensiunea arteriald
(80%), Diabetul zaharat tip 2 (60%), Dislipidemia (50%) si
Hiperuricemia (20%).

Dislipidemie Hiperuricemia

Figura 12. Repartizarea pacientilor conform factorilor de risc pentru boala cronicd de rinichi.



Anta . Nr. 3 (80), 2021

39

Medica
Concluzii
1. In urma efectudrii studiului cu privire la cum se
manifesta afectarea renald la pacientii cu spondiloartrite
seronegative, am constatat ca nefropatia a fost reprezentatd
de glomerulonefritd cronicd in 90% cazuri si in 10%
cazuri de amiloidoza renald. Clinic, glomerulonefrita
cronicd se prezintd, in majoritatea cazurilor, sub formi
de nefritd latentd, cu sindrom urinar izolat (proteinurie
nesemnificativa, microhematurie), cu functia renala péstratd
pe o duratd lungd de timp, cu manifestari clinice mai grave
in cazurile in care gradul de activitate a bolii de bazd este
mai accentuat. Amiloidoza renald s-a inregistrat mai mult
la pacientii cu forme grave de spondilita anchilozantd, cu o
vechime de boala mare, cu o incidentd mai mica la pacientii
cu artritd psoriazicd, si foarte putine cazuri printre pacientii
cu artritd reactivd, unde aceasta se manifestd clinic prin
sindrom nefrotic, cu semne de insuficientd renala.

2. Aproape toti pacientii, pe langa afectiunea de baza -
spondiloartrita seronegativa — au prezentat alte comorbiditati
ce servesc ca factori de risc si agravare a functiei renale, unde
cel mai impundtor factor de risc este Hipertensiunea arteriald
(80%), urmat de Diabet zaharat tip IT (60%), Dislipidemie
(50%) si Hiperuricemie (20%).

3. Conform manifestdrilor clinice prezente la pacienti,
sistemul renal s-a dovedit a fi cel mai tare afectat in rdndul
pacientilor cu spondilitd anchilozanti, o afectare mai usoara
la bolnavii cu diagnosticul de artritd psoriazica, si cu cele mai
putine afectéri printre bolnavii cu artrita reactiva.

4. Gradul de afectare renald este direct proportional cu
vechimea afectiunii de baza: cu céit vechimea bolii este mai
mare, cu atat este mai grava afectiunea renald.

5. Un diagnostic timpuriu ne poate permite un mana-
gement precoce, iar acesta, la randul sdu, péstrarea functiei
renale a pacientului.
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PROTOCOALE CLINICE

INFECTIA PLAGII POSTOPERATORII
(DE SITUS CHIRURGICAL)

PROTOCOL CLINIC NATIONAL
PCN-376

Aprobat la sedinta Consiliului de Experti al Ministerului Sdnatédtii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova din
21.09.2020, proces verbal nr.3

Aprobat prin Ordinul Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova nr.942 din 13.10.2020 Cu
privire la aprobarea Protocolului clinic national ,, Infectia plagii postoperatorii (de situs chirurgical)”.
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ALAT Alanin aminotransferaza

AMP Asistenta medicala primard

AMU Asistenta medicald de urgenta

ASAT Aspartat aminotransferaza

ASM Academia de Stiinte a Moldovei

CDC Centrele de prevenire si control al maladiilor (engl. Centers for Disease Prevention and Control)

CT Tomografia computerizatd (engl. Computed Tomography)

ECG Electrocardiografie

ESBL Enterobacteriile care produc beta-lactamaze cu spectru larg

EUCAST Comitetul European pentru Testarea Susceptibilitatii Antimicrobiene (engl. European Committee on
Antimicrobial Susceptibility Testing)

HIV-SIDA Virusul imunodeficientei umane - Sindromul imunodeficientei umane dobéndite

IAAM Infectiile asociate asistentei medicale

IMC Indexul masei corporale

IMSP Institutia medico-sanitara publica

INR Misura a vitezei de coagulare a sangelui (engl. International Normalized Ratio)

MRSA Tulpinile de S.aureus rezistente la meticilind

MRSE Tulpinile de S.epidermidis rezistente la meticilind

MSMPS Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale

O Obligatoriu

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

PCR Proteina C reactiva

R Recomandabil

RAM Rezistenta antimicrobiand

RM Republica Moldova

RMN Rezonan{a magnetica nucleard

SCM Spitalul Clinic Municipal

SIRS Sindrom de Réaspuns Inflamator Sistemic (engl. Systemic Inflammatory Response Syndrome)

SSI Infectia de situs chirurgical (engl. Surgical Site Infection)

TA Tensiunea arteriala

TTPA Timpul de tromboplastini partiala activat

UE Uniunea Europeana

USG Ultrasonografia

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

VAC Metoda tratamentului plagii cu utilizarea presiunii negative (engl. Vacuum Assisted Closure)

VSH Viteza sedimentdrii hematiilor

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sdndtatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova
(MSMPS), constituit din specialistii Catedrei chirurgie generald si semiologie nr.3 a Universitdtii de Stat de Medicind si Farmacie
(USMF) ,Nicolae Testemitanu”, Agentiei Nationale pentru Sanatate Publica si ai IMSP Spitalului Clinic Municipal (SCM) nr.1
din Chisinau.

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind infectia plagii postoperatorii
(de situs chirurgical) si va servi drept bazd pentru elaborarea protocoalelor clinice institutionale. La recomandarea MSMPS,
pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in Protocolul
clinic national.
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A. PARTEA INTRODUCTIVA.

A.1. Diagnosticul: Infectia plagii postoperatorii [de situs chirurgical (SSI)]
Exemple de diagnostic clinic:

1. Infectia superficiald a pligii operatorii.

2. Infectia profunda a plégii operatorii.

3. Infectia cavitdtilor si organelor interne postoperatorie.

4. Infectia implantului (protezei)

A.2. Codul bolii (CIM 10):
Lo3 Celulita
L03.0 Celulita degetelor de la maini si picioare
Infectia unghiei
Onichia
Paronichia
Perionichia
L03.1 Celulita altor parti ale membrelor
L03.2 Celulita fetei
L03.3 Celulita trunchiului
Perete abdominal
Spate [orice parte]
Perete toracic
Vintre
Perineu
Ombilic
L03.8 Celulita cu alte localizari
Cap [orice parte, cu exceptia fetei]
Scalp
T79  Unele complicatii precoce ale traumei, neclasificate altundeva
T79.3 Infectie post-traumaticd a unei plagi, neclasificatd altundeva
T81 Complicatii ale procedurilor, neclasificate altundeva
T81.3 Desfacere a unei plagi operatorii, neclasificatd altundeva
T81.4 Infectie ca urmare a unei proceduri, neclasificata altundeva
T81.5 Corp strain lasat accidental intr-o cavitate corporala sau intr-o plagd operatorie ca urmare a unei proceduri
T81.6 Reactie acutd la o substantd straina lasatd accidental in timpul unei proceduri
Peritonita:
- aseptica
- chimicd
T82  Complicatii ale unor dispozitive prostetice, implanturi si grefe cardiace si vasculare
T82.6 Infectie si reactie inflamatorie datoritd unui dispozitiv protetic valvular cardiac
T82.7 Infectie si reactie inflamatorie datoritd altor dispozitive, implanturi si grefe cardiace si vasculare
T83  Complicatii ale dispozitivelor prostetice, implanturilor si grefelor genito-urinare
T83.5 Infectie si reactie inflamatorie datoritd unui dispozitiv protetic, implant si grefa a sistemului urinar
T83.6 Infectie si reactie inflamatorie datoritd unui dispozitiv protetic, implant si grefa a tractului genital
T84  Complicatii ale dispozitivelor prostetice, implanturilor si grefelor ortopedice interne
T84.5 Infectie si reactie inflamatorie datoritd unei proteze articulare interne
T84.6 Infectie si reactie inflamatorie datorita unui dispozitiv de fixare interna [orice localizare]
T84.7 Infectie si reactie inflamatorie datorita altor dispozitive protetice, implanturi si grefe ortopedice interne
T85  Complicatii ale altor dispozitive protetice, implanturi si grefe interne
T85.7 Infectie si reactie inflamatorie datoritd altor dispozitive protetice, implanturi si grefe interne
T87.4 Infectie a bontului de amputatie.

A.3. Utilizatorii:
« Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie).
o Asistenta medicala urgentd (AMU).
o Centrele de sdnatate (medici de familie i asistentele medicilor de familie).
o Centrele medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie).
« Sectiile consultative raionale $i municipale (chirurgi, asistente medicale).
« Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, chirurgi, asistente medicale).
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o Sectiile de chirurgie ale spitalelor raionale, municipale si republicane (chirurgi, medici rezidenti, asistente medicale).
« Sectiile de anesteziologie, terapie intesivd si reanimare ale spitalelor raionale, municipale i republicane (anesteziologi-

reanimatologi, medici rezidenti, asistente medicale).

« Specialistii in prevenirea si controlul infectiilor (medici epidemiologi si asistenti ai medicului epidemiolog).

Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de catre alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. A facilita diagnosticarea precoce a infectiei pligii postoperatorii — de situs chirurgical (SSI).
2. A spori calitatea tratamentului acordat pacientilor cu SSI.
3. A reduce rata de complicatii i de mortalitate prin SSI.

4. A preveni incidenta si severitatea cazurilor SSI.
5. A fortifica supravegherea epidemiologica a SSI.

A.5. Elaborat: 2020

A.6. Revizuire: 2025

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elaborarea

protocolului:

Prenume, nume

Functia detinuta, institutia

Eugen Gufu

dr. hab.st.med, profesor universitar, sef Catedra chirurgie generald i semiologie nr.3, USMF
»Nicolae Testemitanu”

Dumitru Casian

dr. hab.st.med., conferentiar universitar, Catedrd chirurgie generald si semiologie nr.3, USMF
»Nicolae Testemitanu”

Ecaterina Busuioc

sef, Sectia supravegherea epidemiologica a infectiilor asociate asistentei medicale i rezistenta
antimicrobiana, Agentia Nationala pentru Sinatate Publicd

Vasile Guzun

dr.st.med., sef Bloc operator chirurgical-ginecologic, IMSP Spitalul Clinic Municipal nr. 1

Vasile Culiuc

dr.st.med., conferentiar universitar, Catedra chirurgie generala si semiologie nr.3, USMF
»Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost examinat si aprobat de:

Denumirea

Persoana responsabila - semnatura

Catedra de chirurgie generala si semiologie nr.3,

USMF ,Nicolae Testemitanu”

Eugen Gutu, dr. hab.st.med, profesor universitar, sef catedra

Seminarul Stiintific de Profil 321. Medicind generala,
Specialitatea 321.13 Chirurgie, 321.14 Chirurgie
pediatrici, 321.22 Urologie si andrologie

Eugen Gutu, dr. hab.stmed, profesor universitar, vicepresedintele
seminarului

Asociatia chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din RM

Gheorghe Rojnoveanu, dr. universitar,

presedintele asociatiei

hab.st.med, profesor

Asociatia Medicilor de Familie din RM

Ghenadie Curocichin, dr. hab.st.med, profesor universitar, presedintele
asociatiei

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Eremei Priseajniuc, director general

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

Valentina Buliga, director general

Consiliul de Experti al MSMPS al RM

Aurel Grosu, dr. hab.stmed, profesor universitar, presedintele
consiliului
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A.8. Definitiile folosite in document.

Infectia asociata asistentei medicale, denumita si infectia ,,nosocomiald”, este o infectie, care apare la pacient in timpul

definitiile de caz si debutul simptomelor a fost in ziua 3 sau mai tarziu (data interndrii = ziua 1) a spitalizarii actuale; sau
pacientul a fost supus unei interventii chirurgicale in ziua 1 sau ziua 2 si prezinta simptome de infectie la nivelul interventiei
chirurgicale inainte de ziua 3; sau un dispozitiv a fost introdus pe cale invazivd in ziua 1 sau ziua 2, determinand o infectie
intraspitaliceascd inainte de ziua 3.

Infectia nosocomiala asociatd unei spitalizari anterioare este definitd ca o infectie care corespunde uneia dintre definitiile
de caz si pacientul se prezinta cu o infectie, dar a fost reinternat la mai putin de 2 zile de la o internare anterioara intr-un spital
de boli acute; sau pacientul a fost internat cu o infectie care indeplineste definitia de caz pentru o infectie la nivelul interventiei
chirurgicale, adica infectia de situs chirurgical a aparut in primele 30 de zile de la interventie (sau, in cazul interventiilor
chirurgicale care implicd un implant, infectia a fost profundé sau a afectat un spatiu/organ si a apérut in primul an de la
interventie), iar pacientul are simptome care indeplinesc definitia de caz si/sau este sub tratament cu antimicrobiene pentru
infectia respectivd; sau pacientul a fost internat (sau ii apar simptome in primele 2 zile) pentru infectie cu Clostridium difficile
la mai putin de 28 de zile de la o externare anterioard dintr-un spital de boli acute.

Infectia plagii postoperatorii (de situs chirurgical) - se refera la un proces infectios, care apare postoperator in partea
corpului unde s-a efectuat interventia chirurgicala. Infectiile situsului chirurgical pot fi cele superficiale care implicd doar
pielea. Alte infectii de situs chirurgical sunt mai grave si pot implica tesuturile de sub piele, organe sau materiale implantate.
Infectia situsului chirurgical este definita ca infectia plagii chirurgicale, organului sau cavitétii, ce se dezvolta in primele 30 de
zile ale perioadei postoperatorii (in prezenta implantului — pand la 1 an).

Mortalitatea cauzata de infectia situsului chirurgical se refera la cazuri de decese ale pacientilor direct atribuite infectiei
de situs chirurgical.

Asepsia — un complex de actiuni, indreptate spre prevenirea patrunderii agentilor patogeni in plaga sau organismul
pacientului in timpul interventiei chirurgicale sau a procedurilor invazive.

Procedeul chirurgical se referd la o operatie, in care cel putin o incizie (inclusiv minord, pentru plasarea trocarului
laparoscopic) se produce prin piele sau membrana mucoasi, sau interventie repetatd prin incizie lasata deschisa in timpul
interventiei chirurgicale anterioare, si este efectuatd in sala de operatie.

Plaga chirurgicala se referd la un defect tisular creat printr-o incizie cu bisturiul sau alt dispozitiv ascutit si apoi inchis in
sala de operatie prin sutura, clipse, pelicula sau adeziv, rezultand cu apropierea stransd a marginilor pielii.

Suturarea primara a plagii este definité ca inchiderea stratului tegumentar in timpul operatiei initiale, indiferent de prezenta
firelor, clamelor metalice, drenurilor, fasiilor de cauciuc sau altor dispozitive sau obiecte care se exteriorizeazd prin incizie. in
cazul cand orice portiune a inciziei este inchisd la nivelul pielii in orice mod, interventia chirurgicald trebuie si fie atribuita la
inchidere primara.

Inchiderea primara amanata a pligii — este metoda, uneori folositd in conduita plagilor contaminate puternic si infectate,
ce implica ldsarea plagii deschise timp de cateva zile pentru a preveni dezvoltarea unui proces purulent.

Instrumentele chirurgicale — sunt instrumente sau dispozitive care indeplinesc functii de tiiere, disecare, prindere,
prezentare/expozitie, indepartare sau suturare la nivel de plagd chirurgicald. Majoritatea instrumentelor chirurgicale comune
sunt fabricate din otel inoxidabil.

Prelucrarea preoperatorie a mainilor - spilarea si dezinfectia mainilor si antebratului, efectuata preoperator de citre
echipa chirurgicala pentru a elimina flora tranzitorie §i a reduce flora rezidentd a pielii. Antisepticele utilizate cu acest scop, ca
reguld, poseda activitate antimicrobiand persistenta.

Spalarea preoperatorie a mainilor - se refera la spélarea mainilor si a antebratului cu apé si sdpun lichid obisnuit sau
antimicrobian.

Dezinfectia preoperatorie a mainilor - este dezinfectia mainilor si antebratului membrilor echipei chirurgicale cu solutie
antiseptica pentru méini pe baza de alcool si/sau alte substante active, fird spalare in apa.

Solutii antiseptice pentru dezinfectia mainilor - utilizate pentru dezinfectia curenta a mainilor personalului medical cu
scopul de a reduce flora microbiand tranzitorie fara a afecta neapdrat flora rezidenta. Aceste preparate au spectru larg si actiune
rapidd, si nu posedd activitatea antimicrobiand persistenta.

Solutia antisepticd pentru dezinfectia mainilor pe baza de alcool se referd la preparatele pe baza de alcool, concepute
pentru aplicarea pe maini intru a inactiva microorganismele si/sau a suprima temporar cresterea acestora. Astfel de preparate
pot contine unul sau mai multe tipuri de alcool, alte ingrediente active cu excipienti si umectanti.

Iodofori - preparate care contin iod asociat cu un agent de solubilizare, cum ar fi un agent tensioactiv sau povidona (care
formeazd povidona-iod). Ca urmare, se formeaza un material hidrosolubil, care elibereazi iodul liber atunci cind se afld in
solutie.

Flora microbiana rezidenta — microorganismele care se afld sub celulele superficiale ale stratum corneum si pot fi evidentiate
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si pe suprafata pielii.

Flora microbiana tranzitorie se refera la microorganismele care colonizeaza straturile superficiale ale pielii si sunt mai
susceptibile de a fi eliminate prin spélarea mainilor.

Prepararea mecanica a intestinului - administrarea preoperatorie a substantelor pentru accentuarea peristaltismului si
eliminarea rapidd a continutului intestinal.

Antibioticoprofilaxia chirurgicald se referd la prevenirea complicatiilor infectioase prin administrarea unui agent
antimicrobian eficient (ca reguld antibiotic) inainte de expunerea la eventuald contaminare in timpul interventiei chirurgicale.

Pelicule de etansare antimicrobiand pentru piele — sunt substante de etansare sterile, pe baza de cianoacrilat, care sunt
utilizate in calitate de preparat antimicrobian suplimentar inainte de incizia pielii. Aceste pelicule de etansare sunt destinate
blocarii migratiei bacteriilor de pe pielea inconjuratoare spre locul plagii chirurgicale prin dizolvare timp de cateva zile
postoperator.

Pansamentele avansate moderne — materiale de pansament aparute dupd anul 1980, care sunt concepute pentru ameliorarea
procesului de vindecare a plagilor prin crearea si mentinerea unui mediu local, cald si umed. Drept exemple servesc alginatele,
membranele semipermeabile, spumele, hidrocoloidele si hidrocoloidele fibroase, materialele neaderente si combinatii ale
acestora.

Instrumente critice - instrumentele care penetreazd pielea sau mucoasele sau vin in contact cu tesuturile/cavitatile sterile
ale organismului sau sistemul vascular (de exemplu, instrumente chirurgicale, implanturi/proteze, endoscoape rigide, seringi,
ace).

Instrumente semicritice — instrumentele care vin in contact cu mucoasele (cu exceptia mucoasei periodontale) sau cu
solutii de continuitate ale pielii (de exemplu, endoscoape flexibile, laringoscoape, tuburi endotraheale, echipament de anestezie
si respiratie asistata).

Decontaminare - folosirea mijloacelor fizice sau chimice pentru eliminarea, inactivarea sau distrugerea microorganismelor
patogene de pe o suprafata sau obiect pana la punctul in care acestea nu mai sunt capabile sd transmita particule infectioase, iar
suprafata sau obiectul este securizat pentru manipulare sau utilizare. Acest termen este utilizat pentru descrierea proceselor de
curatare, dezinfectare si sterilizare.

Curatarea - eliminarea, de obicei cu apd si detergent, a solului vizibil, singelui, substantelor proteice, microorganismelor
si a altor impuritati de pe suprafete, fisuri si canale/spatii ale instrumentelor, dispozitivelor si echipamentelor printr-un proces
manual sau mecanic, ca etapd de pregatire a instrumentelor pentru decontaminare ulterioard. Curdtarea este esentiald inainte
de utilizarea metodelor termice sau chimice de dezinfectare/sterilizare.

Dezinfectarea — distrugerea termicé sau chimicd a microorganismelor patogene si non-patogene. Dezinfectarea este mai
putin eficientd decat sterilizarea, deoarece distruge 99,99% dintre formele vegetative ale microrganismelor, dar nu neaparat
toate formele microbiene (de exemplu, sporii bacterieni). Aceasta reduce numérul de microorganisme pana la nivelul care nu
este daunitor.

Dezinfectare de grad inalt - realizeaza distrugerea tuturor microorganismelor, cu exceptia unui numar mare de spori
bacterieni.

Sterilizarea - distrugerea completd a tuturor microorganismelor, inclusiv a sporilor bacterieni.

Regim de sterilizare - totalitatea masurilor strict reglamentate si obligatorii pentru realizarea in conditii i la obiective
concrete.

Sterilizarea cu vapori saturati sub presiune (autoclavarea) - sterilizarea cu cildurd umeda sub presiune intr-un autoclav.

Sterilizare cu aer fierbinte - sterilizarea cu caldura uscatd in pupinel.

Pacientii pediatrici - sugari, copii si adolescenti, cu varstd pand la 18 ani.

A.9. Informatia epidemiologica.

Infectiile asociate asistentei medicale (IAAM) constituie unul din cele mai rdspandite evenimente adverse in acordarea
asistentei medicale si o problema majora de sinitate publici cu impact asupra morbiditatii, mortalititii si calitatii vietii. In
mediu, in orice moment, pand la 7% dintre pacientii din tarile cu venituri mari si 10% in tarile cu venituri mijlocii si mici
contacteazd cel putin o JAAM. Decesele provocate de IAAM survin la circa 10% dintre pacientii afectati. Estimdrile privind
TIAAM in Uniunea Europeana (UE) au elucidat ca peste 4 milioane de pacienti sunt afectati anual de aproximativ 4,5 milioane de
episoade IAAM, ceea ce duce la 16 milioane de zile suplimentare de spitalizare, 37 mii decese si contribue la alte 110 mii decese.
In UE peste 380 mii persoane anual fac infectii provocate de bacterii antibiotico-rezistente, iar 25 mii persoane decedeaz anual
din cauza epuizdrii tuturor resurselor terapeutice.

In Statele Unite ale Americii, s-a estimat cd aproximativ 1,7 milioane de pacienti sunt afectati de JAAM in fiecare an,
reprezentand o prevalentd de 4,5%, cazurile soldandu-se cu 99 mii decese. In tarile cu venituri medii si mici datele privind
TAAM sunt insuficiente, insa prevalenta IAAM este estimata intre 5,7% si 19,1%. Povara crescutd a IAAM in tarile cu venituri
medii si mici afecteaza in special populatia cu risc sporit.

Cele mai comune infectii nosocomiale includ infectiile tractului urinar, pulmonare, sangelui si ale plagii chirurgicale.
Infectiile asociate asistentei medicale preponderent sunt cauzate de microorganisme rezistente la preparate antimicrobiene con-
ventionale. In prezent, problemele legate de infectia nosocomiala si rezistenta antimicrobiand nu sunt rezolvate in nici o tara.
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Datele recente ale Organizatiei Mondiale a Séndtatii (OMS) demonstreazé cd infectia legatd cu actul chirurgical - de situs
chirurgical (SSI) este cel mai frecvent tip de infectii nosocomiale in tarile cu venituri mici, afectaind pand la o treime din
pacientii care au suportat interventie chirurgicald. In tirile subdezvoltate, incidenta SSI a fost 11,8 cazuri la 100 de procedee
chirurgicale (de la 1,2 pana la 23,6). Centrul European pentru Prevenirea si Controlul Maladiilor (ECDC) a raportat date
referitoare la SSI in anii 2010-2011. Conform acestora, cea mai mare incidentd cumulativd a SSI a fost inregistratd pentru
chirurgia colonului (9,5%), urmaté de bypass-ul coronarian cu grefa (3,5%), operatia cezariana (2,9%), colecistectomia (1,4%),
protezarea/artroplastia femurului (1,0%), laminectomia (0,8%) si protezarea genunchiului (0,75%). In alte studii incident3 SSI a
fost mai mare pentru operatiile oncologice (17,2%), ortopedice (15,1%), chirurgicale generale (14,1%) si interventiile pediatrice
(12,7%). Totodata s-a stabilit, cd durata medie a spitalizdrii pacientului cu SSI creste cu aproximativ 6,5 zile, iar costul integral
al tratamentului - de 3 ori.

In Republica Moldova in sistemul national de supraveghere epidemiologici si control al bolilor transmisibile si evenimentelor
de sdnatate publicd (Hotarirea de Guvern nr.951 din 25.11.2013), IAAM si rezistenta antimicrobiand (RAM) sunt listate ca
probleme speciale de sanatate publicd. Rezultatele primului studiu national de prevalentd de moment a IAAM si consumul
antimicrobienelor realizat in 67 spitale publice si private, 546 sectii si 10594 pacienti in baza metodologiei elaborate conform
Protocolului 5.3/2016 a ECDC (Ordinul MSMPS nr.1290 din 13 noiembrie 2018) prevalenta IAAM constituie 1,6%, cu variabile
de la 0% pand la 6,1% per spital. Cea mai mare prevalentd se atesta in sectiile de ATI/Reanimare/Stroke cu 20,0%, urmata de
neonatologie — 2,5%, psihiatrie - 2,1%, chirurgie — 2,0% si obstetrici si ginecologie — 1,9%. In structura IAAM liderismul
apartine pneumoniilor cu rata de 25,0%, infectiilor de situs chirurgical cu 16,1%, altor infectii ale cailor respiratorii inferioare
cu 14,9% si infectiilor sistemului urinar cu 11,3%. In structura SSI predomina infectiile de organ/cavitate cu 44,4%.

Prevalenta consumului de antimicrobiene constituie 42,7%. Fiecare al 3-a pacient spitalizat primeste cel putin un preparat
antimicrobian. In mediu la un pacient sunt administrate 1,3 antimicrobiene. Pacientii cu interventii chirurgicale invazive fac
TAAM de circa 3 ori mai frecvent, prevalenta IAAM constituind 6,9% si de 2 ori mai frecvent consumé antimicrobiene, cu o
prevalentd de 99%. In structura administririi antimicrobienelor cu scop de profilaxie chirurgicald prevaleazi administrarea
preparatelor mai mult de o zi, cu o pondere de 93,5%.

Au fost identificati multi factori de risc ai SSI. Prevenirea acestor infectii este o sarcina responsabila si necesita eforturi
deosebite cu utilizarea complexd a mai multor masuri inainte, in timpul si dupd operatie.

A.10. Clase de recomandare si nivele de evidenta.

Clasal Conditii pentru care existd dovezi si/sau acord unanim asupra beneficiului | Este recomandat/este indicat
si eficientei unei proceduri diagnostice sau tratament
Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii sau exista o divergentd
de opinie privind utilitatea/eficacitatea tratamentului sau procedurii
ClasaIla Dovezile/opiniile pledeaza pentru beneficiu/eficienta Ar trebui luat in considerare
Clasa ITb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente Ar putea fi luat in considerare
Clasa III Conditii pentru care exista dovezi si/sau acordul unanim cd tratamentul | Recomandare slabd, sunt posibile
nu este util/eficient, iar in unele cazuri poate fi chiar ddunator abordéri alternative

Nivel de evidentd A | Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de evidentd B | Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic non-randomizat de amploare

Nivel de evidentd C | Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre

B. PARTEA GENERALA
B.1. Nivel de asistentd medicald primard (medici de familie si asistentele medicilor de familie)
Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitdti si conditii de realizare)
1. Screening-ul SSI. o Profilaxia SSI prin Obligatoriu:
C.2.5. indeplinirea recomandarilor |e Screening-ul posibilei Infectii pldgii postoperatoriiiSSI)
parvenite din stationar. la pacientii operati, mai ales in cazul utilizarii

implantului/ protezei (caseta 50).

o Consiliere cu referire la necesitatea tratamentului
chirurgical programat a maladiilor cronice prin aducerea
la cunostintd a complicatiilor posibile (caseta 50).

o Indica consultatia altor specialisti, dupa indicatii:
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v Pentru tratamentul altor patologii concomitente;
v Pentru sanarea focarelor de infectie.
 Reevaluare o data la 3 luni pe parcursul primului an in
cazul utilizdrii implantului/protezei (caseta 50).

2. Diagnosticul.

2.1. Suspectarea
diagnosticului de SSI.
C.2.3.-C.2.4.4.

+ Anamneza, examenul
obiectiv, imagistic si
microbiologic permite
suspectarea SSI.

Obligatoriu:
o Evaluarea factorilor de risc (caseta 3).
o Anamneza si acuzele (caseta 5, 6).
« Examenul obiectiv (caseta 7).
o Examen de laborator (tabelul 1).
o Examindri imagistice (tabelul 1).
« Diagnosticul epidemiologic (caseta 14).
o Evaluarea stérii generale.
La orice suspectie de SSI, testele paraclinice si imagistice in
ambulator necesita a fi efectuate in timp scurt.

3. Decizia.

Consultatia specialistilor si/
sau spitalizarea.

C.2.4.5.

Consultul medicului chirurg
permite suspectarea si
confirmarea diagnosticului
de SSI.

Obligatoriu:

« Toti pacientii cu suspiciune la SSI necesitd consultatia
chirurgului.

o La orice suspectia de SSI (clinica si/sau imagistica)
este indicata reinternarea in regim de urgenta in sectie
chirurgicald, unde sunt asigurate conditii optime pentru
asistenta medicald adecvata. (caseta 15).

4. Tratamentul.
4.1. Tratament simptomatic
preoperatoriu.

In cazul SSI tratamentul
simptomatic cu scop de
pregiitire preoperatorie in
conditii de ambulator nu se
efectueazi.

Obligatoriu:
Tratamentul simptomatic preoperator se va efectua doar
in conditii de stationar.

5. Supravegherea.
C.2.5.

Supraveghere dupd
tratamentul operator, dupa
externarea la domiciliu.

Obligatoriu:
o Dispensarizarea se va face in colaborare cu chirurgul,
conform planului intocmit (caseta 50).

6.Notificarea/Raportarea.

o Optimizarea notificarii
cazurilor de SSI.

Obligatoriu:

o Inscrierea in documentatia medicald a pacientului (fisa
de consultatie etc.).

o Inscrierea in Registrul de evidenti a bolilor infectioase
(E R.60/e).

» Completarea Fisei de notificare urgenta despre depistarea
cazului de boala infectioasd, intoxicatie, toxiinfectie
alimentara si/sau profesionald acutd, reactie adversa
dupa administrarea preparatelor imunobiologice (F.
Nr.58/e).

« Notificarea in Sistemul electronic de supraveghere
a bolilor transmisibile si evenimentelor de sanatate
publica.

B.2. Nivel de asistenta medicala de urgenta (medici de urgenta si asistenti/felceri de urgenta)

Descriere
(mdsuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitdti si conditii de realizare)

1. Diagnosticul SSI.

1.1 Suspectarea si
confirmarea diagnosticului
de SSI.

C.2.3.-C.2.4.4.

o Anamneza si examenul
obiectiv permite suspectarea
infectiei de situs chirurgical.

Obligatoriu:
o Anamneza si acuzele (caseta 4, 5).
o Examenul obiectiv (caseta 6).
o Evaluarea stérii generale.

In caz de suspectie de SSI este obligatorie transportarea
pacientului in Institutie medicala cu posibilititi de
acordare a asistentei medicale specializate chirurgicale.
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2. Decizia.

Spitalizarea si consultatia
chirurgului in IMSP, care
receptioneaza urgentele
chirurgicale.

o Transportul medical asistat

in IMSP spitaliceasca,

care deserveste urgentele
chirurgicale, si consultul
obligator al medicului
chirurg pentru confirmarea
diagnosticului de SSI.

Obligatoriu:
« Toti pacientii cu suspectie la SSI necesita transport
medical asistat:
- ECG;
- Pulsoximetrie;
- Glucometrie;
- Monitorizare a pulsului, TA, temperaturii.
« Consultatia medicului chirurg.
 Confirmarea diagnosticului este indicatie absolutd
pentru spitalizarea in serviciul de chirurgie (caseta 15).

3.Tratamentul.

3.1. In prespital se va efectua
tratamentul simptomatic al
pacientilor critici cu SSI.

Tratamentul se va efectua
pentru stabilizarea functiilor
vitale.

Tratamentul simptomatic
nu trebuie sé influenteze
promptitudinea spitalizarii.

Obligatoriu:

» Oxigenoterapie

o Stabilizare hemodinamici
Sol. Natrii chloridum 0,9% 1000-1500 ml.
Medicatie inotropa pozitivd, la necesitate.

4.Notificarea/Raportarea.

Optimizarea notificarii
cazurilor de SSI.

Obligatoriu:

o Inscrierea in documentatia medicali a pacientului (fisa
de consultatie etc.).

o Inscrierea in Registrul de evidentd a bolilor infectioase
(E. R.60/e).

o Completarea Fisei de notificare urgenta despre depistarea
cazului de boala infectioasd, intoxicatie, toxiinfectie
alimentard si/sau profesionala acutd, reactie adversa
dupé administrarea preparatelor imunobiologice (E
Nr.58/e).

« Notificarea in Sistemul electronic de supraveghere
a bolilor transmisibile si evenimentelor de sandtate
publica.

B.3. Nivel de asistentd medicald specializati de ambulator (medic chirurg)

Descriere
(mdsuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitdti si conditii de realizare)

1. Diagnosticul.
Suspectarea diagnosticului
de SSL.

C.2.3.-C.2.44.

e« Anamneza, examenul

obiectiv si imagistic permite
suspectarea SSI.

Obligatoriu:
 Evaluarea factorilor de risc (caseta 3).
o Anamneza si acuzele (caseta 5, 6).
» Examenul obiectiv (caseta 7).
o Examen de laborator (tabelul 1).
o Examindri imagistice (tabelul 1).
« Diagnosticul epidemiologic (caseta 14).
o Evaluarea stdrii generale.
Recomandabil:
o Consultatia altor specialisti, la necesitate.
La orice suspectie de infectie de situs chirurgical, testele
paraclinice i imagistice in ambulator necesita a fi efectuate
in timp scurt.

2. Selectarea metodei de
tratament: stationar versus
ambulatoriu.

Obligatoriu:
o Indreptarea in regim de urgenta in institutie medicala cu
sectie chirurgicald specializata (caseta 15).

3. Tratamentul.
3.1. Tratament simptomatic.

o In cazul SSI tratament

simptomatic cu scop de
pregiitire preoperatorie in
conditii de ambulator nu se
efectueaza.

Obligatoriu:

o Tratamentul simptomatic preoperator se va efectua
doar in conditii de stationar.

o Tratament conservator, la necesitate.




Anta . Nr. 3 (80), 2021

51

Medica

4. Supravegherea.
C.2.5.

o Supraveghere dupd
tratamentul operator, dupa
externarea la domiciliu.

Obligatoriu:
« Dispensarizarea se va face in colaborare cu chirurgul,
conform planului intocmit (caseta 50).

5.Notificarea/Raportarea.

o Optimizarea notificérii
cazurilor de SSI.

Obligatoriu:

o Inscrierea in documentatia medicali a pacientului (fisa
de consultatie etc.).

o Inscrierea in Registrul de evidenta a bolilor infectioase
(F. R.60/e).

« Completarea Fisei de notificare urgenta despre depistarea
cazului de boala infectioasd, intoxicatie, toxiinfectie
alimentara si/sau profesionala acutd, reactie adversa dupa
administrarea preparatelor imunobiologice (E Nr.58/e).

« Notificara in Sistemul electronic de supraveghere a
bolilor transmisibile si evenimentelor de sanatate publica.

B.4. Nivel de asistentd medicald spitaliceascd (spitale raionale, municipale, republicane)

Descriere
(mdsuri)

Motive

(repere)

Pasi
(modalitdti si conditii de realizare)

1. Diagnosticul.

1.1. Confirmarea
diagnosticului de SSI.
Algoritmul C.1.1., C.1.2.
C.2.2.-C.2.4.5.

o Anamneza, examenul
obiectiv si imagistic permit
suspectarea SSI.

Obligatoriu:

o Evaluarea factorilor de risc (caseta 3, 4).

 Conduita pacientului cu SSI (caseta 5).

o Anamneza si acuzele (caseta 6).

« Examenul obiectiv (caseta 7).

o Investigatii imagistice, invazive si de laborator (caseta
7,8).

o Examenul microbiologic (caseta 10, 11, 12, 13).

« Testele de laborator (tabelul 1).

o Diagnosticul epidemiologic (caseta 14).

o Evaluarea stérii generale a pacientului.
Recomandabil:

» Examenul paraclinic preoperatoriu, la necesitate.

« Consultatia altor specialisti, la necesitate.

2. Tratamentul.

2.1. Tratamentul
conservator.

2.2. Tratamentul
chirurgical.

2.3. Etapa postoperatorie
Algoritmul C.1.1., C.1.2.

o Prelucrarea chirurgicala
a focarului de infectie
reprezintd componenta de
bazi in tratamentul SSI si
trebuie sa fie efectuatd cat
mai rapid dupa stabilirea
diagnosticului pentru

Obligatoriu:
o Evaluarea indicatiilor pentru tratament chirurgical.
« Pregitire preoperatorie.
o Consultatia anesteziologului.
o Tratamentul conservator (caseta 16).
o Tratamentul chirurgical (caseta 17).
« Conduita postoperatorie (caseta 18, 19).

3.1. Etapa preoperatorie

3.2. Etapa intraoperatorie
3.3. Perioada postoperatorie
C.2.7.-C.2.4.7.3.5.

C.2.4.6.-C.2.4.6.2.3. prevenirea generalizarii
infectiei si dezvoltarii
complicatiilor.
3. Profilaxia. o Etapa preoperatorie (caseta 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26).

« Etapa intraoperatorie (caseta 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33,
34,35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43).
« Etapa postoperatorie (caseta 44, 45, 46, 47, 48).

4, Externarea,
supravegherea.
C.2.4.7.3.6., C.2.5.

Obligatoriu:

 Evaluarea criteriilor de externare (caseta 49).
Extrasul va contine obligatoriu:

o Diagnosticul exact detaliat.

o Rezultatele investigatiilor efectuate.

o Tratamentul efectuat.

o Recomandarile explicite pentru pacient.

» Recomandarile pentru medicul de familie.
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o Supravegherea pacientilor cu SSI ambulator este
efectuati de citre medicul de familie in comun cu
chirurgul (caseta 50).

Obligatoriu:

o Inscrierea in documentatia medicald a pacientului (fisa
de consultatie etc.).

o Inscrierea in Registrul de evidenta a bolilor infectioase
(E R.60/e).

» Completarea Fisei de notificare urgenta despre depistarea
cazului de boala infectioasd, intoxicatie, toxiinfectie
alimentara si/sau profesionald acuta, reactie adversi
dupa administrarea preparatelor imunobiologice (E
Nr.58/e).

o Notificarea in Sistemul electronic de supraveghere
a bolilor transmisibile si evenimentelor de sdnatate
publica.

Optimizarea notificarii
cazurilor de SSI.

5.Notificarea/Raportarea.

C.1. ALGORITMII DE CONDUITA.

C.1.1. Algoritmul general de conduitd a pacientului cu SSI in stationar. (Clasa de recomandare ITA).

Pacient cu simptomatologia
infectier plagu postoperatorn
(de situs chururgical)

I

Acuzele, anamneza, inclusv
epidemiologici, gradul
contaminini operafie,

examenul obiectiv

|

Teste de laborator de rutini
(analiza generali de singe,
proteina C reactivi, etc.)

¥

Confirmarea primara a 551 g1
notificarea/raportarea
851 superficiald SSI profunda 581 organulu (cavitifu)

v || vl |

Insimdntarea microbiologica a continutului din plagi / organului
(cavitati) s1 RAM; Obtinerea probelor de tesut (bioptate) din regrunile
profunde ale pligii; Microscopia frotiului-amprenta

' ,

Punctia diagnostici, USG

USG. CT, RMN, etc.

Y

I

l

Explorarea plagii, tratamentul

Prelucrarea focarului de infectie (explorarea minutioasa a pligii,

local debridarea tesuturilor infectate si/sau devitalizate. inliturarea
corpurilor striini, drenare adecvati)

Tratamentul antibacterian sistemic, cu coryjarea tratamentului nu mai
tirziu de 72 ore in baza rezultatelor RAM
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C.1.2. Algoritmul de profilaxie perioperatorie a SSI. (Clasa de recomandare ITA).

Etapa preoperatorie

Prevenirea contamindrii aerulut Decolonizarea purtitorilor de Depilarea zonet interventie
in sala de operatie Staphylococcus aureus chirurgicale
Suport nutritional Dus igienic preoperator Pregitirea intestinului
Etapa intraoperatorie
Pregatirea campului operator Pregitirea mainilor chirurgului Procesarea instrumentelor
Lenjerie chirurgicalad Antibioticoprofilaxia Prevenirea hipotermiel
Mentinerea normovolemiel Contrelul glicemiei Oxigenarea adecvata
Stoparea imunosupresoarelor Fluxul de aer laminar Irigarea plagii chirurgicale
Schimbarea instrumentelor in Material de suturd cu acoperire Aplicarea pansamentelor
timpul operatiel antimicrobiana ageptice
Etapa postoperatorie
Durata antibioticoprofilaxiei in Timpul recomandabil al Prevenirea infecfiei asociate
prezenta drenurilor extragerii drenurilor implantului

Utilizarea sistemelor de
presiune negativi

Dezinfectarea curenta si finald
a salu de operatie

Prelucrarea instrumentelor si
dispozitivelor medicale

C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $I A PROCEDURILOR.
C. 2.1. Clasificarea infectiei de situs chirurgical.

Toate infectiile zonei/regiunii interventiei chirurgicale sunt impartite in infectii ale plagii chirurgicale si infectii ale organului
(cavitatii).

Infectiile unei plagi chirurgicale sunt divizate in superficiale (sunt implicate in procesul inflamator doar pielea si tesutul
subcutanat) si profunde (sunt implicati muschii si fasciile).

Definirea standard a cazului de SSI.
SSI superficiala.

Trebuie sa corespunda urmatoarelor criterii:
o Coreleaza cu interventia chirurgicala;
» Nu reprezinta o consecintd a evolutiei firesti a bolii de baza;
o Implicé doar pielea si tesutul subcutanat;
o Perioada de survenire a infectiei nu depédseste 30 de zile dupd orice interventie chirurgicala (prima zi este considerata ziua
in care s-a efectuat operatia).

Suplimentar, pacientul prezinta, cel putin, unul din urmatoarele semne:

o Eliminari purulente din plaga;

o Punerea in evidentd a microorganismelor din lichide sau tesuturi, obtinute/prelevate in conditii aseptice din incizia
superficiald sau tesutul subcutanat prin cultura sau altd metoda;
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Chirurgul intentionat deschide plaga, examenul bacteriologic nefiind efectuat.
Prezenta semnelor locale ale inflamatiei (durere, hiperemie, edem) cu hipertermie cu exceptia acelor cazuri, cind
inseméntarea continutului din plaga dé rezultate negative;
Chirurgul sau medicul curant a stabilit diagnosticul de infectie de plaga.

Nu se refera citre infectiile superficiale ale situsului chirurgical:

Abcesul suturii (inflamatia minimala sau prezenta elimindrilor minore, limitate doar la punctele de insertie a suturilor);
Infectia dupd epiziotomie sau circumcizie;

Infectia ariei de arsura cutanati;

Infectia, ce implica stratul fascial sau muscular, sau o cavitate ori un organ.

SSI profunda.

Trebuie sa corespunda urmatoarelor criterii:

Coreleazd cu interventia chirurgicald;

Nu reprezintd o consecinta a evolutiei naturale a bolii de baza;

Implicé in procesul supurativ tesuturile moi din profunzime (stratul muscular si fascial). Infectia ce implica atat straturile
superficiale, cat si cele profunde se atribuie la SSI profunda;

Termenul dezvoltérii infectiei nu depaseste 30 de zile dupd orice interventie chirurgicald (prima zi este consideratd ziua
operatiei), iar in cazul prezentei implantului — un an. Totodatd, in unele tari SSI asociata cu utilizarea implantului este
definita in mod standard atunci cand infectia survine pe durata a 90 zile dupa interventie.

Suplimentar, pacientul prezinta, cel putin, unul din urméitoarele semne:

Prezenta eliminarilor purulente din profunzimea plagii, insd nu din organ (cavitate) in regiunea interventiei chirurgicale
respective;

Dehiscenta spontand a marginilor plagii sau ridicarea intentionata a firelor de suturd de catre chirurg (deschiderea plagii),
atunci cAnd bolnavul prezintd semne de infectie si prin orice metoda s-a identificat un anumit microorganism;

Febra (>38°C), durere localizata, cu exceptia cazurilor cand inseméntarea continutului din plaga se asociaza cu rezultate
negative;

In timpul inspectiei nemijlocite, pe durata interventiei repetate, prin examen histopatologic sau imagistic se depisteaza
abces sau alte semne ale infectiei in regiunea inciziei (accesului) profunde.

SSI a organului (cavitatii).

Trebuie sa corespunda urmatoarelor criterii:

Coreleazd cu interventia chirurgicald;

Nu reprezintd o consecinti a evolutiei firesti a bolii de baz;

Perioada de survenire a infectiei nu depaseste 30 de zile dupé orice interventie chirurgicald (prima zi este considerata ziua
in care s-a efectuat operatia), iar in prezenta implantului — un an;

Implicé in procesul supurativ organe (cavitati), ce au fost deschise sau asupra cdrora s-a manipulat in timpul operatiei, cu
exceptia pielii, tesutului subcutanat si a tesuturilor moi din profunzime (stratul fascial si muscular).

Suplimentar, pacientul prezinta, cel putin, unul din urméitoarele semne:

Elimindri purulente din tubul de dren, plasat in organ sau cavitate;

Canal fistulos, ce comunicd cu implantul;

Elimindri purulente din regiunea plasarii implantului;

Identificarea prin orice metoda a microorganismelor din lichide sau tesuturi, prelevate pe cale aseptica din organ (cavitate);
In timpul inspectiei nemijlocite, pe durata interventiei chirurgicale repetate, prin examen histopatologic sau imagistic se
depisteazd abces sau alte semne ale infectiei ce implica un organ (cavitate).

Infectia de articulatie protezata (infectia periprotetica).

Trebuie sa corespunda urmatoarelor criterii:

Coreleazd cu interventia chirurgicald;

Nu reprezintd o consecinti a evolutiei firesti a bolii de baz;

In cazurile survenirii infectiei in perioada pani la un an de la interventie infectarea se considera intraoperatorie, peste
un an - hematogens;

Implicd in procesul supurativ tesuturile din jurul implantului, cu extindere spre tesutul osos, straturile fasciale si
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musculare, tesutul subcutanat si, rareori, piele.

Suplimentar, pacientul prezinta, cel putin, unul din urméitoarele semne:

o Canal fistulos cu traiect spre cavitatea articular;

o Eliminari purulente din tubul de dren instalat in cavitatea articulatiei protezate;

o Izolarea microorganismelor dintr-un fluid sau tesut recoltat in conditii aseptice, prin orice metodd, din regiunea
articulatiei protezate;

o Numarul leucocitelor >4200/mkl si/sau rata granulocitelor neutrofile in timpul examenului citologic al aspiratului
articular >80%.

o Identificarea semnelor de infectie ce implica zona articulatiei protezate in timpul inspectiei nemijlocite pe durata operatiei
repetate ori in timpul examenului histopatologic sau radiologic (fistulografiei).

C.2.2. Bacteriologia, fiziopatologia si patomorfologia SSI.

Caseta 1. Bacteriologia si fiziopatologia.

« Mai frecvent SSI este cauzata de Staphylococcus aureus (30%) si subtipurile coagulazo-negative de Staphylococcus spp.
Tulpinile rezistente la meticilind de S.aureus (MRSA) si S.epidermidis (MRSE) posedd un potential epidemic elevat
si provoaca infectii severe, dificil de tratat. Susele coagulazo-negative de Staphylococcus spp. detin un tropism pentru
materialele polimerice si prevaleaza in structura agentilor patogeni a infectiilor prin implantare. (Clasa de recomandare
TIA).

« Rataaltoragenti patogeni gram-pozitivi, streptococilor si enterococilor, constituie in mediu circa 10% in structura etiologica.
Ins4, bacteriile din genul Enterococcus sunt caracterizate printr-o polirezistenta fata de preparatele antimicrobiene, ceea ce
face dificila tratarea SSI profunde de etiologie enterococica. Enterococcus faecium posedd un potential epidemic mai mare
comparativ cu Enterococcus faecalis. (Clasa de recomandare IIB).

o In cazurile operatiilor pe stomac, intestine si cdi biliare, SSI este cauzati mai frecvent de catre bacteriile din subgrupul
Enterobacteriaceae: Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus spp., precum si bacteriile anaerobe (Bacteroides spp.,
Peptostreptococcus spp. etc.). O atentie sporita se va acorda infectiilor provocate de enterobacteriile care produc beta-
lactamaze cu spectru larg (ESBL) si sunt rezistente la peniciline si cefalosporine. (Clasa de recomandare IIA).

o Procesul infectios cauzat de bacterii gram-negative ce nu fermenteazd lactoza, in primul rind de citre Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter baumannii, se remarcd prin severitate elevata si tendintd spre generalizare. (Clasa de
recomandare IIB).

« Majoritatea cazurilor de SSI se asociazd cu Staphylococcus aureus (atit cu tulpini sensibile la oxacilina, cat si tulpini MRSA),
tulpini polirezistente de Enterobacteriaceae si tulpini rezistente la fluorochinolone si carbapeneme ale Pseudomonas
aeruginosa. (Clasa de recomandare ITA).

o Procesul de plaga reprezintd un complex de reactii biologice generale si locale care se dezvoltd ca raspuns la leziune,
ce se caracterizeazd printr-un parcurs etapizat si este orientat spre restabilirea integritdtii (vindecarea) tesuturilor.
Accesul chirurgical (incizia) este insotit de leziunea elementelor celulare, a vaselor sangvine si terminatiunilor nervoase
din zona afectatd. Conform caracteristicilor morfologice, plaga operatorie se refera la cele produse prin taiere (incizie),
caracterizidndu-se prin deteriorarea minimd a tesuturilor, ce in eventualitatea unei evolutii favorabile a procesului de
plagi, oferd conditii optime pentru vindecare. In acord cu viziunile moderne, evolutia procesului de vindecare a plagilor
este impdrtita in mod conventional in trei faze: inflamatia, regenerarea, organizarea cicatricilor si epitelizarea. Prima
reactie la traumatismul chirurgical este modificarea permeabilitatii peretilor vasculari cu ulterioara exudare si dezvoltare
a edemului traumatic, migrarea leucocitelor si a altor elemente celulare cu formarea unui val leucocitar in zona leziunii.
(Clasa de recomandare I1A).

« Conditie necesara pentru dezvoltarea SSI este contaminarea microbiand a pldgii. Asupra dezvoltarii infectiei de plagd
de asemenea influenteazd caracterul si gradul leziunii, prezenta corpilor strdini si a tesuturilor devitalizate. Riscul de a
dezvolta SSI creste semnificativ dacd contaminarea regiunii interventiei chirurgicale depaseste 10° celule microbiene per 1
gram de tesut, insd in prezenta corpilor straini aceasta doza este redusé pand la 10 La pacientii imunocompromisi infectia
se dezvolta chiar si in prezenta unui numar relativ mic de agenti patogeni. (Clasa de recomandare ITA).

Caseta 2. Patomorfologia. (Clasa de recomandare IIA).
Surse de agenti patogeni ai infectiei

o Ca si surse de agenti patogeni ai SSI pot fi pacientii cu diverse forme ale infectiei septic-purulente si purtatorii de agenti
patogeni ai infectiilor, diverse obiecte contaminate din mediul inconjurator si lucritorii medicali.

Ciile si factorii transmiterii agentilor patogeni. In functie de conditiile infectirii, SSI se impart in:
o Infectii exogene;
o Infectii endogene;
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o Infectii de tip combinat - infectii cauzate de formarea unei populatii de tulpini intraspitalicesti de agent patogen.

SSI exogene sunt acele infectii in care sursa agentului cauzal se afld in afara corpului pacientului cu SSI.

o Infectiile exogene se dezvoltd preponderent ca urmare a transmiterii prin contact a agentului patogen. Méinile lucratorilor
medicali servesc drept un factor cheie in procesul contaminarii. Instrumentele chirurgicale, materialul de pansament,
lenjeria din salile de operatie, tuburile de dren, materialul de suturd, solutiile utilizate pentru irigarea pligilor - pot servi,
de asemenea, drept factori frecventi de transmitere.

o Purtatorii de MRSA printre personalul medical pot contamina mainile sau contribui la acumularea agentului patogen pe
obiectele din mediul spitalicesc cu ulterioara contaminare a materialelor, lenjeriei, pansamentelor etc.

 Deoarece o parte dintre agentii cauzali ai SSI se referd la grupul sapronozelor, ei sunt capabili sd supravietuiasca un timp
nedeterminat si s se acumuleze in mediul spitalicesc, forméand o sursd suplimentara de agenti patogeni.

o Ca urmare a procesului de interactiune complexa intre agenti, trecerii bacteriilor prin corpul pacientului, dar si in
conditiile presiunii continue asupra microorganismelor exercitate prin agenti antimicrobieni, are loc formarea unei
tulpini intraspitalicesti, ce colonizeazd masiv corpul pacientului (pielea, mucoasele, tractul respirator si intestinal). In
asemenea situatii poate avea loc translocarea agentului patogen din lumenul intestinal in zona interventiei chirurgicale cu
dezvoltarea ulterioard a unei infectii purulente de plaga.

o Determinarea apartenentei agentului patogen la categoria infectiei nosocomiale se poate baza doar pe rezultatele
monitorizarii circulatiei microflorei in timpul diagnosticului epidemiologic.

o Criteriile in baza carora se poate ajunge la concluzia cu privire la formarea unei tulpini intraspitalicesti a agentului patogen
sunt:

° Prezenta unui tip dominant de bacterii, ce se exprima prin frecventa identificarii si ponderea in structura populatiei
microbiene;

° Coeficientul diversitatii speciilor de microorganisme;

° Coeficientul de diversitate a tulpinilor rezistente (serotipuri, biovare, plasmidovare etc.) ale speciei de microorganisme;

° Coeficientul diversitdtii genotipurilor (determinat in baza metodelor molecular-biologice (genetice) de tipare
intraspecifica a microorganismelor (emm-tip, tip restrictiv, tip de secventa etc.);

° Tendinta stabila de micsorare a diversitatii speciilor si suselor (fenotipice, genetice) microorganismelor care circula
in mediul spitalicesc.

o Identificarea unei tulpini intraspitalicesti si diferentierea acesteia de alte susi este posibild numai in baza unui set de
criterii, o parte dintre acestea putand fi considerate drept obligatorii, iar cealaltd fiind optionala.

o Setul de criterii obligatorii include:

° Omogenitatea feno- si genotipicd a populatiei florei patogene. Doar identitatea caracteristicilor agentului patogen
izolat din materialul expediat spre examen bacteriologic in functie de caracteristicile feno- si genotipice ale populatiei
permite atribuirea acestuia cétre flora intraspitaliceasca;

° Prezenta circulatiei acestui agent patogen printre pacienti;

o Citre criterii suplimentare, ce sunt semnificativ mai frecvent constatate printre susele (tulpinile) de bacterii
intraspitalicesti, pot fi atribuite prezenta genelor sau a factorilor de virulenta, antibioticorezistentei, rezistenta la
dezinfectanti si antiseptice, stabilitatea in conditiile mediului extern, adeziunea sporita etc. Criteriile suplimentare
sunt variabile in functie de manifestarile acestora si pot chiar lipsi, pot fi prezente in mod izolat cate unul sau in diverse
asocieri complexe, fiind determinate de caracteristicile individuale de adaptare a microorganismului la conditiile unui
ecosistem artificial intraspitalicesc.

SSI endogene in baza mecanismului de aparitie, sunt impartite in:

o Infectii asociate cu raspandirea agentului patogen din organul (cavitatea) care il contine, atunci cand se efectueazd
manipulari medicale asupra acestuia (cand se efectueazd operatii/manipuldri conditionat curate si contaminate).

o Infectii asociate cu rdspandirea agentului patogen din focarele cronice de infectie, de pe piele si mucoase.

o Infectii conditionate de translocarea agentului patogen din lumenul intestinal.

o Izolarea grupurilor mentionate de agenti patogeni de infectii posedd o mare importanta pe durata realizarii diagnosticului
epidemiologic si organizarii mésurilor profilactice si antiepidemice.

C.2.3. Factorii de risc.

Caseta 3. Factorii de risc de dezvoltare a SSI. (Clasa de recomandare I).
Factorii de risc ai SSI.

o Probabilitatea dezvoltarii SSI sporeste in prezenta factorilor de risc. Ultimii sunt foarte numerosi, iar contributia acestora
la dezvoltarea SSI este determinaté partial de particularitatile institutiei medico-sanitare.

« In mod traditional sunt distinsi factori de risc exogeni si endogeni.
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« Citre factori exogeni (legati de proces/proceduri) se referd deteriorarea integritatii tegumentului, nerespectarea regulilor
de igiend, supraincalzirea si hipotermia.

o Citre factori endogeni (legati de pacient) se atribuie: perturbarile in sistemul imun de genezd congenitald sau dobandita,
modificéri ale statutului nutritional, patologiile concomitente, dereglarile de caracter endocrin etc.

o In plus, factorii de risc pot fi modificabili (fumatul, dereglarea statutului nutritional) si nemodificabili (varsta, patologii
oncologice concomitente). Este necesar de mentionat, ci divizarea factorilor de risc in modificabili si nemodificabili este
foarte conventionala si este determinata in mare masura de gradul de urgenta a situatiei clinice.

 Multi dintre factorii de risc ai SSI pot fi anihilati in timpul pregatirii pentru interventia chirurgicala planificatd (renuntarea
la fumat, eliminarea tulburarilor nutritionale etc.), pe cdnd in situatii de urgentd nu exista timp pentru a realiza corectia
sau eliminarea acestora.

Factorii asociati cu starea pacientului:

o Caracterul bolii de baza;

« Bolile asociate sau stdrile concomitente ce reduc rezistenta la infectii si/sau interfereaza cu procesul de vindecare a plagilor
(neoplasme maligne, malnutritie, obezitate, diabet zaharat);

o Virsta (copiii nou-néscuti si persoanele in etate);

o Fumatul.

Factorii preoperatori:
o Durata spitalizarii pacientilor in stationar pana la interventia chirurgicala;
« Antibioticoprofilaxia neadecvata;
o Pregitirea inadecvata a pielii pentru interventia chirurgicala;
o Pregatirea preoperatorie a intestinului.

Factorii corelati cu operatia:
o Tehnica operatorie de efectuare a interventiei;
o Respectarea asepsei si starea plagii pana la sfarsitul interventiei chirurgicale;
o Durata operatiei;
o Hemoragia si transfuzia componentelor sanguine;
« Hipotermia neintentionata.

Factorii ce tin de mediul intern al stationarului:

o Defectele in procesul de sterilizare a instrumentelor medicale si a materialului chirurgical, in dezinfectarea echipamentelor
si a altor elemente ale salii de operatie;

o Ventilatia inadecvata in sala de operatie;

o Existenta in echipa de operatie a persoanelor purtitoare de MRSA la nivel de nazofaringe;

o Echipament vestimentar necorespunzator al personalului;

o Numdrul mare de observatori (studenti, cursanti etc.) in sala de operatie.

Factorii postoperatori:
o Proceduri si manipuléri postoperatorii;
o Nerespectarea regulilor de asepsie in timpul contactului cu pacientul;
o Succesivitatea efectudrii pansamentelor intr-o singura incipere/sala;
o Existenta in randul personalului a purtétorilor de tulpini MRSA;
« Nutritia parenterald;
+ Nivelul de glicemie la pacientii cu diabet zaharat.

Caseta 4. Clasificarea interventiilor (pldgilor) chirurgicale. (Clasa de recomandare I).
Un factor de risc important in dezvoltarea SSI constituie gradul de contaminare bacteriana a interventiei chirurgicale si, ca
urmare, a pligii operatorii. In functie de gradul de contaminare, operatiile/plagile sunt divizate in 4 tipuri.

o Tip I. Curata (asepticd) - se considera interventia chirurgicald neinfectatd, fard niciun semn de inflamatie in plagd, si
cand in timpul operatiei nu au fost deschise céile respiratorii, organele abdominale cavitare, genitale sau urinare. Pligile
curate se sutureazd primar si, in caz de necesitate, pot fi drenate. Plagile chirurgicale produse in timpul interventiilor
pentru traumatisme inchise (bonte) deasemenea trebuie incluse in aceastd categorie.

 Tip II. Conditionat contaminata (conditionat aseptica) — se referd la interventia chirurgicald, in timpul cédruia a fost
deschis tractul respirator, gastrointestinal, genital sau urinar, ins3 in conditii controlate si fira contaminare neobisnuita. In
aceasta categorie sunt incluse interventiile pe tractul biliar, apendice, vagin si orofaringe, realizate fara infectare evidenta
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sau incdlcarea tehnicii chirurgicale standardizate.

o Tip III. Contaminata — operatiile efectuate pentru plagile deschise accidentale recente; cand in timpul interventiei se
produce revarsarea masivd a continutului tractului gastrointestinal; operatiile efectuate pentru inflamatie acuta, non-
purulentd, inclusiv cu inldturarea tesutului necrotic fard colectii purulente evidente (de exemplu, gangrena uscata).
Suplimentar, la aceastd categorie se referd operatiile cu violarea majord a conditiilor sterile (de exemplu, in cazurile de
necesitate in a efectua masajul cardiac deschis).

o Tip IV. Infectatd (septicd) — include operatiile efectuate in conditiile plagilor traumatice vechi, in prezenta tesuturilor
devitalizate, si cele practicate pentru procesele infectioase existente sau perforaia viscerelor. Aceasta definitie sugereaza cd
microorganismele cauzatoare de infectie postoperatorie au fost prezente in cAmpul operator inainte de operatie.

C.2.4. Conduita pacientului cu SSI.

Caseta 5. Etapele obligatorii in conduita pacientului cu SSI. (Clasa de recomandare I).
o Culegerea anamnezei, inclusiv epidemiologicd si acuzelor.
» Examenul obiectiv.
o Investigatiile paraclinice.
o Evaluarea riscului de complicatii (consultatia specialistilor).
o Luarea deciziei referitor la conduita de tratament.
o Efectuarea tratamentului.
o Supravegherea activa.
o Notificarea/raportarea

C.2.4.1. Acuzele anamneza si simptomatologia.

Caseta 6. Acuzele.
Acuzele si istoricul bolii

o Acuze la febra, dureri acute sau orice durere cronicé in zona interventiei chirurgicale. (Clasa de recomandare ITA).

o Este recomandatd culegerea in detalii a anamnezei (inclusiv, data interventiei chirurgicale si institutia in care a fost
realizatd) si efectuarea examenului clinic al pacientului cu suspectie la SSI. (Clasa de recomandare IIB).

o Daci existd un implant se recomandd precizarea tipului de proteza, data implantarii, tipurile de interventii chirurgicale
anterioare in zona de implantare, dacd au existat probleme cu vindecarea pligilor dupd implantare, infectii cu alte
localizéri, care au fost simptomele clinice in timpul adresérii precedente si care sunt manifestirile curente, precizarea dacd
exista alergie sau intoleranta la careva medicamente, patologie concomitenta, care sunt rezultatele precedente si curente
ale examenelor microbiologice ale aspiratelor sau bioptatelor si ce antibioterapie a urmat bolnavul in trecut. (Clasa de
recomandare IIB).

Caseta 7. Simptomatologie.
Examenul obiectiv

o Se recomandid evaluarea simptomelor clinice clasice ale inflamatiei (tumefierea limitatd, durerea locald, elevarea
temperaturii locale a tesuturilor, hiperemia tegumentelor, afectarea functiilor). (Clasa de recomandare I).

« Semnele clinice locale pot fi asociate cu sindromul de raspuns inflamator sistemic (SIRS), caracterizat prin prezenta a cel
putin doud din patru semne clinice: (1) temperatura corporald peste 38°C sau sub 36°C; (2) frecventa contractiilor cardiace
mai mare de 90 bétai pe minut; (3) frecventa miscérilor respiratorii mai mare de 20 respiratii pe 1 minut; (4) numérul de
leucocite >12x10°/ sau mai mic de 4x10°/1 ori cantitatea de forme imature depaseste 10%. (Clasa de recomandare I).

o Prezenta canalului fistulos ce comunica cu proteza reprezintd o confirmare indubitabila a prezentei infectiei periprotetice.
Prezenta elimindrilor cu caracter purulent din zona de implantare a endoprotezei, in lipsa unei alte cauze cunoscute,
indicd clar asupra SSI / infectiei periprotetice. (Clasa de recomandare ITA).

C.2.4.2. Investigatiile paraclinice.

Caseta 8. Analizele de laborator.

o Daca diagnosticul clinic trezeste dubii se recomanda efectuarea analizei generale de sange, testarea proteinei C reactive
(PCR) si procalcitoninei. Cresterea nivelului ambilor indicatori (PCR si procalcitoninei) posedi cea mai mare semnificatie
diagnostica. (Clasa de recomandare III).

o Se recomandi efectuarea preoperatorie dar si controlul in perioada postoperatorie pe fondalul antibioticoterapiei a
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testelor de laborator: analiza generald de singe, VSH, PCR, proteinele generale, creatinina, bilirubina sumara, ASAT,
ALAT, glucoza serica. (Clasa de recomandare IIB).

Caseta 9. Investigatiile imagistice si invazive.

o Pentru diagnosticarea prezentei SSI superficiale, adesea este suficienta revizuirea pldgii prin penetrarea cu sonda butonata
sau canulatd intre suturi. (Clasa de recomandare ITA).

o Daca diagnosticul clinic de SSI nu este evident se recomandé punctia diagnosticd in zona interventiei chirurgicale. (Clasa
de recomandare III).

 Diagnosticul SSI profunde poate fi confirmat in baza datelor ultrasonografiei (USG) plagii, cu identificarea colectiilor
patologice intramusculare sau subaponeurotice. (Clasa de recomandare ITA).

o Identificarea SSI organelor sau cavitatilor, de regula, se realizeazd utilizind metode imagistice standarde, cum ar fi scanarea
ultrasonograficd, radiografia abdominald panoramica sau cu contrastare endoluminald, tomografia computerizatd (CT) si
rezonanta magneticd nucleard (RMN). (Clasa de recomandare IIA).

C.2.4.3. Examenul microbiologic.

Caseta 10. Examenul bacteriologic standardizat.

« In cazurile de suspectare a SSI este obligatorie insimantarea continutului din plagi (organ/cavitate) pe medii aerobe si
anaerobe prin metoda de biopsie prin aspiratie, folosind o seringa si un ac steril. La prelevarea de probe pentru biopsie, se
va acorda preferintd tesuturilor viabile. (Clasa de recomandare I).

o Hemocultura este recomandata in prezenta febrei, debutului acut al simptomelor infectiei, stirii grave a pacientului si in
cazul in care exista suspiciunea unei infectii de flux sanguin. (Clasa de recomandare IIA).

o Se recomanda ca prelevarea materialului, in special din regiunile profunde ale plégii, sa se efectueze fie inaintea initierii
antibioticoterapiei, fie imediat inaintea administrarii urmétoarei doze de antibiotic. (Clasa de recomandare III).

o Serecomandd livrarea imediata a materialului spre laborator (in termen de 2 ore) cu asigurarea transportarii la temperatura
camerei. Transportarea este de dorit sd se efectueze la temperatura camerei, deoarece sporirea temperaturii poate provoca
proliferarea microorganismelor, ceea ce va denatura coraportul cantitativ al ultimelor in timpul studiului. Temperatura
scdzuta se reflectd negativ asupra viabilitdtii anaerobelor. (Clasa de recomandare IIB).

o Dacd se presupune améanarea examindrii cu mai mult de 2 ore, este necesar sd se utilizeze medii de transport. Mediile de
culturd pentru transportare asigura viabilitatea si cantitatea stabild a bacteriilor timp de 24-48 ore. (Clasa de recomandare
TIA).

« Fungii rareori provoaca SSI, iar patogeneza unor astfel de infectii nu este complet clara. (Clasa de recomandare III).

o Obtinerea probelor de tesut (bioptate) din regiunile profunde ale pligii dupd debridarea acesteia si indepértarea detritului
este consideratd drept cea mai adecvatd metoda atit pentru identificarea eventualilor agenti patogeni de bazi, cat si pentru
cuantificarea cantitativa a contaminarii microbiene. (Clasa de recomandare I1IA).

o In cazurile plagilor extinse este rationald examinarea mai multor probe, obtinute din diferite regiuni. (Clasa de
recomandare III).

o Studierea materialului biologic cu ajutorul analizatoarelor microbiologice automate permite identificarea in termeni scurti
cu o sensibilitate si specificitate inalte (superioare examindrilor microbiologice traditionale) a aproximativ 200 de specii
de bacterii cu semnificatie clinica. La izolarea unui microorganism, este determinata sensibilitatea sa catre circa 15-22 de
remedii antibacteriene moderne. Actualmente, determinarea sensibilitatii la antimicrobiene si interpretarii rezultatelor
urmeazd a fi efectuat conform Standardului Comitetului European pentru Testarea Sensibilitatii la Antimicrobiene
(EUCAST), care a fost transpus in Republica Moldova si aprobat prin Ordinul MSMPS nr.112 din 04.02.2020. Tehnologiile
moderne permit obtinerea rezultatului atat sub forma de valori calitative: sensibil; sensibil, expunere inalta si rezistent, cat
si sub formd de valori minime ale concentratiilor de antibiotice, care inhiba microorganismele. (Clasa de recomandare
TIA).

o Standardele EUCAST sunt utilizate pentru a clasifica rezultatele in trei categorii de sensibilitate: (1) Sensibil, regim standard
de dozare: un microorganism este clasificat ca sensibil, regim standard de dozare, atunci cand existd o probabilitate mare
de succes terapeutic utilizand un regim standard de dozare a agentului. (2) Sensibil, expunere inalti: un microorganism
este clasificat ca fiind sensibil, expunere inaltd* atunci cand existd o probabilitate mare de succes terapeutic, deoarece
expunerea la agent este crescuta prin ajustarea regimului de dozare sau prin concentrarea sa la locul infectiei. (3) Rezistent:
un microorganism este clasificat ca rezistent atunci cand exista o probabilitate mare de insuficientd terapeutica chiar si
atunci cind exista o expunere inalta. (Clasa de recomandare ITA).

* Expunerea este o functie in care modul de administrare, doza, intervalul de dozare, timpul de perfuzare, precum si distributia
si excretia agentului antimicrobian vor influenta microorganismul infectant la locul infectiei.

o Utilizarea tehnologiei de spectrometrie permite reducerea (in medie cu 1-2 zile) timpului de eliberare a rezultatului
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examenului microbiologic si corectarea intr-un interval scurt a terapiei antimicrobiene. (Clasa de recomandare III).
Insési identificarea bacteriilor intr-o plaga nu poate servi drept confirmare a prezentei unei infectii de plagi. Cel mai
important criteriu al prezentei unui proces infectios intr-o plaga este tabloul clinic. Izolarea unui microorganism (sau
a unei asocieri de bacterii) pe fundal de edem, hiperemie, durere in regiunea unei plagi acute mdrturiseste in favoarea
semnificatiei etiologice a acestuia. Punerea in evidentd a bacteriilor din plagd pe fundalul unui proces reparativ activ
indica doar asupra unei colonizari a suprafetei pldgii sau asupra contaminrii. (Clasa de recomandare IIB).

Succesul supravegherii epidemiologice in majoritatea cazurilor depinde de eficienta monitoringului microbiologic a
agentilor patogeni care circuld in sectie/stationar. (Clasa de recomandare III).

Realizarea monitorizdrii microbiologice cu stabilirea structurii microorganismelor izolate de la pacientii cu SSI si nivelului
de rezistentd la antibioticele utilizate permite identificarea oportuni a proceselor de formare a variantelor epidemice ale
microorganismelor (tulpinilor intraspitalicesti si epidemice), dar si distribuirea acestora intr-o institutie medico-sanitara.
(Clasa de recomandare IIB).

Caseta 11. Identificarea microorganismelor anaerobe.

Materialul obtinut prin punctia abceselor sau din focarele profunde ale leziunii urmeaza a fi expediat spre examinare in
privinta identificirii microorganismelor anaerobe. (Clasa de recomandare IIB).

In aceste cazuri microscopia frotiului colorat dupd Gram poate fi mai informativa decat examenul microbiologic clasic.
(Clasa de recomandare ITA).

Studierea sensibilitatii anaerobelor catre antibiotice nu este strict recomandatd, deoarece frecventa identificarii rezistentei
printre agentii anaerobi este suficient de stabild, iar o eficientd clinicd suficientd este prognozata in cazurile utilizarii
unei serii vaste de antibiotice (beta-lactame protejate cu inhibitori, carbapeneme, metronidazol, tigeciclina). (Clasa de
recomandare ITA).

Caseta 12. Particularitdtile examenului bacteriologic in cazul infectiei implantului (protezei).

Se recomanda efectuarea examenului histopatologic intraoperator al probelor de tesut periprotetic. Prezenta unui tablou
ce caracterizeazd inflamatia acuta in timpul examindrii histopatologice intraoperatorii a tesuturilor periprotetice, cu o
probabilitate foarte inaltd indica asupra prezentei SSI. (Clasa de recomandare IIB).

Se recomandd ca cel putin 3, dar preferential 5-6 probe de tesuturi periprotetice (bioptate tisulare) si componentele
endoprotezei extrase/evacuate in timpul interventiei chirurgicale sd fie expediate pentru examinare microbiologicd
ulterioard, in vederea identificdrii agentilor aerobi si anaerobi. (Clasa de recomandare IIB).

Izolarea aceluiasi microorganism cu virulentd scizutd (de exemplu, S.epidermidis, Propionibacterium acnes), ce nu
diferd conform rezultatelor testelor de laborator de comun acceptate, inclusiv identificarii genice si celei speciale, dar si
antibioticogramei, in doud sau mai multe bioptate tisulare sau din aspiratul preoperator si un bioptat tisular intraoperator
sau o componentd a endoprotezei extrase confirmd prezenta SSI. (Clasa de recomandare III).

Izolarea unui agent patogen cu virulentd scdzuta dintr-un singur exemplar al biomaterialului sau din proteza extrasa, fie o
componenti a acesteia, nu se recomanda a fi considerata fara echivoc ca o confirmare a SSI ci ar trebui evaluatd in complex
cu alte date disponibile. (Clasa de recomandare III).

Cresterea unui microorganism virulent (de exemplu, S.aureus) in cel putin unul dintre biomateriale (aspirat, bioptat
tisular, componentd eliminata a protezei) reprezinta un criteriu de diagnostic pentru SSI. (Clasa de recomandare IIB).

Caseta 13. Alte metode de determinare a infectdrii.

Metoda mai putin populard de microscopie a frotiului-amprenta (frotiu, razuire, aspirat) colorat Gram, este foarte utild
pentru determinarea vectorului etiologic argumentat in selectarea adecvatd a antibioticului pentru terapia empirica in
primele 72 ore, pand la corejarea tratamentului antimicrobian in baza rezultatelor sensibilitatii la antimicrobiene, si ar
trebui sd fie 0 componenta indispensabild a diagnosticului microbiologic in cazul SSI. (Clasa de recomandare IIB).

In timpul microscopiei se va lua in considerare nu doar morfologia si coraportul cantitativ al diferitor microorganisme,
dar si prezenta leucocitelor. (Clasa de recomandare IIB).

Analiza lichidului sinovial ar trebui si includi numararea celulelor cu formula leucocitara, determinarea esterazei
leucocitelor si examenul bacteriologic pentru identificarea agentilor aerobi si anaerobi. Numadrul de leucocite in
lichidul sinovial >1700 in 1 mkl sau cantitatea de neutrofile >65% sunt caracteristice pentru infectia regiunii articulatiei
protezate a genunchiului. Valorile pragale propuse pentru diagnosticarea infectiei articulatiei protezate de sold sunt mai
mari: cantitatea de leucocite in lichidul sinovial >4200 in 1 mkl sau neutrofile >80% sunt caracteristice pentru infectia
periproteticd a articulatiei soldului. (Clasa de recomandare IIB).
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Tabelul 1. Investigatiile paraclinice la pacientii cu SSI. (Clasa de recomandare IIA).
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Investigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru SSI Caracterul
Numarul leucocitelor sangelui. Leucocitoza inaltd poate mérturisi despre prezenta o
unui proces inflamator.
Numarul eritrocitelor, nivelul hemoglobinei, si Hemoconcentratia reflectéd nivelul dereglarilor (0]
hematocritul, timpul de coagulare. hidro-electrolitice si gradul de intoxicatie.
Analiza urinei. Denota prezenta unei patologii renale asociate sau a (0)
disfunctiei renale.
ECG. Pot fi schimbiri in caz de patologie a sistemului o
cardiovascular.
Grupul de sange si factorul Rh. Se indica cu scop de evaluare preoperatorie. (0]
Biochimia sangelui (proteina generala, ureea, Cresterea usoard a valorilor ASAT, ALAT, si/sau (0]
creatinina, glucoza, ASAT, ALAT si/sau bilirubina, | bilirubinei este caracteristicd prezentei unui proces
protrombina, fibrinogenul). inflamator si intoxicatiei. Se indica cu scop de
evaluare preoperatorie.
Proteina C reactivd (PCR) si procalcitonina. Cresterea nivelului PCR cu 3 mg/l sau mai mult R
indica o inflamatie acuta.
Echilibrul acido-bazic sanguin. Se indicd cu scop de evaluare preoperatorie. R
Tonograma (Na, K, Ca, Mg, Cl). Se indica cu scop de evaluare preoperatorie. R
Coagulograma (protrombina, INR, TTPA - timpul | Se indicé cu scop de evaluare preoperatorie. R
de tromboplastina partiald activat, D-dimerii).
USG plégii operatorii / cavitdtii abdominale. Permite determinarea SSI profunde (intermusculare [ O
sau subaponeurotice), si a organelor/cavitatilor.
Radiografia abdominala panoramicé sau cu Poate fi utild in determinarea SSI organelor/ R
contrastare endoluminala. cavitatilor.
Tomografia computerizatd (CT) abdominald. Permite determinarea SSI organelor/cavitatilor. R
Rezonanta magnetica nucleara (RMN). Permite determinarea SSI organelor/cavitatilor. R

Nota: O - obligatoriu, R - recomandabil

C.2.4.4. Diagnosticul epidemiologic.

Caseta 14. Diagnosticul epidemiologic.

o Supravegherea IJAAM este unul dintre componente de baza ale unui program eficient de prevenire si control a infectiei.
Este necesar de efectuat supravegherea epidemiologica a SSI (colectarea continud si sistematica, analiza, interpretarea si
evaluarea datelor integrate, difuzarea rezultatelor tuturor celor implicati in proces (medici, asistenti, manageri etc.) in
baza metodelor standard ale diagnosticului epidemiologic efectuate de citre medicul epidemiolog al institutiei medicale.
(Clasa de recomandare I).

o Supravegherea epidemiologica a SSI este o provocare si necesitd expertiza, timp si dedicare. Scopul principal al
supravegherii este colectarea datelor privind SSI pentru a cunoaste amploarea problemei. Aceste date trebuie apoi s fie
analizate pentru a identifica si a investiga tendintele, inclusiv o interpretare atentd a rezultatelor. In cele din urma, datele
de supraveghere ar trebui si ghideze identificarea actiunilor de imbunitatire si evaluare a eficacitétii acestor interventii.
In acest context, feedback-ul ratelor SSI citre partile interesate relevante este important. Operativitatea activitatii
epidemiologului institutiei medicale sporeste esential in cazurile existentei unei componente epidemiologice in formatul
electronic al istoricului medical. (Clasa de recomandare III).

o S-a demonstrat, ca supravegherea epidemiologica a infectiei si identificarea riscului de infectare permite reducerea
semnificativa a frecventei SSI. (Clasa de recomandare I1IA).

Conform recomandarilor CDC (Centre de prevenire si control al maladiilor — Centers for Disease Control and Prevention,
SUA) din 1992, pentru diagnosticul SSI trebuie sé fie utilizate urmétoarele criterii (Clasa de recomandare ITA):

Criteriul diagnostic Tipul SSI

Superficiald
Profunda

Prezenta elimindrilor purulente din plaga
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Prezenta eliminarilor purulente dintr-un tub de dren instalat in cavitatea anatomicd
sau organ

Organelor si cavitétilor

Microorganisme izolate din lichidul de plaga sau din tesutul plagii

Superficiald

Microorganisme izolate din lichid sau din tesut la nivelul unui organ sau a unei cavitati

Organelor si cavitatilor

Chirurgul a stabilit diagnosticul de SSI

Superficiald
Profundd
Organelor si cavitdtilor

Chirurgul intentionat a deschis plaga postoperatorie (cu exceptia cazurilor cu cultura | Superficiala
negativa) Profunda
Dehiscenta spontana a plagii Superficiald
Profunda
Durerea Superficiald
Profunda
Palpare dureroasd Profunda
Febrd mai mare de 38°C sau temperatura corpului sub 36°C Profundi
Edem in regiunea pligii Superficiald
Prezenta sau extinderea hiperemiei cutanate in jurul plagii Superficiala
Hipertermia locald Superficiald
Prezenta abcesului sau altor semne de infectie la examinarea directd Profunda

Organelor si cavitatilor

C.2.4.5. Criteriile de spitalizare.

Caseta 15. Criteriile de spitalizare repetatd a pacientilor cu SSI.
o Majoritatea pacientilor cu SSI la momentul aparitiei semnelor infectiei se afld intr-u
importantd prezinta diagnosticul oportun al complicatiei. (Clasa de recomandare I).

n spital chirurgical, si prin urmare,

« In cazul pacientului deja externat, la orice suspectia de SSI (clinici si/sau imagisticd) este indicati reinternarea in regim
de urgenta in sectie chirurgicala: preferabil in cadrul IMSP, unde pacientul a fost operat primar, sau unde sunt asigurate

conditii optime pentru asisten{a medicald adecvata. (Clasa de recomandare ITA).

C.2.4.6. Tratamentul.

C.2.4.6.1. Tratamentul conservator.

Caseta 16. Tratamentul conservator.

« In cazul SSI superficiale la bolnavii fira patologii concomitente semnificative si in absenta altor factori de risc tratamentul

antibacterian sistemic nu este indicat. (Clasa de recomandare IIB).

In cazul SSI profunde sau infectiei organelor si cavititilor este indicat tratamentul antibacterian sistemic. Preparatul

antibacterian initial se selecteaza empiric tindnd cont de: spectrul probabil al germenilor patogeni, gradul infectiei

(Tabelul 2) si riscul estimativ de prezenté a florei bacteriene antibioticorezistente (

Tabelul 3). Ulterior, pe perioda de

72 ore (maximum) se efectueaza corectia tratamentului conform rezultatelor antibioticogramei. (Clasa de recomandare

TIA).

Daci pe fondalul tratamentului antibacterian sistemic nu se atestd evolutia clinicd pozitivd se va presupune posibila

antibioticorezistenta si se va reevalua calitatea asandrii chirurgicale a focarului de infectie. (Clasa de recomandare IIB).

Tabelul 2. Tratamentul antibacterian empiric al SSI. (Clasa de recomandare I1A).
Gradul infectiei Germeni patogeni Tratamentul antibacterian
Superficiald S.aureus, De prima linie:
S.pyogenes, Amoxicilinum/Acidum clavulanicum 1,2 gr x 3 ori/zi, i/v

Enterobacteriaceae (rar)
De linia a doua:

Ampicilinum/Sulbactamum* 1,5 gr x 3-4 ori/zi, i/v, i/m

Clindamycinum* 600 mg x 3 ori/zi, i/v
La pacientii cu tratament antibacterian in antecedente:
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Levofloxacinum 500-750 mg pe zi, per os, i/v
Moxifloxacinum 400 mg pe zi, per os, i/v

Profunda, fara SIRS

S.aureus,

S.pyogenes,
Enterobacteriaceae,
Bacteroides spp.,
Peptostreptococcus spp.,
Paeruginosa (rar)

De prima linie:

Clindamycinum* 600 mg x 3 ori/zi, i/v
Piperacillinum/Tazobactamum 4,5 gr x 3 ori/zi, i/v
Cefoperazonum/Sulbactamum 2-4 gr x 1-2 ori/zi, i/v

De linia a doua:

Levofloxacinum 500-750 mg pe zi, i/v + Metronidazolum 0,5 gr x 3
ori/zii/v

Meropenemum 0,5-1,0 gr x 3 ori/zi, i/v

Imipenemum 0,5-1,0 gr x 4 ori/zi, i/v

Daca exista riscul infectiei cu MRSA la tratament de mai sus se
adauga:

Vancomycinum 15 mg/kg x 2 ori/zi, i/v

Daptomycinum* 4 mg/kg pe zi, i/v

Profunds, cu SIRS,
sepsis sever sau
socul septic

S.aureus,

S.pyogenes,
Enterobacteriaceae,
Bacteroides spp.,
Peptostreptococcus spp.,
Paeruginosa (rar)

De prima linie:

Imipenem* 1,0 gr x 4 ori/zi, i/v + Daptomycina 4 mg/kg pe zi, i/v
Meropenem 1,0 gr x 3-4 ori/zi, i/v + Daptomycina* 4 mg/kg pe zi, i/v
De linia a doua:

Cefoperazonum/Sulbactamum 4 gr x 2 ori/zi, i/v sau Piperacillinum/
Tazobactamum 4,5 gr x 3-4 ori/zi, i/v + Daptomycinum* 4 mg/kg pe
zi, i/v sau Vancomycinum* 15 mg/kg x 2 ori/zi, i/v

IIB).

*Produsele medicamentoase nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, dar recomandate de ghidurile
internationale bazate pe dovezi.

Tabelul 3. Stratificarea riscului prezentei florei patogene antibioticorezistente. (Clasa de recomandare

Gradul de risc

Caracteristica pacientului

Scazut

o Pacientii tineri fara patologii concomitente
o Lipsa tratamentului antibacterian in ultimele 3 luni
o Lipsa spitalizérilor de orice durata in ultimele 3 luni

Mediu

o Virsta inaintatd (peste 65 ani) si patologii concomitente
o Tratamentul antibacterian in ultimele 3 luni
o Tratamentul in stationar in ultimele 3 luni, fara proceduri invazive

Inalt

infectia HIV-SIDA)

o Maladia de baza gravd sau comorbidititi severe (ciroza hepatica, diabetul zaharat, narcomania,

o Tratamentul antibacterian in ultimele 3 luni
o Spitalizari indelungate si/sau infectii dupa proceduri invazive

C.2.4.6.2. Tratamentul chirurgical.

C.2.4.6.2.1. Tratamentul chirurgical.

TIA).

Caseta 17. Tratamentul chirurgical.

o Prelucrarea chirurgicald a focarului de infectie reprezintd componenta de baza in tratamentul SSI si trebuie sa fie efectuatd
cat mai rapid dupa stabilirea diagnosticului pentru prevenirea generalizdrii infectiei si dezvoltarii complicatiilor. (Clasa
de recomandare I).

o Prelucrarea focarului de infectie include: explorarea minutioasa a plagii, debridarea tesuturilor infectate si/sau devitalizate,
inlaturarea corpurilor strdine si drenarea adecvati. (Clasa de recomandare I).

o Majoritatea cazurilor de SSI superficiala pot fi rezolvate prin explorarea plégii si aplicarea tratamentului local. Selectarea
remediilor pentru tratament local se face in concordanta cu fazele evolutive ale procesului de plaga. (Clasa de recomandare

o Din punct de vedere al eficacittii si sigurantei tratamentului, la preparatele antiseptice de prima linie se refera: solutii de
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povidon-iod, solutii de clorhexidina, preparatele de argint. Aceste substante imbind activitatea antibacteriand inaltd cu
alterarea minima a tesuturilor plagii. In faza a III-a a procesului de plaga preparatele antiseptice de reguld se aplicd doar
pe tegumentele din jurul plagii pentru a preveni infectarea secundara. (Clasa de recomandare IIB).

o Tratamentul pldgii cu utilizarea presiunii negative (metoda VAC) poate fi aplicat la pacientii cu SSI profunda si contribuie
la micsorarea duratei de tratament. (Clasa de recomandare III).

C.2.4.6.2.2. Etapa postoperatorie.

Caseta 18. Perioada postoperatorie.

o Terapia persistentd cu preparate antimicrobiene este recomandati la pacientii cu SSI profunda si cu infectii ale organelor si
cavitatilor, volumul si durata cireia depind de mai multi factori suplimentari (severitatea si antibioticorezistenta infectiei,
prezenta SIRS, diabetului zaharat, patologiilor concomitente, severitatea maladiei de baza etc.). (Clasa de recomandare
I).

o Alegerea analgeziei dupa tratamentul chirurgical actualmente este determinata de cétre chirurgul operator sau preferintele
institutionale. (Clasa de recomandare IIB).

C.2.4.6.2.3. Reabilitarea.

Caseta 19. Reabilitarea.
 Programul de reabilitarea al pacientilor care au suportat SSI se determind in baza urmdtoarelor criterii: severitatea SSI,
caracterul maladiei de bazi si al complicatiilor, tipul interventiei chirurgicale. (Clasa de recomandare IIB).

C.2.4.7. Profilaxia.

C.2.4.7.1. Etapa preoperatorie.

Caseta 20. Prevenirea contamindrii aerului in sala de operatie.

o Serecomanda respectarea strictd a Regulamentului sanitar privind conditiile de igiena pentru institutiile medico-sanitare,
aprobat prin Hotédrdrea Guvernului nr. 663 din 23.07.2010 ce reglementeazi nivelul admisibil de poluare bacteriand a
incéperilor institutiilor, inclusiv in sala de operatie: respectarea principiului de zonare a blocului de operatii, limitarea
accesului persoanelor in sala de operatie, utilizarea echipamentului special (costum chirurgical, masca, bonets,
incaltaminte), respectarea cerintelor cétre sistemele de ventilare in sala de operatie, utilizarea regulatd a iradierii salii
cu raze ultraviolete, respectarea procedurelor standarde de curitire a sélilor de operatii conform prevederilor Ghidului
de supraveghere si control in infectiile nosocomiale, aprobat prin Ordinul MSMPS nr.51 din 16.02.2009, etc. (Clasa de
recomandare I).

o Limitarea numdrului persoanelor care au acces in sala de operatie $i minimalizarea conversatiilor in timpul interventiei
sunt conditii esentiale pentru reducerea contamindrii aeriene. (Clasa de recomandare ITA).

o Curdtarea reprezintd o etapa importantd inainte de orice proces de dezinfectare, menitd de a indepérta praful, resturile
tisulare si alte tipuri de material contaminat. (Clasa de recomandare I).

o Utilizarea unei solutii de detergent neutru este esentiala pentru o curitare eficientd. Calitatea curatarii creste datoritd
prevenirii acumuldrii de biofilme si, prin urmare, sporirii eficacitétii dezinfectantilor chimici. (Clasa de recomandare I).

o La utilizarea dezinfectantilor, ultimii trebuie sa fie inregistrati in Republica Moldova, pregititi si diluati in conformitatea
cu recomandarile/instructiunile producatorului (instructiunilor de utilizare). Concentratiile prea mari sau prea mici
reduc eficacitatea dezinfectantilor. Mai mult ca atat, dezinfectantii prea concentrati pot deteriora suprafetele prelucrate.
(Clasa de recomandare ITA).

o Curdtarea trebuie sa fie inceputd intotdeauna din zonele cele mai putin murdare (cele mai curate) si se va finaliza in
zonele cele mai murdare. Trebuie sd fie respectata directia descendentd de curatare (de la niveluri superioare spre niveluri
inferioare), astfel incat fragmentele de materii contaminate sa cada pe podea, care se curatd in ultimul rdnd. (Clasa de
recomandare I1A).

o Solutiile de detergent si dezinfectant trebuie aruncate dupa fiecare utilizare. (Clasa de recomandare I).

o Se evitd metodele de curatare care produc aerosoli sau care disperseaza praful, de exemplu méturarea sau stergerea uscatd
a suprafetelor. (Clasa de recomandare ITA).

 Monitorizarea bacteriologica de rutind pentru a evalua eficienta curdtarii in sala de operatie nu este necesard, dar poate fi
utilizata ocazional pentru a stabili potentialele surse de contaminare. (Clasa de recomandare ITA).
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Caseta 21. Stoparea fumatului.

o La pacientii fumdtori semnificativ mai frecvent sunt diagnosticate cazurile de SSI si complicatii pulmonare postoperatorii.
(Clasa de recomandare I1A).

o Refuzul de la fumat inainte de operatia programatd contribuie la micsorarea ratei SSI cu aproximativ 20-30%. (Clasa de
recomandare ITA).

o Termenii recomandati pentru stoparea fumatului variaza de la 2 pana la 8 saptamani. Optimal pacientul trebuie sé refuze
de la fumat cu o luni inainte de operatia programata. Se presupune cé pacientul se abtine de la fumat si in perioada
postoperatorie precoce. (Clasa de recomandare ITA).

Caseta 22. Suportul nutritional.

o Dereglari de nutritie de diferita severitate se atesta la momentul spitalizarii aproximativ la 20-45% dintre pacientii de profil
chirurgical general. Rata diagnosticarii malnutritiei la bolnavii cu afectiuni neoplazice ale tractului digestiv atinge 50-70%.
Starea de malnutritie preoperatorie la bolnavii chirurgicali reprezintd un factor de risc important pentru dezvoltarea SSI
in perioada postoperatorie si se asociaza cu cresterea duratei de spitalizare si a mortalititii. (Clasa de recomandare I).

o In complexul pregitirii pentru interventiile chirurgicale programate este recomandata corectia dereglirilor de nutritie.
(Clasa de recomandare IIB).

o Pentru diagnosticarea deregldrilor de nutritie la pacienti adulti poate fi utilizat scorul MUST - Malnutrition Universal
Screening Tool (Tabelul 4) sau alte scoruri similare (NRS - Nutritional Risk Screening; MNA - Mini Nutritional Assessment).
(Clasa de recomandare ITIA).

Tabelul 4. Scorul MUST pentru diagnosticul stdrilor de malnutritie. (Clasa de recomandare IIA).

Puncte IMC kg/m? Pierdere ponderala in 3-6 luni Efectul acut al maladiei
0 >20 <5%
1 18,5-20 5-10%
2 <18,5 > 10% Nutritia per orald lipseste (sau va
lipsi) > 5 zile

Riscul malnutritiei:

0 puncte - scazut (se recomanda reevaluarea peste o saptdména)

1 punct - mediu (se recomanda monitorizarea aportului nutritional timp de 3 zile)
> 2 puncte — mare (se recomanda corectia statutului nutritional)

o Corectia deregldrilor de nutritie inainte de interventiile chirurgicale abdominale majore duce la scaderea morbiditatii
postoperatorii si micsorarea duratei de spitalizare. La pacientii oncologici cu tumori maligne ale tractului digestiv pentru
reducerea ratei SSI se recomanda de efectuat corectia statutului nutritional in perioada preoperatorie cu utilizarea
amestecurilor per orale ce contin substante cu efect imunomodulator: acizi grasi omega-3, glutamina, arginina, nucleotide.
(Clasa de recomandare IIB).

o Suportul nutritional adecvat trebuie sd fie mentinut si in perioada postoperatorie. Pacientii care nu pot fi alimentati
fiziologic timp de 5-7 zile necesité asigurare nutritionald artificiald pe cale enterala (preferabil) sau parenterald. (Clasa de
recomandare III).

Caseta 23. Dus igienic preoperator.

o Seara, inainte de operatia programata, pacientului ii este recomandat un dus igienic cu sdpun simplu sau antibacterian.
(Clasa de recomandare III).

o Utilizarea de rutina a solutiilor antiseptice in timpul dusului igienic nu se recomanda. (Clasa de recomandare ITA).

Caseta 24. Depilarea zonei interventiei chirurgicale.

o Bérbierirea de rutina a parului in zona interventiei chirurgicale nu este recomandata. Depilarea poate fi practicata numai
dacé pérul va interfera nemijlocit cu procedeul chirurgical. (Clasa de recomandare IIB).

o Depilarea prin tunsoare trebuie sa fie efectuatd cat mai aproape de momentul interventiei chirurgicale, in orice caz nu mai
devreme decat cu 2 ore pénd la incizie. (Clasa de recomandare ITA).

« Nu se recomandi utilizarea rizitorului de par pentru depilarea zonei interventiei chirurgicale. In procesul de bérbierire
frecvent apar leziuni minore ale pielii care apoi sunt contaminate cu bacterii si servesc drept sursd a SSI. (Clasa de
recomandare I).

o Metoda optimala de inldturare a parului din zona interventiei chirurgicale este taierea cu foarfecele sau epilarea cu ajutorul
dispozitivului electric. (Clasa de recomandare IIB).
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Caseta 25. Pregdtirea preoperatorie a intestinului.

Cu scop de profilaxie a SSI pregatirea mecanica de rutind a colonului inainte de interventia chirurgicald nu este
recomandata. (Clasa de recomandare III).

In cazul interventiilor chirurgicale pe colon se recomandi combinarea prepararii mecanice a intestinului cu administrarea
perorald a preparatelor antibacteriene (aminoglicozide + metronidazol), ce contribuie la micsorarea riscului dezvoltarii
SSI. (Clasa de recomandare ITA).

Caseta 26. Decolonizarea purtdtorilor de Staphylococcus aureus.

Pacientilor de profil cardiotoracic si ortopedic, care sunt purtdtori confirmati de Staphylococcus aureus la nivel de
nazofaringe preoperator le este recomandat tratamentul cu Ung.Muropicini 2% intranazal in combinatie (sau fird) cu
dusul igienic cu clorhexidina. (Clasa de recomandare I).

Pacientilor de profil chirurgical general, care sunt purtdtori confirmati de Staphylococcus aureus la nivel de nazofaringe
preoperator le este recomandat tratamentul cu Ung. Muropicini 2% intranazal in combinatie (sau fard) cu dusul igienic cu
clorhexidina. (Clasa de recomandare IIB).

Tratamentul cu Muropicina fard confirmarea bacteriologicd a contamindrii nu se recomanda. (Clasa de recomandare I).

C.2.4.7.2. Etapa intraoperatorie.
C.2.4.7.2.1. Etapa intraoperatorie.

Caseta 27. Prelucrarea chirurgicald a mdinilor si utilizarea mdnusilor sterile.

Scopul pregatirii mainilor chirurgului pentru operatie constd in eliminarea de pe suprafata pielii a florei tranzitorii si
micsorarea contamindrii pielii cu flora bacteriana rezidentd pe durata intregului act chirurgical. Pregitirea mainilor
asigurd micsorarea riscului SSI in cazul defectdrii intraoperatorii a ménusilor sterile. (Clasa de recomandare I).

Inainte de a purcede la prelucrarea mainilor se imbraci costumul chirurgical, incaltiminte, masca si boneta. (Clasa de
recomandare I).

Inainte de a purcede la prelucrarea mainilor se recomandd scoaterea bijuteriei de pe mainile chirurgului si ale altor membri
ai echipei chirurgicale sterile. (Clasa de recomandare I).

Nu se admite prezenta ojei de unghii sau a unghiilor false pe mainile chirurgului i al altor membri ai echipei chirurgicale
sterile. (Clasa de recomandare I).

Nu se recomanda participarea la operatie in cazul prezentei pe maini a unor leziuni sau a focarelor inflamatorii. (Clasa de
recomandare I).

Dupa spilarea sub apd curgdtoare cu sdpun (timp de 2-5 minute) si uscarea completa a mainilor si antibratului este
recomandata dezinfectia cu solutii antiseptice pe bazd de alcool. Aplicarea antisepticului pe méinile umede duce la
sciderea concentratiei acestuia si micsorarea eficacitatii. Solutia antiseptica trebuie sa fie utilizatd in volum adecvat,
pentru a acoperi toatd suprafata méinilor pana la cot, iar procedura de aplicare si timpul de contact cu antisepticul trebuie
sd coresundd recomandarilor producétorului. De reguld, se aplica aproximativ cate 5 ml de solutie antisepticd pe fiecare
mand, se prelucreaza pielea timp de aproximativ 60 secunde si procedura se repetd de 2-3 ori. Este preferabila utilizarea
solutiei spirtoase de clorhexidina 2%. Se recomanda de asteptat uscarea spontand a mainilor (evaporarea antisepticului)
inainte de imbricarea méanusilor sterile. (Clasa de recomandare ITA).

Este recomandata utilizarea obligatorie a manusilor chirurgicale sterile. (Clasa de recomandare I).

Imbricarea a cate doud perechi de manusi, schimbarea manusilor pe durata operatiei, precum si utilizarea manusilor
speciale nu au demonstrat o eficacitate superioard fatd de metoda clasicé in profilaxia SSI i, respectiv, nu este recomandata.
Shimbarea programatd a manusilor in timpul operatiei poate fi efectuatd numai dacd initial au fost imbracate doua perechi
de manusi, astfel fiind inlocuite doar ménusile ,,externe”. (Clasa de recomandare ITA).

Nu se recomanda decontaminarea suplimentard a manusilor cu alcool sau alte solutii antiseptice in timpul operatiei. Nu
se permite resterilizarea manusilor. (Clasa de recomandare IIB).

O sursd majord de contaminare a pligii operatorii este reprezentatd de ruperea (perforarea) manusilor chirurgicale.
Defectarea intraoperatorie a manusilor se remarcé destul de frecvent — pand la 18% cazuri si se asociazd cu triplarea ratei
SSI dupa operatiile aseptice. Riscul defectérii méanusilor creste dacé acestea au fost imbracate pe mainile umede. Totodata,
riscul infectdrii este semnificativ mai inalt, cAind preoperator nu s-a utilizat antibioticoprofilaxia. (Clasa de recomandare
TIA).

In cazul pierderii integritdtii minusilor in timpul operatiei se recomandé schimbarea cit mai rapida a acestora dupa
prelucrarea mainilor cu solutie antisepticé pe bazé de alcool. (Clasa de recomandare I).

Caseta 28. Pregdtirea cimpului operator.

Se recomanda utilizarea pentru pregétirea campului operator a antisepticelor pe baza de alcool. (Clasa de recomandare
I1A).
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Antisepticele pe baza alcoolului etilic sunt lichide inflamabile si trebuie sa fie utilizate cu precautie. Interventia se incepe
dupa evaporarea completa a antisepticului de pe suprafata pielii. Nu se admite de a imbiba albiturile chirurgicale cu
antiseptic si nici acumularea acestuia sub corpul pacientului. (Clasa de recomandare I).

Este recomandata utilizarea preferentiald pentru pregatirea campului operator a solutiei alcoolice de clorhexidind
bigluconat care este mai efectiva in comparatie cu solutiile alcoolice de poliiodin si solutia apoasd de povidon-iod. (Clasa
de recomandare IIB).

Este preferata utilizarea solutiilor colorate pentru vizibilitatea mai clard a limitelor ariei prelucrate. (Clasa de recomandare
TIA).

Solutia apoasd de povidon-iod este recomandatd pentru prelucrarea preoperatorie a mucoasei rectului sau vaginului.
(Clasa de recomandare ITA).

Utilizarea unei pelicule antimicrobiene adezive pentru limitarea campului operator poate reduce insa ar putea si sa nu
reduca incidenta infectiei plagii chirurgicale, in functie de compozitia peliculei, calitatea prelucrérii pielii si gradul de
aderare la marginile plagii. (Clasa de recomandare IIB).

Utilizarea de rutina a peliculelor adezive pentru izolarea cAmpului operator nu este recomandati. Daca utilizarea peliculei
adezive este necesara se recomanda utilizarea peliculelor acoperite cu iodophor, cu conditia lipsei la pacient a alergiei catre
iod. (Clasa de recomandare IIB).

Utilizarea agentilor antiseptici cu efect de ,sigilare” a porilor cutanati sudoripari nu este recomandatd pentru pregitirea
campului operator si prevenirea SSI. (Clasa de recomandare ITA).

Etansantii antimicrobieni sunt substante sterile pe bazd de cianoacrilat, aplicate drept o masurd antiseptica suplimentard
dupa pregatirea standard a campului operator si inaintea inciziei pielii. Teoretic, sigilantul blocheaza migratia bacteriilor
de pe pielea inconjurdtoare in situsul chirurgical, dizolvandu-se peste cateva zile postoperator. Cu toate acestea, majoritatea
studiilor au raportat doar modificari ale colonizarii bacteriene §i nu au investigat incidenta SSI. Prin urmare, pentru a
evalua eficienta acestor remedii sunt necesare cercetari suplimentare. (Clasa de recomandare III).

Astfel, substantele de etansare antimicrobiene nu trebuie utilizate dupé pregitirea pielii in regiunea situsului chirurgical
in scopul reducerii SSI. Au fost identificate iritarea pielii si reactii alergice asociate eventual cu utilizarea substantelor de
etansare antimicrobiene. (Clasa de recomandare IIA).

Caseta 29. Lenjeria chirurgicald si halatele chirurgicale.

Cu scopul prevenirii SSI se recomanda utilizarea in timpul interventiei chirurgicale a lenjeriei si halatelor chirurgicale
sterile din tesatura reutilizabila sau sterile de unica folosinta. (Clasa de recomandare I).

Studiile au demonstrat, ca utilizarea lenjeriei si halatelor chirurgicale sterile de unica folosintd nu au posedat niciun
avantaj in reducerea frecventei SSI in comparatie cu utilizarea lenjeriei si halatelor sterile din tesdtura reutilizabila. (Clasa
de recomandare I).

Nu exista dovezi ale efectului potential pozitiv si ale beneficiilor schimbarii lenjeriei si halatelor chirurgicale in timpul
interventiei chirurgicale pentru prevenirea SSI. (Clasa de recomandare ITA).

In cazul in care lenjeria sau halatele chirurgicale de unica folosinté sau reutilizabile, devin umede, contactul cu lichidele
corporale poate reprezenta un risc potential pentru lucritorii medicali si pacienti. Din acest motiv se recomanda utilizarea
halatelor si albiturilor din material impermiabil. (Clasa de recomandare IIB).

Posibilele riscuri asociate utilizarii lenjeriei chirurgicale de unica folosinta sunt legate de iritarea pielii de catre stratul
adeziv si deplasarea tuburilor de dren sau altor dispositive in momentul indepartarii lenjeriei la sfarsitul operatiei. (Clasa
de recomandare III).

Caseta 30. Procesarea instrumentelor chirurgicale reutilizabile.

Utilizarea sau reutilizarea instrumentariului si articolelor medicale necesita identificarea, analizarea si evaluarea riscurilor
pentru a determina nivelul de decontaminare necesar pentru un anumit dispozitiv medical (Tabelul 5). (Clasa de
recomandare I).

Instrumentele critice necesita sterilizare intre utilizdri. Deasemenea, este necesar sd se respecte strict recomandarile
producatorului aparaturii de sterilizare, sau timpul de contact recomandat de producitor, atunci cind se utilizeazd
sterilizanti chimici. Instrumentele semicritice necesita dezinfectie de grad inalt intre utilizdri. (Clasa de recomandare I).

Tabelul 5. Nivelul de decontaminare a instrumentariului si articolelor medicale reutilizate. (Clasa de

recomandare I).

Categoria instrumentariului
in functie de risc

Nivelul de decontaminare

Exemple de dispozitive medicale

Critice

Sterilizare

Instrumente chirurgicale, implanturi / proteze,
endoscoape rigide, seringi, ace.
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Semicritice Preferabil sterilizare, in lipsa Endoscoape flexibile, laringoscoape, tuburi

compatibilitdtii cu echipamentul si endotraheale, echipament de anestezie si
ineficientei - dezinfectie de grad inalt | respiratie asistata.

o Inainte de sterilizare/ dezinfectie de grad inalt acestea trebuie curatate, dezinfectate, clatite, uscate. (Clasa de recomandare
I).

o Curdtarea instrumentelor, care poate fi efectuatd manual sau automat cu ajutorul echipamentului special. Curatarea
instrumentelor are ca scop indepértarea de pe toate suprafetele acestora (parti lucrative, manere, lacati, lumenuri) a
impuritatilor vizibile aderente, a sdngelui, substantelor proteice, microorganismelor si altor resturi biologice. Curatarea
permite manipularea mai sigura cu instrumentele la etapele ulterioare de decontaminare. (Clasa de recomandare I).

o Imediat dupd utilizarea in timpul operatiei instrumentele reutilizabile se transporta in zona destinatd procesului de
curitare. Imersarea instrumentelor in solutii dezinfectante pana la etapa de curétare nu este recomandata din urmatoarele
motive: riscul deteriordrii (coroziei) instrumentelor; inactivarea dezinfectantului de catre lichidele si resturile biologice
cu formarea biofilmelor; dezvoltarea rezistentei microbiene la dezinfectant; infectarea lucrdtorilor medicali implicati in
transportarea instrumentelor. (Clasa de recomandare ITA).

o Curitarea manuald se realizeazd de cétre personalul bine antrenat, cu purtarea obligatorie a echipamentului de protectie
(sort impermiabil, méanusi din cauciuc pentru uz casnic, masca si ochelari). Detergentul se dizolva in apa la temperatura
nu mai mare de 50°C in conformitate cu instructiunile de utilizare. Instrumentele se imerseazd in solutie, se deschid si
se spald cu ajutorul periilor din nailon. Lumenul instrumentelor tubulare se spald cu un jet de solutie si mandren/perie.
(Clasa de recomandare ITA).

 Curdtarea automata se face cu ajutorul masinelor speciale de spélat. Metoda automata este preferabila fata de curatarea
manuald. (Clasa de recomandare I).

o Dupd curatare se face inspectia vizuald minutioasd a instrumentelor pentru a confirma curéitarea adecvatd (o atentie
speciald se acorda zonelor cu configurare complexa - laciti, cremaliere, zimturi). Inspectia se face cu ajutorul lupei si sursei
eficiente de lumina. Instrumentele curatite incomplet se supun procedurei repetate. Instrumentele curate se dezinfecteaza,
clatesc, usucd si se ambaleazd pentru sterilizare. (Clasa de recomandare ITA).

o Sterilizarea instrumentelor prevede distrugerea completa a tuturor microorganizmelor, inclusiv a sporilor. Sterilizarea
poate fi realizatd prin metode termice si chimice. Sterilizarea termica se face cu aer uscat sau prin autoclavare (sterilizarea
cu aburi), cu respectarea strictd a temperaturei si a timpului de expozitie necesare. Sterilizarea prin autoclavare este
preferabild, deoarece permite impachetarea si pastrarea instrumentelor sterilizate. Calitatea sterilizarii termice trebuie sd
fie controlatd de fiecare data, prin utilizarea testelor speciale si in conformitate cu procedura standard validata. (Clasa de
recomandare I).

o Alegerea celei mai potrivite metode pentru procesarea unui dispozitiv medical depinde de scopul utilizarii, toleranta la
céaldura a articolului respectiv, resursele/facilitatile disponibile si timpul disponibil pentru procesare pand la urmatoarea
utilizare (Tabelul 6). (Clasa de recomandare IIA).

Tabelul 6. Stabilirea metodei de procesare. (Clasa de recomandare I1A).

Intrebiri ce trebuie adresate Evaluarea ce trebuie efectuata
1. Care este scopul utilizérii dispozitivului? Este un dispozitiv critic (invaziv) sau semicritic.
2. Instuctiunea producétorului pentru utilizare V-a contacta cu mucoasele, pielea, fluidele corporale sau potential

material infectios?
Tabelul 5 vd va ajuta la evaluarea nivelului de decontaminare necesar.

3. Poate fi reprocesat articolul? Poate fi efectuata decontaminarea corecta si dispuneti oare de resurse
pentru curitarea si sterilizarea dispozitivului.

4. Sunt disponibile resursele si facilititile necesare
pentru curatare, dezinfectie sau sterilizare la nivel
local?

Considerati ceea ce este disponibil. Dacid este posibil, nu faceti
compromisuri in nivelul de decontaminare necesar din cauza lipsei de
resurse / facilitéti.

5. Cat de repede va fi necesar dispozitivul?

Poate fi trimis articolul spre sectia centralizatd de dezinfectie/

sterilizare/autoclavare, sau trebuie si fie procesat in sectia curenta?
Existd suficiente dispozitive pentru volumul de activitate efectuat?

o Sterilizarea este necesara pentru dispozitivele medicale critice i, ori de céte ori este posibil, pentru dispozitive medicale
semicritice. (Clasa de recomandare I).

o Sterilizarea se efectueaza preponderent prin metode fizice (mai frecvent cu aburi si caldura uscata). (Clasa de recomandare
I).

o Metoda recomandabild pentru sterilizarea dispozitivelor critice rezistente la caldura este sterilizarea cu aburi (preferabil
sterilizarea in pre-vid). Cele mai multe dispozitive medicale si chirurgicale utilizate in institutiile de ingrijire a sanatatii
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sunt fabricate din materiale rezistente la temperatura si prin urmare, sunt sterilizate cu abur. Sterilizarea articolelor din
textil, sticla, cauciuc, plastic (de exemplu. bumbac, tifon, cearsafuri, scutece, halate, catetere, pipe, pare, etc.), care nu
se deterioreazd la temperatura, se pot steriliza de asemenea cu caldurd umeda in autoclave. Instrumentariul medical
reutilizabil din metal si sticla termorezistente in lipsa autoclavelor poate fi sterilizat si cu cdldurd uscaté in pupinel. (Clasa
de recomandare I).

Dezinfectia de grad inalt in solutii biocide v-a constitui o alternativa a sterilizarii cand autoclavarea sau sterilizarea prin
pupinel nu sunt posibile (de exemplu: echipamente pentru respiratie, endoscoape flexibile non-invazive). (Clasa de
recomandare I).

Dezavantajele dezinfectiei de grad inal prin imersie in biocide sunt: controlul dificil al eficacitati; probabilitate mare de
recontaminare in timpul spéldrii sau uscérii; nu permite stocarea ulterioard; necesitd personal medical bine pregatit pentru
dezinfectie si manipulare; nu poate fi folosit pentru dispozitivele sensibile la umeditate sau neimpermeabile; clitirea
temeinicd este o provocare; dureaza mult timp pentru a realiza sterilizarea — 12 ore; dispozitivele trebuie folosite imediat
- nu pot fi stocate. (Clasa de recomandare ITA).

Tabelul 7. Tipuri de proceduri endoscopice. Nivelul de decontaminare a endoscoapelor in functie de

risc. (Clasa de recomandare ITA).

Tipul endoscopului Exemple de endoscoape Exemple de endoscoape Nivelul de decontaminare
rigide flexibile

Invazive - patrunde in Artroscoape, Nefroscop, Sterilizarea prin abur sau la
cavitdti sterile ale corpului Laparoscoape, Angioscop, o temperaturd scazutd, de ex.
sau sunt introduse in corp Cistoscoape. Coledocoscop. metoda gaz plasma.
prin penetrarea pielei sau a
mucoaselor.
Non-invazive - intrd in Bronhoscoape. Gastroscop, Dezinfectia la nivel inalt,
contact cu mucoasele intacte Duodenoscop, de exemplu: imersiune
si nu sunt introduse in Colonoscop, in glutaraldehida, acid
cavitdti sterile. Bronhoscop. peracetic etc.

Garantia nivelului de sterilizare este definita ca probabilitatea cé fiecare unitate sa fie sterila dupa ce a fost supusé procesul
de sterilizare. (Clasa de recomandare ITA).

Monitorizarea fiecarui ciclu de sterilizare este esentiala pentru a asigura sterilitatea dispozitivelor medicale procesate.
(Clasa de recomandare ITA).

Mijloacele de monitorizare disponibile sunt urmatoarele: (1) Fizice (tipérirea etichetei sau vizualizarea si notificarea in
Registru F-257/e); (2) Chimice (indicatori interni si externi); (3) Biologice. (Clasa de recomandare I).

Daca sterilizatorul nu are o imprimanta incorporatd, operatorul efectueaza controlul parametrilor fizici ai procesul de
sterilizare. Testarile sunt efectuate pentru a determina daca nivelul de sterilitate a fost obtinut, odata ce dispozitivul a fost
sterilizat. (Clasa de recomandare I).

Calitatea sterilizérii termice trebuie si fie controlatd de fiecare data, prin utilizarea testelor speciale si in conformitate cu
procedura standard validatd in corespundere cu standardul moldovean Sterilizarea produselor medicale pentru ingrijirea
sanatatii. Cerintele sunt cele generale pentru caracterizarea agentului de sterilizare, desfisurarea, validarea si controlul
de rutind al proceselor de sterilizare pentru dispozitivele medicale (SR EN ISO 14937:2010, IDT). Indicatorii chimici
de control a sterilizarii sunt utilizati, respectdnd instructinile de utilizare a producétorului (temperatura). (Clasa de
recomandare I).

Indicatorii chimici de proces sunt aplicati in exterior pe ambalaje pentru a fi posibil de determinat cd au fost sterilizate.
(Clasa de recomandare IIA).

Indicatorii chimici de rezultat, variabili la doud sau una dintre variabilele critice de sterilizare, de exemplu: timp si
temperatura, sunt destinati sd indice expunerea la o valoare predeterminata a procesului de sterilizare, de ex. la temperatura
de 134°C. Numarul necesar de indicatori chimici de rezultat plasati pentru fiecare proces de sterilizare este dependent
de volumul cutiei, echipamentului. Fiecare proces de sterilizare se noteaza in Registrul de evidentd a controlului lucrului
sterilizatoarelor cu aer, cu aburi (autoclav) (F-257/e), care urmeaza sa fie numerotat si snuruit. (Clasa de recomandare I).
Sterilizarea chimicd se aplicd pentru instrumentele care nu rezistd la umeditate si/sau temperaturi inalte. Sterilizarea
chimica se realizeazd cu gaze (etilen oxid, peroxid de hidrogen gaz/plasma, ozon, formaldehidd). Sterilizarea cu gaze
implicd utilizarea dispozitivelor speciale si personal cu pregatire speciald. Sterilizarea manuala (spre exemplu intr-o
casoletd cu aburi de formaldehida) se interzice deoarece nu poate fi controlatd si prezintd risc de intoxicatie pentru
personalul medical. La fel, nu este recomandata dezinfectia de grad inalt cu lichide. Desi solutiile respective poseda
activitate sporocida, procesul de dezinfectie de grad inalt este incontrolabil, instrumentele pot fi contaminate in timpul
clatirii, iar sigilarea si pastrarea lor este imposibild. (Clasa de recomandare ITA).
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o Pastrarea articolelor sterile trebuie sa asigure transportarea si utilizarea in ordinea cronologica de la sterilizare. (Clasa de
recomandare IIB).

o Prevenirea utilizarii instrumentelor nesterile, cu sterilitate dubioasa sau a celor supuse procedurii de decontaminare
incompletd reprezintd obligatiunea fiecrui lucrator medical. (Clasa de recomandare I).

C.2.4.7.2.2. Antibioticoprofilaxia perioperatorie.

Caseta 31. Antibioticoprofilaxia perioperatorie.

Antibioticoprofilaxia reprezintd una dintre cele mai efective metode de profilaxie a SSI, capabild sd reduca rata acestei
complicatii cu 30%. Eficacitatea antibioticoprofilaxiei coreleazd direct cu corectitudinea realizarii acesteia. (Clasa de
recomandare I).

Antibioticoprofilaxia este indicaté in cazul operatiilor aseptice (clasa I) cu implantarea unor obiecte medicale si/sau cdnd
dezvoltarea SSI reprezinta un risc major pentru sdndtatea si viata pacientului: interventii vasculare, ortopedice, cardio- si
neurochirurgicale. (Clasa de recomandare I).

Interventiile percutane (radiologie/cardiologie interventionala, chirurgie endovasculard) de reguld nu necesitd
antibioticoprofilaxie, cu exceptia implantdrii stent-grafturilor aortice, valvelor cardiace si a procedurilor de embolizare.
(Clasa de recomandare IIB).

Antibioticoprofilaxiaininterventiileaseptice (clasal) de profil chirurgical general nu esterecomandata. Antibioticoprofilaxia
neargumentatd duce la cresterea numarului de cazuri de reactii alergice, antibioticorezistenta si ridica costul tratamentului.
Antibioticoprofilaxia poate fi efectuatd in cazul implantérii meselor sintetice pentru tratamentul herniilor, in special in
prezenta factorilor suplimentari de risc. (Clasa de recomandare IIB).

Antibioticoprofilaxia este indicatd in cazul operatiilor conditionat aseptice (clasa II) si contaminate (clasa III) pentru a
reduce riscul SSI. (Clasa de recomandare I).

In cazul interventiilor purulente (septice) se efectueazi tratamentul antibacterian, care substituie antibioticoprofilaxia.
(Clasa de recomandare I).

Alegerea preparatului antibacterian pentru antibioticoprofilaxie se face reiesind din capacitatea acestuia de a distruge cele
mai probabile bacterii patogene, responsabile pentru dezvoltarea SSI (Tabelul 8) dupa anumite interventii chirurgicale.
(Clasa de recomandare ITA).

Tabelul 8. Preparate utilizate pentru antibioticoprofilaxie. (Clasa de recomandare I1A).

Tipul interventiei Preparatul antibacterian

Operatii aseptice programate si de urgenta (inclusiv
endoprotezarea articulatiilor mari)

Cefazolinum
Cefuroximum

Operatii programate si de urgenta pe organele cavitatii
abdominale si a bazinului mic

Amoxicillinum/Acidum clavulanicum
Cefazolinum + Metronidazolum
Cefuroximum * Metronidazolum

Operatii toracale, inclusiv cardiochirurgicale

Cefazolinum
Cefuroximum

Operatii urologice

Ciprofloxacinum

Ofloxacinum
Levofloxacinum
Cefuroximum

La pacientii cu alergie la cefalosporine pentru antibioticoprofilaxie se recomanda de utilizat Clindamycinum* sau
Vancomycinum. Vancomycinum in special este indicatd in institutiile medicale cu incidenta sporita de infectii nosocomiale
provocate de MRSA. (Clasa de recomandare ITA).

Serecomanda administrarea cu scop de antibioticoprofilaxie a dozei terapeutice singulare (unice) de preparat antibacterian.
(Clasa de recomandare I).

Majoritatea antibioticelor sunt eliminate prin rinichi, unele mai rapid decat altele. Prin urmare, functia renald determina
timpul de injumatétire a concentratiilor serice ale antibioticelor. Doar citeva preparate antimicrobiene utilizate frecvent
pentru prevenirea infectiei pot fi administrate fara a considera functia renald, inclusiv clindamicina si metronidazolul.
Functia renald este, de asemenea, scazuta in prezenta hipotensiunii arteriale, ceea ce la randul sau majoreaza timpul de
injumdtatire a medicamentelor excretate prin rinichi. (Clasa de recomandare III).

Pacientii obezi necesitd doze mai mari de antibiotice pentru a atinge concentrafia eficienta in tesuturi. Intr-un studiu,
pacientii cu obezitate morbida, la care s-au administrat 2 grame de cefazolina preoperator, comparativ cu cei care au primit
doar 1 gram, au avut o concentratie mai mare a preparatului in tesut si ser, ceea ce a dus la o reducere a SSI de la 16,5% spre
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5,6%. Astfel, la pacientii cu obezitate doza preparatului antibacterian trebuie sa fie recalculata conform masei corporale
(mg per kg). (Clasa de recomandare III).

o Cu scop de antibioticoprofilaxie perioperatorie se recomanda administrarea intravenoasa a preparatului antibacterian ce
asigura atingerea rapidd si controlabild a concentratiei necesare de drog in tesuturi catre momentul inceputului operatiei.
(Clasa de recomandare IIB).

o Pentru atingerea concentratiei optime a preparatului antibacterian in tesuturi citre momentul efectudrii inciziei se
recomanda administrarea intravenoasa a acestuia cu 30-60 minute pana la inceputul interventiei chirurgicale. Pentru
Vancomycinum si fluorchinolone intervalul recomandat de administrare este mai mare — 120 de minute pand la inceputul
interventiei chirurgicale din cauza timpului necesar pentru finalizarea infuziei. (Clasa de recomandare ITA).

o Dacd durata operatiei depaseste 2 perioade de injumatitire a antibioticului utilizat (aproximativ 4 ore) sau dacd
hemoragia intraoperatorie depaseste 1500 ml se recomandéd administrarea repetata intravenoasd a dozei unice de preparat
antibacterian. (Clasa de recomandare IIB).

o In majoritatea absoluti a cazurilor pentru antibioticoprofilaxie se utilizeazi o singurd administrare a preparatului
antibacterian. Dacd a fost primitd decizia de a extinde perioada de profilaxie, aceasta in orice caz nu trebuie sa depéseasci
24 de ore (48 pentru interventii chirurgicale cardio-toracice, transplant hepatic, endoprotezarea articulatiilor mari).
(Clasa de recomandare I).

o Prezenta drenului in plagd nu serveste drept argument pentru extinderea duratei antibioticoprofilaxiei. (Clasa de
recomandare ITA).

*Produsele medicamentoase nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, dar recomandate de
ghidurile internationale bazate pe dovezi.

C.2.4.7.2.3. Hipotermie neintentionatd.

Caseta 32. Hipotermie neintentionatd.

o Pentru prevenirea episoadelor de hipotermie in timpul operatiilor prelungite, trebuie monitorizatd temperatura centrala a
corpului pacientului, iar regimul normotermiei trebuie mentinut folosind sisteme speciale de incélzire si prin transfuzie de
solutii calde. Aceste masuri sunt insotite de scaderea numérului de complicatii cardiovasculare, incidentei SSI, necesitétii
in transfuzie de sange, dar si recuperarea mai rapida dupd anestezie generald. (Clasa de recomandare ITA).

o Scdderea temperaturii centrale a corpului pacientului sub 36°C in timpul operatiei este considerata drept o hipotermie
perioperatorie neintentionata. Frecventa hipotermiei perioperatorii variaza de la 40% la 90%. Hipotermia perioperatorie
este insotitd de vasoconstrictie periferica si scidderea oxigenarii tesuturilor, hemostaza dereglata, cresterea volumului
hemoragiei intraoperatorii si a timpului de trezire. La restabilirea constientei exista un risc elevat de tremur la pacientii cu
hipotermie perioperatorie, insotit de cresterea consumului de oxigen si a risculul de ischemie a miocardului. Hipotermia
perioperatorie sporeste semnificativ riscul complicatiilor postoperatorii cardiovasculare si infectioase, inclusiv riscul SSI.
(Clasa de recomandare IIB).

o Aparitia hipotermiei este asociata cu blocarea medicamentoasd a mecanismelor adaptive de termoreglare, pierderea
crescuta a cdldurii prin plaga chirurgicala, infuzia solutiilor reci si temperatura scdzutd in sala de operatie. Majoritatea
medicamentelor pentru anestezie generala afecteazd sistemul de termoreglare, modificd pragul reactiilor vasculare
compensatorii, reduc producerea de cildura si termogeneza legate cu tremurul. (Clasa de recomandare III).

o Incilzirea activa a pacientului inaintea intrarii in sala de operatie poate previne sciderea temperaturii corpului. Aceasta
este valabila in deosebi pentru pacientii care necesitd procedee suplimentare inainte de operatie (de exemplu, instalarea
cateterului epidural). (Clasa de recomandare III).

o Incilzirea activi trebuie continuati in perioada postoperatorie pana cand temperatura corpului pacientului atinge >36°C.
(Clasa de recomandare IIB).

C.2.4.7.2.4. Mentinerea normovolemiei in perioada perioperatorie.

Caseta 33. Mentinerea normovolemiei in perioada perioperatorie.

o Terapia infuzionald adecvatd in timpul interventiei chirurgicale, bazatd pe monitorizarea hemodinamicii si a altor
parametri intraoperatori, este asociatd cu reducere complicatiilor postoperatorii, inclusiv a SSI. (Clasa de recomandare
TIA).

o Echilibrullichidelor in timpul interventiei chirurgicale depinde de mai multi factori, astfel volumul infuziei intraoperatorii
nu poate fi decis in prealabil, ci trebuie determinat individual pentru fiecare pacient. Strategia de volume fixe a infuziei
prezintd risc de supraincarcare lichidiana sau, viceversa, de hipovolemie. (Clasa de recomandare IIA).

« Incazulinterventiilor chirurgicale abdominale majore, determinarea corectd a volumului perfuziei este ingreunata de citre
o serie de factori suplimentari: particularitatile pregatirii preoperatorii a tractului gastrointestinal, fiziopatologia maladiei
de bazd; precum si de citre mai multe componente intraoperatorii: pierdere sangvind, vasodilatatie medicamentoasa,
transpiratie si altele. (Clasa de recomandare I).
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o Mucoasa intestinald posedd activitate metabolica elevata, regenereaza constant si, prin urmare, este extrem de vulnerabild
laischemie. Asadar, dereglarea perfuziei splanhnice se dezvolta chiar si la sciderea volumului intravascular cu 10-15%. La
randul sdu, dehiscenta anastomozelor intestinale in chirurgia abdominala coreleazd semnificativ cu oxigenarea insuficientd
a tesuturilor. (Clasa de recomandare IIB).

o Volumul terapiei infuzionale intraoperatorii traditional se bazeaza pe urmatorii parametri: nivelul tensiunii arteriale,
ritmul cardiac, presiunea venoasd centrald, dinamica diurezei. (Clasa de recomandare I).

o Efectuarea terapiei infuzionale adecvate este insotitd de reducerea semnificativa a complicatiilor infectioase in perioada
postoperatorie, inclusiv a SSI, pneumoniei si uroinfectiei. Aceasta se datoreaza imbunatatirii oxigendrii tesuturilor si a
microcirculatiei. (Clasa de recomandare ITA).

o Volumul terapiei infuzionale in perioada postoperatorie trebuie si fie minimal, suficient pentru mentinerea normovolemiei.
Trebuie s se acorde preferintd administrarii enterale a lichidelor cu intreruperea infuziilor cit mai curdnd posibil.
Pentru pacientii la care este utilizatd anestezia epidurald cu hipotensiune arteriald si normovolemie mai preferabild este
administrarea vasopresoarelor si nu a volumului excesiv de solutii. (Clasa de recomandare IIA).

C.2.4.7.2.5. Hemotransfuziile.

Caseta 34. Transfucziile de sange.

o Desi transfuziile de sdnge au efecte benefice binecunoscute, acestea pot avea, de asemenea, efecte adverse semnificative,
inclusiv incidenta crescutd a SSI, precum si disfunctii pulmonare, accentuarea cresterii tumorii si transmiterii infectiilor.
(Clasa de recomandare ITA).

« La pacientii supusi operatiilor abdominale si la care s-au transfuzat mai mult de 3 unitati de concentrat eritrocitar,
complicatiile septice apar mai frecvent. (Clasa de recomandare III).

o Totodatd, asocierea transfuziei de sdnge si a SSI nu este stabilita definitiv, deoarece evaludrile realizate au inclus pacienti cu
traume sau interventii chirurgicale majore, iar ceilalti factori potential contribuitori la complicatii infectioase (precum ar
fi varsta, durata operatiei, riscul de anestezie, diabetul, etc.) nu pot fi eliminati. (Clasa de recomandare ITA).

C.2.4.7.2.6. Control intensiv al nivelului de glicemie in perioada perioperatorie.

Caseta 35. Control intensiv al nivelului de glicemie in perioada perioperatorie.

 Se recomandd monitorizarea perioperatorie intensiva a nivelului de glicemie atat la pacientii cu diabet zaharat cat si la cei
non-diabetici, pentru a reduce riscul de SSI. (Clasa de recomandare IIB).

o Nivelul tinta de glicemie, care se recomandi a fi mentinut pe durata perioadei perioperatorii precoce este <8,3 mmol/L. La
pacientii diabetici nivelul glicemiei trebuie sd fie mai mic de 11 mmol/L pe durata intregii perioade perioperatorii. (Clasa
de recomandare III).

o Pentru corectia glicemiei poate fi utilizatd infuzia continuad sau administrarea subcutanata a insulinei. Administrarea
de rutina a insulinei la pacientii non-diabetici pentru a atinge valorile normale ale glicemiei (<6,1 mmol/L) nu este
recomandata. (Clasa de recomandare IIB).

C.2.4.7.2.7. Intreruperea perioperatorie a preparatelor imunosupresoare.

Caseta 36. fntreruperea perioperatorie a preparatelor imunosupresoare.

o Ghidurile internationale nu recomandd intreruperea medicatiei imunosupresive inainte de interventia chirurgicald in
scopul prevenirii SSI. (Clasa de recomandare ITA).

o Preparatele imunosupresoare, care inhibd sau impiedica activarea sistemului imun, sunt prescrise universal pentru
prevenirea rejetului organelor transplantate sau pentru tratamentul maladiilor inflamatorii, cum ar fi artrita reumatoida
sau bolile inflamatorii ale intestinului (boala Crohn si colita ulceroasé nespecificd). Se considera, cé efectul imunosupresiv
al medicamentelor poate duce la afectarea vindecarii plagilor si cresterea riscului de infectie. Totodatd, intreruperea
tratamentului imunosupresor poate cauza acutizarea patologiilor si formarea anticorpilor anti-medicamentosi. (Clasa de
recomandare III).

o Nu existd dovezi relevante privind beneficiul exprimat prin micsorarea incidentei SSI a intreruperii perioperatorii a
terapiei prolongate cu corticosteroizi. (Clasa de recomandare IIB).

o In cele din urma, decizia referitoare la continuarea sau intreruperea terapiei imunosupresive cu scopul prevenirii SSI
trebuie luata individual, impreuna cu pacientul, dupa informarea deplini a acestuia cu privire la riscul acutizarii sau
progresarii maladiei de baza. (Clasa de recomandare I).
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C.2.4.7.2.8. Oxigenarea perioperatorie.

Caseta 37. Oxigenarea perioperatorie.

« In timpul anesteziei endotraheale combinate in conditii de ventilatie mecanica, pacientul este inhalat cu un amestec gaz-
oxigen cu fractia de oxigen (FiO2) de 30-35% (in aerul atmosferic FiO2 este de 21%), ceea ce se asociazd cu scaderea
frecventei SSI. (Clasa de recomandare ITA).

o Gradul oxigenarii sangelui in timpul anesteziei se evalueazd indirect prin nivelul de saturatie al hemoglobinei cu oxigen
(Sp0O2), utilizand puls-oximetria. Valorile recomandate SpO2 in timpul anesteziei se afla in intervalul 95-100%, ceea ce se
realizeaza cu FiO2 30-35%.(Clasa de recomandare I).

« In primele ore dupi operatie, se recomanda inhalarea oxigenului prin catetere nazale sau o masca. La utilizarea acestor
metode de introducere a oxigenului, FiO2 nu depaseste 60%. (Clasa de recomandare ITA).

o Exista opinia cu referinta la beneficiile inhaldrii in timpul anesteziei endotraheale de oxigen 80% in comparatie cu 30-
35%, ce tin de reducerea incidentei SSI. Se considerd, ca tensiunea mai mare de oxigen contribuie la vindecarea mai bund
a plagii chirurgicale, iar leucocitele necesita un consum crescut de oxigen pentru eliminarea bacteriilor cu participarea
formelor activate de oxigen. (Clasa de recomandare III).

 Trebuie mentionat faptul, cd la pacientii cu boald pulmonara cronica obstructivd, utilizarea concentratiilor crescute de
oxigen poate agrava patologia pulmonari. (Clasa de recomandare III).

C.2.4.7.2.9. Fluxul de aer laminar in sala de operatie.

Caseta 38. Fluxul de aer laminar in sala de operatie.

» Nu existd dovezi convingétoare cu privire la efectul fluxului de aer laminar asupra reducerii riscului de SSI, astfel incét
utilizarea acestuia pentru reducerea SSI nu este recomandati. (Clasa de recomandare IIB).

o Efectul negativ al fluxurilor laminare este racirea si eventuala hipotermie sistemica a pacientului in timpul interventiei
chirurgicale. (Clasa de recomandare ITA).

C.2.4.7.2.10. Irigarea pldgii chirurgicale.

Caseta 39. Irigarea pldgii chirurgicale.

o Nu se recomanda irigarea plagilor chirurgicale cu solutie fiziologica inainte de aplicarea suturilor. Nu existd dovezi
convingdtoare cu privire la efectul pozitiv al irigdrii plagilor chirurgicale cu solutie fiziologicé inainte de aplicarea suturilor
pentru reducerea riscului SSI. (Clasa de recomandare ITA).

o In caz de necesitate se recomanda irigarea plagilor curate si conditionat curate cu solutie apoasd de povidona-iod inainte
de aplicarea suturilor, ceea ce reduce semnificativ riscul SSI in comparatie cu irigarea cu solutie fiziologici. (Clasa de
recomandare ITA).

o Trebuie mentionat faptul, ca eficacitatea irigérii plagii cu solutie apoasa de povidoni-iod la copii nu este doveditd. (Clasa
de recomandare ITIA).

o Datele privind eficacitatea irigarii plagilor chirurgicale cu solutie apoasa de povidona-iod sunt disponibile din studii care
au utilizat solutie de 10% povidoni-iod in chirurgia abdominald, si solutie de 1% - pentru apendicectomii. Nu existé date
referitoare la efectul concentratiei solutiei asupra efectului. (Clasa de recomandare IIB).

o Nu au fost inregistrate semne clinice de intoxicatie cu iod, legate de utilizarea locald a povidon-iodului. (Clasa de
recomandare ITA).

o In cazul, cAnd este cunoscuti alergia la iod, pentru irigarea plagilor trebuie utilizate alte solutii (de exemplu, solutia de
clorhexidind). (Clasa de recomandare I).

o Irigarea pligilor chirurgicale cu solutii de antibiotice pentru prevenirea SSI nu este recomandati. (Clasa de recomandare
TIA).

C.2.4.7.2.11. Schimbarea instrumentelor chirurgicale in timpul operatiei.

Caseta 40. Schimbarea instrumentelor chirurgicale in timpul operatiei.

o Instrumentele chirurgicale sunt instrumente sau dispozitive care indeplinesc functii de tdiere, disecare, prindere, expozitie,
indepdrtare sau suturare la nivel de plaga chirurgicald. Majoritatea instrumentelor chirurgicale comune sunt fabricate din
otel inoxidabil. (Clasa de recomandare I).

o SSI este cauzatd de microorganisme ce apartin florei pielii pacientului sau provin din mediul inconjurator. In ambele
cazuri, existd posibilitatea ca microorganismele sd adere la instrumentele chirurgicale si, prin urmare, sd contamineze
plaga incizionald, in special in timpul interventiilor chirurgicale contaminate. (Clasa de recomandare I).

o Schimbarea instrumentelor inaintea inchiderii plagilor in timpul interventiilor chirurgicale contaminate reprezintd o
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practica obisnuita, si pare logicd, in special dupd operatiile colorectale sau la pacientii operati pentru peritonitd difuza. Cu
toate acestea, nu exista dovezi stiintifice, care sa sustind aceasta practica in scopul prevenirii SSI. (Clasa de recomandare
IIB).

C.2.4.7.2.12. Material de suturd cu acoperire antimicrobiand.

Caseta 41. Material de suturd cu acoperire antimicrobiand.

Firele chirurgicale impletite, cum ar fi métasea, pot provoca infectie a plagii in prezenta unui numar de bacterii cu 10.000
de ori mai mic, decat in mod obignuit. Suturile monofilamente sunt mult mai putin predispuse catre dezvoltarea infectiei
decat suturile multifilamente, din cauza scaderii aderentei bacteriilor si patrunderii mai facile a celulelor fagocitare spre
bacteriile din suturi. Suturile continue comparativ cu suturile intrerupte sunt asociate cu o probabilitatea mai micd a
infectiei, posibil datoritd reducerii necrozei tisulare ca urmare a distribuirii mai uniforme a tensiunii i, de asemenea,
gratie faptului cd o cantitate mai micd a materialului de suturd ramane in plaga. (Clasa de recomandare III).

Pentru reducerea riscului de SSI, se recomanda utilizarea firelor chirurgicale acoperite cu preparate antimicrobiene
(triclosan), indiferent de tipul interventiei chirurgicale. (Clasa de recomandare IIB).

Utilizarea in timpul interventiei chirurgicale a materialului de sutura acoperit cu preparate antimicrobiene are avantaje
semnificative in reducerea incidentei SSI, comparativ cu utilizarea firelor chirurgicale obisnuite. Se considers, cé efectul
nu depinde de caracteristica materialului de suturd, de tipul interventiei chirurgicale sau de nivelul contamindrii plagii.
Nu existd date referitoare la diferenta dintre efectul utilizérii firelor monofilament in comparatie cu cele multifilament in
operatiile curate, cardiace, abdominale si altele. (Clasa de recomandare ITA).

Trebuie mentionat faptul, ca datele se referd numai la materialul de sutura absorbabil (polidioxanona, poliglactina 910,
poliglecaprona 25) acoperit cu triclosan. (Clasa de recomandare ITA).

La moment, pe langa triclosan, sunt disponibile mai multe acoperiri (cuverturi) antimicrobiene noi pentru firele
chirurgicale. Totodatd, nu exista studii convingatoare, in care ar fi fost studiatd eficacitatea altor agenti antimicrobieni in
ceea ce priveste micsorarea incidentei SSI. (Clasa de recomandare I1A).

In acelasi timp, recomandarea utilizirii de rutini a suturilor chirurgicale acoperite sau impregnate cu antiseptice ca
strategie de prevenire a SSI, nu este oligatorie. Efectul reducerii riscului SSI al utilizérii suturilor acoperite cu preparate
antimicrobiene in comparatie cu suturile neacoperite, poate fi specific pentru anumite tipuri de interventii chirurgicale,
cum ar f1 cele abdominale. (Clasa de recomandare I).

Recomandarile sunt valabile doar pentru bolnavii adulti, si pot fi aplicate la pacientii pediatrici cu anumite restrictii, cu
verificarea instructiilor producétorului pentru a evalua orice contraindicatie. (Clasa de recomandare ITA).

Nu s-au observat efecte adverse in legitura cu utilizarea materialului de suturd cu acoperire antimicrobiand. Cu toate
acestea, existd date limitate precum ca triclosanul poate provoca alergii de contact. (Clasa de recomandare ITA).

C.2.4.7.2.13. Leziuni tisulare i corpii strdini.

Caseta 42. Leziuni tisulare §i corpii strdini.

Este bine cunoscut, cd leziunea excesivd a tesuturilor si introducerea materialelor strdine cresc incidenta infectiilor plagilor
operatorii. (Clasa de recomandare I).

Uneori este utilizata electrocauterizarea pentru deschiderea plégilor, desi exista dovezi convingatoare cd aceasta creste
incidenta infectiei. Recomandérile internationale sugereaza, ca electrocauterizarea trebuie utilizatd doar pentru hemostaza
in plagd, si nu pentru toate inciziile (exceptie reprezintd cazurile de coagulopatie severd). (Clasa de recomandare ITA).
Tehnica inchiderii pldgii, care prevede eliminarea tuturor spatiilor moarte potentiale prin suturarea pe straturi este
eficientd pentru prevenirea SSI in regiuni contaminate. (Clasa de recomandare ITA).

Tehnica chirurgicald corectd este unul dintre factorii decisivi in prevenirea SSI. Tehnica chirurgicald neadecvatd nu poate
fi compensata prin administrarea antibioticelor sau orice alta metodd. (Clasa de recomandare I).

C.2.4.7.2.14. Inchiderea amanata a pldgii.

Caseta 43. Inchiderea amanatd a plagii.

Inchiderea primard amanati a plagilor contaminate a fost utilizatd frecvent in timpul Primului Razboi Mondial, inainte
de descoperirea antibioticelor. In pofidi beneficiilor acestei tehnici in cazul plagilor militare, aceasta rareori este folosita
in practica civild. In 1963, primul studiu randomizat a demonstrat ci suturarea primara a pligilor abdominale potential
contaminate a fost insofitd de o incidentd a SSI egald cu 42%, in timp ce inchiderea primard aménatd a plagilor — doar 8%.
(Clasa de recomandare ITA).

Beneficiul inchiderii primare améanate a pldgii grav contaminate se explica prin circulatia sangvind crescutd la nivelul
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marginilor pligii pe parcursul primelor 5-6 zile, migratia sporitd a fagocitelor functionale in plaga si cresterea rezistentei
la infectie. (Clasa de recomandare I1IA).

C.2.4.7.3. Perioada postoperatorie.
C.2.4.7.3.1. Perioada postoperatorie.

Caseta 44. Durata antibioticoprofilaxiei in prezenta drenurilor si recomanddri privind timpul

extragerii drenurilor.

o Drenarea pldgii postoperatorii nu reprezintd un motiv pentru prelungirea antibioticoprofilaxiei. (Clasa de recomandare
I).

o Riscurile posibile asociate cuadministrarea indelungaté a antibioticelor includ cresterea rezistentei bacteriilor, suprainfectia
fungicd si cu Clostridium difficile, si dezvoltarea efectelor adverse ale antibioticelor. (Clasa de recomandare ITA).

o De pe alta parte, inliturarea precoce a drenurilor din plagd poate fi asociatd cu posibile complicatii postoperatorii:
incidenta crescuta a seroamelor si hematoamelor care necesité tratament suplimentar. (Clasa de recomandare ITA).

« Termenii pentru extragerea precoce a drenurilor au variat de-a lungul anilor, in conformitate cu diverse studii, de la 12 ore
pana la 5 zile postoperator. In plus, momentul potrivit pentru extragerea tardiva a drenurilor a fost considerat pe timpuri
atunci cdnd volumul elimindrilor devenea minimal (< 30-50 ml/zi) sau avea specificare in timp, cum ar fi - de la a 2-a pand
la a 10-a zi postoperatorie. (Clasa de recomandare III).

o Se recomanda extragerea drenurilor cat mai curand posibild, desi nu existd recomandari stricte privind timpul optim de
inlaturare a drenurilor pentru prevenirea dezvoltarii SSI. Decizia de a extrage drenurile trebuie luata in conformitate cu
indicatiile clinice. (Clasa de recomandare ITA).

o Desi recomandarile privind timpul extragerii drenurilor sunt adresate bolnavilor adulti, se considera ca acestea sunt
valabile si pentru pacientii pediatrici. (Clasa de recomandare ITA).

C.2.4.7.3.2. Prevenirea infectiei asociate implantului.

Caseta 45. Prevenirea infectiei asociate implantului.
o Se recomanda utilizarea antibioticoprofilaxiei la pacientii cu implanturi permanente, ludnd in consideratie factorii de risc
existenti, tipul si complexitatea operatiei. (Clasa de recomandare ITA).

C.2.4.7.3.3. Utilizarea sistemelor de presiune negativd in tratamentul pldgilor postoperatorii.

Caseta 46. Utilizarea sistemelor de presiune negativia (VAC) in tratamentul pldgilor postoperatorii.

« Se recomanda utilizarea profilactica a sistemelor cu presiune negativd pentru tratamentul plagilor chirurgicale cu risc
crescut in vederea prevenirii SSI. (Clasa de recomandare IIB).

« Probabil, utilizarea sistemelor cu presiune negativa are avantaje in prezenta factorilor de risc (de exemplu, in cazul ischemiei
tisulare, deteriorarii tesuturilor inconjuratoare si a tegumentelor, hematomului, prezentei spatiului mort, contaminarii
intraoperatorii) in comparatie cu pansamentele postoperatorii conventionale. (Clasa de recomandare ITA).

o Ca reguld, pentru prevenirea SSI este utilizatd presiunea negativd de la 75 mm Hg panad la 125 mm Hg. Durata aplicarii
tratamentului in perioada postoperatorie constituie de la 24 de ore pand la 7 zile. Cu toate acestea, nu existd studii care sd
compare diferite niveluri de presiune negativa sau durata aplicarii presiunii negative in plagi chirurgicale, in dependenta
de tipurile de operatie sau gradul contaminarii plagilor. (Clasa de recomandare IIB).

o Efectele eventual pozitive ale tratamentului cu presiune negativa sunt urmatoarele: spatiul liber redus in interiorul plagii,
evacuarea mai bund a lichidului si protectia impotriva patrunderii microorganismelor din exterior. (Clasa de recomandare
TIA).

o Utilizarea acestei metode de profilaxie a SSI este posibild doar in cazul existentei echipamentului si a resurselor disponibile.
(Clasa de recomandare IIA).

o Consecintele nefaste ale utilizdrii tratamentului cu presiune negativéd includ posibila macerare a pielii sau aparitia bulelor.
(Clasa de recomandare III).

C.2.4.7.3.4. Dezinfectarea suprafetelor.

Caseta 47. Dezinfectarea suprafetelor.

o Dezinfectarea curenta si finald a sélii de operatie trebuie si fie efectuatd in conformitate cu prevederile Ghidului de
supraveghere si control in infectiile nosocomiale, aprobat prin Ordinul MSMPS nr.51 din 16.02.2009 si protocoalele
operationale institutionale. (Clasa de recomandare I).
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C.2.4.7.3.5. Prelucrarea instrumentelor si dispozitivelor medicale.

Caseta 48. Prelucrarea instrumentelor si dispozitivelor medicale.

o Este necesard efectuarea curatirii, dezinfectarii, clatirii, uscérii, ambalarii, etichetarii si sterilizarii instrumentelor si
dispozitivelor medicale, care vin in contact cu plaga, dar si monitorizarea acestor procedee in conformitate cu prevederile
Ghidului de supraveghere si control in infectiile nosocomiale, aprobat prin Ordinul MSMPS nr.51 din 16.02.2009 si

protocoalele operationale institutionale. (Clasa de recomandare I).

C.2.4.7.3.6. Criterii de externare.

Lipsa febrei;

Caseta 49. Criterii de externare. (Clasa de recomandare IIA).
o Normalizarea starii generale a pacientului;
o Restabilirea parametrilor vitali;

o Lipsa complicatiilor postoperatorii inflamatorii.

C.2.5. Supravegherea pacientilor.

Caseta 50. Supravegherea pacientilor cu SSI. (Clasa de recomandare I1A).

Medicul de familie.

o Indica consultatia chirurgului dupé o luna de la interventia chirurgicald, urmatd de vizitele o data la 3 luni pe parcursul
primului an in cazul utilizdrii implantului/protezei.
o Indica analiza generald a sangelui si a urinei, ECG.
o Indica consultatia altor specialisti, dupa indicatii:
° Pentru tratamentul altor patologii concomitente;
° Pentru sanarea focarelor de infectie.

Chirurgul.

o Efectueazd tratamentul conservator al complicatiilor survenite (hematom, serom, supurarea pligii, durere postoperatorie).
o Indica investigatii imagistice suplimentare in cazul suspectiei de SSI profunde sau organelor si cavitétilor.
o Scoate de la evidentd pacientul tratat dupa restabilirea completd a acestuia.

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU

RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D.1. Institutiile de
asistentd medicald
primarad

Personal:

Medic de familie.

Asistenta medicului de familie.
Medic laborant.

Medic functionalist (CMF).

Aparate, utilaj:
USG (CMEF).
Laborator clinic pentru aprecierea hemogramei si a urinei sumare.

Medicamente:

Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllinum*, Drotaverinum).
Preparate analgetice neopioide (Sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).

Preparate antihistaminice (Diphenhydraminum, pentru administrare parenterala).
Antibiotice (Amoxicilind/Acid clavulanic, Ampicilinum/Sulbactamum? etc.).
Antipiretice (pentru administrare parenterala).

Antiinflamatorii (Sol. Diclofenacum natricum 3,0, Sup. Diclofenacum natricum 100 mg
etc., pentru administrare parenterald / intramusculara).

D.2. Subdiviziunile
serviciului prespitalicesc
de Asistentd Medicald
Urgentd

Personal:
Medic de urgenta.
Asistenti/felceri de urgenta.

Aparate, utilaj:
ECG.
Pulsoximetru.
Glucometru.
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Aparat pentru oxigenoterapie.
Ventilator.

Medicamente:

Preparate pentru compensare volemica (cristaloizi — Sol. Natrii chloridum 0,9%; Sol.
Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum (Ringer))

Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllinum*, Drotaverinum).
Preparate analgetice neopioide (Sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).
Preparate antihistaminice (Diphenhydraminum, pentru administrare parenterala).
Antipiretice (pentru administrare parenterald).

Agenti inotropi (Dopaminum, Dobutamind*)

D.3. Institutiile /

sectiile de asistentd
medicald specializatd de
ambulator

Personal:

Medic de familie.

Chirurg.

Asistenta medicului de familie.
Asistenta chirurgului.

Medic laborant.
Roentgen-laborant.

Aparate, utilaj:

Sald de pansamente.

Sald interventii chirurgicale mici.

USG.

Cabinet radiologic.

Instrumente pentru examen radiologic.
Laborator clinic §i bacteriologic standard.

Medicamente:

Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllinum*, Drotaverinum).
Preparate analgetice neopioide (Sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).

Preparate antihistaminice (Diphenhydraminum, pentru administrare parenterald).
Antibiotice (Amoxicilind/Acidum clavulanicum, Ampicilinum/Sulbactamum?* etc.).
Antipiretice (pentru administrare parenterald).

Antiinflamatorii (Sol. Diclofenacum natricum 3,0, Sup. Diclofenacum natricum 100 mg
etc., pentru administrare parenterald / intramusculard).

Sol. Lidocaini hydrochloridum 10%, 2%.

D.4. Institutiile de
asistentd medicald
spitaliceasca: sectii de
chirurgie

Personal:

Chirurg.

Terapeut.

Anesteziolog.

Medic imagist.

Medic endoscopist.
Asistent al anesteziologului.
Asistenta chirurgului.
Medic laborant.
Roentgen-laborant.

Medic epidemiolog
Asistent al medicului epidemiolog.

Aparate, utilaj:

USG.

Cabinet radiologic.

CT.

Instrumente/utilaj pentru examen radiologic.
Laborator clinic si bacteriologic standard.

Medicamente:

Sol. Lidocaini hydrochloridum 10%, 2%.

Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllinum*, Drotaverinum).
Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterald).
Peniciline (Amoxicilinum/acidum clavulanicum, Ampicilind/Sulbactamum,
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Piperacillina/Tazobactam)

 Lincosamide (Clindamicinum®).

o Fluorochinolone (Levofloxacinum, moxifloxacind, ciprofloxacina).

o Cefalosporine (Cefoperazonum/Sulbactamum, Cefuroximum, Ceftazidimum etc.,
pentru administrare parenterald).

o Carbapeneme (Meropinemum, Imipinemum).

o Glicopeptide (Vancomicinum, Daptomycinum*).

o Derivati de imidazol (Metronidazolum)

o Preparate antimicotice (nistatin, micosist etc.)

o Preparate antiinflamatorii (Sol. Diclofenacum natricum 3,0, Sup. Diclofenacum

natricum 100 mg).

o Preparate analgetice neopioide (Sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).
o Preparate analgetice opioide (Sol. Tramadolum 100 mg. Sol Morphinum 1%-1,0, Sol.

Trimeperidinum 2%-1,0).

o H2-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterald).

o Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enterald).

o Preparate antihistaminice (Difenhidramind etc., pentru administrare parenterald).

o Preparate de singe (Plasmd proaspat congelatd, Concentrat eritrocitar, Albuminum -
pentru administrare parenterald).

o Solutii coloidale si cristaloide (sol. Dextranum 40, sol. Natrii chloridum 0,9%, sol.
Glucosum 5-10%, pentru administrare parenterald).

« Vasodilatatoare (Sol. Magnesii sulfas 25% etc., pentru administrare parenterala).

o Cardiostimulante (Dopaminum etc., pentru administrare parenterala).

*Produsele medicamentoase nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al

Medicamentelor, dar recomandate de ghidurile internationale bazate pe dovezi.

E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numaritor Numitor

1 [ A facilita diagnosticarea | Ponderea pacientilor Numirul de pacienti Numarul total de pacienti

precoce a SSI. diagnosticati precoce (primele | diagnosticati precoce cu SSI | diagnosticati cu SSI pe
24 ore de la debut) cu SSI pe pe parcursul ultimului an parcursul ultimului an.
parcursul unui an. x100 (%).

2 | A spori calitatea Ponderea pacientilor cu SSI Numadrul de pacienti cu Numarul total de pacienti
tratamentului acordat care au beneficiat de tratament | SSI care au beneficiat cu SSI care au beneficiat de
pacientilor cu SSI. adecvat in termini optimali de tratament adecvat in tratament chirurgical, pe

conform recomandarilor din termeni optimali conform parcursul unui an.
Protocolul Clinic National SSI, | recomandarilor din
pe parcursul unui an. Protocolul Clinic National

SSI, pe parcursul unui an

x100 (%).

3 | A reduce incidenta, Incidenta SSI, pe parcursul unui [ Numaérul de SSI, pe parcursul | Numairul total de interventii
rata de complicatii side [ an. ultimului an x100. chirurgical, pe parcursul
mortalitate prin SSI. ultimului an.

4 [ A reduce mortalitatea Rata mortalitétii prin SSI pe Numarul de pacienti decedati | Numérul total de pacienti
prin SSI. parcursul unui an. din cauza SSI pe parcursul operati decedati pe

ultimului an x1000 (%o). parcursul ultimului an.

5 | Reducerea cu 15% a Rata de administrare a Numarul de pacienti cu Numarul de pacienti cu
ratei de administrare a antibioticelor cu scop de interventii chirurgicale cérora | interventii chirurgicale
antibioticelor cu scop de | profilaxie chirurgicala pe o li s-au administrat antibiotice | cédrora li s-au administrat
profilaxie chirurgicald pe [ perioadd de mai mult de 1 zi. cu scop de profilaxie antibiotice cu scop de
o perioada de mai mult chirurgicald pe o perioada de | profilaxie.
de 1 zi. mai mult de 1 zi x 100.

6 | Reducerea ratei de Rata reinternarilor cauzate de [ Numirul de pacienti cu Numarul total de

reinternari.

SSL.

SSI reinternati pe parcursul
ultimului an x 100.

reinternari pe parcursul
ultimului an.
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Anexa 1

GHIDUL PACIENTULUI CU SSI

GENERALITATI
Infectia asociatd asistentei medicale, denumitd si infectia ,,nosocomiald” este o infectie, care apare la pacient in timpul

Infectia plagii postoperatorii (de situs chirurgical) - se refera la un proces infectios, care apare postoperator in partea
corpului unde s-a efectuat interventia chirurgicala. Infectiile situsului chirurgical pot fi cele superficiale care implicd doar
pielea. Alte infectii de situs chirurgical sunt mai grave si pot implica tesuturile de sub piele, organe sau materiale implantate.
Infectia situsului chirurgical este definita ca infectie a plagii chirurgicale, organului sau cavitatii, ce se dezvoltd in primele 30 de
zile ale perioadei postoperatorii (in prezenta implantului — pand la 1 an).

Solutii igienice pentru prelucrarea mainilor - utilizate pentru prelucrarea antisepticd curenta a mainilor de catre
personalul medical cu scop de a reduce flora microbiand tranzitorie fara a afecta neapdrat flora rezidentd a pielii pacientului.
Aceste preparate au spectru larg si actiune rapida, si nu poseda activitate antimicrobiana persistenta.

Iodoforii — preparate care contin iod in complex cu un agent de solubilizare, cum ar fi un agent tensioactiv sau povidond
(care formeazd povidona-iod). Ca urmare se formeazi un material hidrosolubil, care elibereazi iodul liber atunci cind se afla
in solutie.

Prepararea mecanicé a intestinului - administrarea preoperatorie a substantelor pentru accentuarea peristaltismului si
eliminarea rapidd a continutului intestinal.

Suturarea primara a plagii este definitd ca inchiderea nivelului pielii (stratului tegumentar) in timpul operatiei initiale,
indiferent de prezenta firelor, clamelor metalice, drenurilor, fasiilor de cauciuc sau altor dispozitive sau obiecte care se
exteriorizeazd prin incizie.

Antibioticoprofilaxia se refera la prevenirea complicatiilor infectioase prin administrarea unui agent antimicrobian eficient
(ca regula antibiotic) inainte de expunerea la eventuala contaminare pe durata interventiei chirurgicale.

Spalarea preoperatorie a mainilor chirurgilor - se referd la prepararea mainilor chirurgului cu apa si sipun obisnuit sau
antimicrobian.

Procedeul chirurgical se refera la o operatie, in care cel putin o incizie (inclusiv minord, pentru plasare trocarului
laparoscopic) se produce prin piele sau membrana mucoasd, sau o interventie repetata prin incizia lasatd deschisa in timpul
interventiei chirurgicale anterioare, i este efectuata in sala de operatie.

Instrumente chirurgicale - sunt instrumentele sau dispozitivele care indeplinesc functii de tdiere, disecare, prindere,
expunere, indepartare sau suturare la nivel de plaga chirurgicala. Majoritatea instrumentelor chirurgicale comune sunt fabricate
din otel inoxidabil.

Plaga chirurgicala se referd la un defect tisular creat printr-o incizie cu bisturiul sau alt dispozitiv ascutit si apoi inchis in
sala de operatie prin sutura, clipse, pelicula sau adeziv, rezultand cu apropierea etansa (stransa) a marginilor pielii.

Asepsia — un complex de actiuni, indreptate spre prevenirea patrunderii agentilor patogeni in plagd sau organismul
pacientului in timpul interventiei chirurgicale sau a procedurilor invazive.

Decontaminare - folosirea mijloacelor fizice sau chimice pentru eliminarea, inactivarea sau distrugerea microorganismelor
patogene de pe o suprafatd sau obiect pana la nivelul cand acestea nu mai sunt capabile sa transmita particule infectioase, iar
suprafata sau obiectul este securizat pentru manipulare sau utilizare. Acest termen este utilizat pentru descrierea proceselor de
curdtare, dezinfectare si sterilizare.

Curatarea - eliminarea, de obicei cu apd si detergent, a solului vizibil, sdngelui, substantelor proteice, microorganismelor si a
altor impuritéti de pe suprafeti, fisuri si canale ale instrumentelor, dispozitivelor si echipamentelor printr-un proces manual sau
mecanic, ca etapa de pregitire a instrumentelor pentru decontaminare ulterioard. Curétarea este esentiald inainte de utilizarea
metodelor termice sau chimice de dezinfectare/sterilizare.

Dezinfectarea — distrugerea termica sau chimicd a microorganismelor patogene si non-patogene. Dezinfectarea este mai
putin eficienta decat sterilizarea, deoarece distruge microorganismele patogene clinic importante, dar nu neapérat toate formele
microbiene (de exemplu: sporii bacterieni). Aceasta reduce numarul de microorganisme pana la nivelul care nu este ddunator.

Sterilizarea - distrugerea completd a tuturor microorganismelor, inclusiv a sporilor bacterieni.

CAUZE

Infectiile asociate asistentei medicale (infectiile nosocomiale) apar la pacienti in timpul tratamentului sau ingrijirii intr-o
institutie medicald si sunt cel mai frecvent efect advers care afecteaza siguranta bolnavului in toata lumea. Cele mai raspandite
infectii nosocomiale includ infectiile tractului urinar, pulmonare, sangelui si ale pldgii chirurgicale. Infectiile asociate asistentei
medicale preponderent sunt cauzate de microorganisme rezistente la preparate antimicrobiene conventionale.

Din fiecare 100 de pacienti spitalizati vor dezvolta infectie nosocomiald 7 — in tédrile dezvoltate si 15 - in tarile in curs de
dezvoltare. In tirile cu venituri mici riscul infectiilor nosocomiale este cel putin de 2-3 ori mai mare decét in tarile cu venituri
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mari, in special la pacientii internati in sectiile de terapie intensiva.

Datele recente ale Organizatiei Mondiale a Sinétatii demonstreaza ca infectia postchirurgicald (de situs chirurgical) este
cel mai frecvent tip de infectie nosocomiala in tarile cu venituri mici, afectind pana la o treime din pacientii care au suportat
interventie chirurgicald. In {arile subdezvoltate, incidenta SSI este de 11,8 cazuri la 100 de proceduri chirurgicale (de la 1,2
pana la 23,6). Centrul European pentru Prevenirea si Controlul Maladiilor a raportat date referitoare la SSI pe perioada anilor
2010-2011. Cea mai mare incidentd cumulativa a SSI a fost inregistrata pentru chirurgia colonului (9,5%), urmata de bypass-
ul coronarian cu grefa (3,5%), operatia cezariand (2,9%), colecistectomia (1,4%), protezarea/artroplastia femurului (1,0%),
laminectomia (0,8%) si protezarea genunchiului (0,75%). In alte studii incidenta SSI a fost mai mare pentru operatiile oncologice
(17,2%), ortopedice (15,1%), chirurgicale generale (14,1%) si interventiile pediatrice (12,7%). Totodata s-a stabilit, ca durata
medie a spitalizarii pacientului cu SSI creste cu aproximativ 6,5 zile, iar costul integral al tratamentului - de 3 ori.

SIMPTOME
Sunt evaluate simptomele clinice clasice ale inflamatiei (tumefierea limitata, durerea locala, elevarea temperaturii locale a
tesuturilor, hiperemia tegumentelor, afectarea functiilor) in asociere cu sindromul de raspuns inflamator sistemic, caracterizat
prin prezenta a cel putin doud din patru semne clinice: 1) temperatura corporald peste 38°C sau sub 36°C; 2) frecventa
contractiilor cardiace mai mare de 90 batéi pe minut; 3) frecventa miscérilor respiratorii mai mare de 20 de respiratii pe 1 minut;
4) numdrul de leucocite >12x109/1 sau mai mic de 4x109/1 ori cantitatea de forme imature depéseste 10%.
o Prezenta canalului fistulos ce comunici cu proteza reprezinta o confirmare indubitabili a prezentei infectiei periprotetice.
Prezenta elimindrilor cu caracter purulent din zona de implantare a endoprotezei, in lipsa unei alte cauze cunoscute,
indica clar asupra SSI / infectiei periprotetice.

FACTORI DE RISC

Factorii de risc ai SSI

« In mod traditional sunt distinsi factori de risc exogeni si endogenis

Citre factorii exogeni (legati de procedura/proces) se referd deteriorarea integritatii tegumentului, nerespectarea regulilor

de igiend, supraincalzirea si hipotermia;

Catre factorii endogeni (legati de pacient) se atribuie — perturbarile in sistemul imun de geneza congenitala sau dobandita,

modificéri ale statutului nutritional, patologiile concomitente, dereglérile de caracter endocrin etc;

o In plus, factorii de risc pot fi modificabili (fumatul, incilcarea statutului nutritional) si nemodificabili (varsta, patologii
oncologice concomitente). Este necesar de mentionat, cd divizarea factorilor de risc in modificabili si nemodificabili este
foarte conventionald, fiind determinata in mare masurd de gradul de urgentd al situatiei clinice;

o Multi dintre factorii de risc ai SSI pot fi anihilati in timpul pregatirii pentru interventia chirurgicala planificata (renuntarea
la fumat, eliminarea tulburérilor nutritionale etc.), pe cAnd in situatii de urgenta nu existd timp pentru a realiza corectia sau
eliminarea acestora.

Factorii asociati cu starea pacientului

o Caracterul bolii de baza;

« Bolile asociate sau starile concomitente ce reduc rezistenta la infectii si/sau interfereaza cu procesul de vindecare a plagilor
(neoplasme maligne, malnutritie, diabet zaharat);

o Virsta (copiii nou-ndscuti si persoanele in etate);

o Fumatul.

REGULI DE URMAT IN CAZUL SSI
« In cazul in care persoana suspecteaza SSI este necesar de contactat imediat serviciul AMU pentru a fi internat in spital sau
de a se adresa la medicul de familie.

Dupa tratamentul cu succes al SSI si intoarcerea acasa, este necesar sa se excluda:

o Fluctuatiile puternice de temperatura - hipotermia (imbracaminte si incaltdminte in functie de sezon), supraincalzirea (bai
de aburi, béi de vara la soare);

o Efort excesiv, in special fizic, traumatisme, vibratii.

Dupi ce au urmat cu succes tratamentul chirurgical al SSI si procesul infectios a fost eradicat pacientii pot vizita statiunile
de balneoterapie nu mai devreme de 6 luni de la operatie.

Se recomanda un stil de viatd calm, chibzuit, cu un stres psihofizic moderat, excluderea alcoolului si fumatului, mersul in
aer curat si alimentarea sanatoasa.

O importantd deosebitd pentru un rezultat reusit detine implementarea in perioada postoperatorie a recomandarilor
medicului privind tratamentul medical si fizioterapeutic.
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Pacientul trebuie sd perceapd importanta tratamentului intr-un timp util pentru a preveni dezvoltarea focarelor de infectie
cronica pe suprafata pielii, in cavitatea bucala si alte regiuni anatomice.

pentru auditul medical bazat pe criterii in infectia plagii postoperatorii

FISA STANDARDIZATA

(de situs chirurgical)

Anexa 2

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU SSI

1 | Numarul figei pacientului
2 | Data nagterii pacientului ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
Sexul pacientului 1 Barbat
2 Femeie
4 | Mediul de resedinta 1 Urban
2 Rural
9 Nu se cunoaste
INTERNARE
5 | Data debutului simptomelor ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoagte
6 | Institutia medicald unde a fost solicitat ajutorul medical | 1 AMP
primar 2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
9 Nu se cunoaste
Data adresarii primare dupa ajutor medical ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoagte
Timpul adresérii primare dupa ajutor medical OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
Data sosirii la spital ZZ/LL/IAAAA
10. OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
11. | Departamentul in care s-a facut internarea 1 Sectia de chirurgie
2 Sectia de profil general
3 Sectia de terapie intensiva
4 Alte
DIAGNOSTIC
12. | Locul stabilirii diagnosticului 1 AMP
2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
13. | Investigatii imagistice 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
ISTORICUL PACIENTULUI
14. | Prezenta interventiilor chirurgicale in trecut 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
15. | Prezenta patologiilor asociate 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
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PREGATIRE PREOPERATORIE
16. | Pregitirea preoperatorie a fost efectuata in spital 1 Nu
2 Da
17. | Timpul efectudrii pregatirii preoperatorii OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
18. INTERVENTIA CHIRURGICALA
19. | Interventia chirurgicald a fost efectuata in spital 1 Nu
2 Da
20. | Data efectudrii interventiei chirurgicale ZZ/LL/AAAA
21. | Timpul efectuarii interventiei chirurgicale 00:MM
22. | Timpul efectudrii interventiei chirurgicale de la debutul | OO:MM
maladiei
23. | Timpul efectudrii interventiei chirurgicale de la|OO:MM
momentul interndrii
24. | Operatia efectuatd in mod Urgent
Urgent-amanat
Programat
25. | Tipul anesteziei Locald
Locoregionala
Generald
EXTERNARE SI TRATAMENT
26. | Data externarii (ZZ/LL/AAAA)
27. | Data transferului interspitalicesc (ZZ/LL/AAAA)
28. | Data decesului (ZZ/LL/IAAAA)
29. | Deces in spital 1 Nu
2 Din cauzele atribuite SSI
3 Deces survenit ca urmare a patologiilor asociate
4 Alte cauze neatribuite SSI
9 Nu se cunoaste
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RECOMANDARI PENTRU AUTORI

1. In prezent, Arta Medica publicd cercetdri originale si articole de recenzie, depuse independent, studii si cazuri
clinice, cursuri, rapoarte scurte si corespondentd, precum si lucrdri oficiale si editoriale, in domeniile medicinii si
sandtdtii, in limbile Englezd, Romadnd si Rusd.

2. Manuscrisul trebuie trimis electronic, prin inregistrare pe pagina web oficiald a revistei Arta Medica (https://
artamedica.md/) de citre autorul corespondent, completand Formularul pentru Declaratia de autor (Authorship
Statement Form) si Acordul de licentd (License Agreement). Autorii sunt rugati sd viziteze site-ul nostru web
https://artamedica.md/ si sd respecte cu strictete instructiunile in Etica de publicatie si declaratia de malpraxis
(Publication Ethics and Malpractice Statement).

3. Toate lucrarile trebuie executate dupd cum urmeazd:

a. Manuscrisele ar trebui sd fie tipdrite in format A4, cu 1,5 distantd intre randuri, cu marginile paginii de 2,0 cm,
formatul caracterelor 12 Times New Roman, in format OpenOffice, Microsoft Word sau fisier in format RTF.

b. Articolul original (prezintd descoperiri stiintifice noi si originale, explicd metodologia de cercetare si furnizeazd
studii) trebuie sd aibd mai putin de 16 pagini si ar trebui sd includa Introducere, Material si metode, Rezultate,
Discutii, Concluzii si sd fie urmatd de nu mai mult de 40 de referinte.

c. Articolul de reviu literar (oferd o imagine de ansamblu a unui domeniu sau subiect, efectueazd sinteza
cercetdrilor anterioare) nu trebuie sd depdseascd 25 de pagini si sa contind nu mai mult de 100 de referinte.

d. Pagina de titlu ar trebui sd includd numele si familia tuturor autorilor, titlurile lor academice, numele
departamentului si institutiei de unde a provenit lucrarea, numdrul de telefon si adresa de e-mail a autorului
corespunzator.

e. Rezumatul trebuie sd fie scris pe pagina de titlu si limitat de la 220 - 240 de cuvinte. Rezumatul articolului
original ar trebui sd includd 4 parti: Introducere, Material si metode, Rezultate, Concluzii. Rezumatul unui
reviu literar ar trebui sd includd doud pdrti: Introducere si Concluzii. Rezumatul ar trebui sd se termine cu 3 - 6
cuvinte cheie.

f. Tabelele si figurile trebuie sd fie tapate, numerotate consecutiv si urmate de un text explicativ. Figurile care
trebuie sd evidentieze o comparatie sau detalii sunt publicate in culori.

g Referintele trebuie sa fie listate in ordinea aparitiei lor in text, iar numerele corespunzdtoare trebuie sd fie
introduse in text, intre paranteze pdtrate, in locuri corespunzdtoare. Lista de referinte trebuie si contind mai
mult de 50% articole in Scopus sau WoS, mai mult de 80% - cu DOI si nu mai mult de 30% din monografii
sau rezumate ale conferintelor. Referintele trebuie sd respecte formatul general prezentat in Cerintele uniforme
pentru manuscrisele depuse la Jurnalele Biomedicale, elaborate de Comitetul International al Editorilor de
Reviste Medicale (www.icmje.org), capitolul IV.A.3.g. Pentru informatii suplimentare despre formularea corectd
a referintelor, accesati urmdtorul link: https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
Referintele in grafie chirilicd trebuie traduse in limba latind folosind American Library Association si Tabelele de
Romanizare ale Bibliotecii Congresului, dupd cum urmeazd: A=A, 6=B,B=V,I'=G,[]=D,E=E E=E, X
=ZH,3=Z,U=LU=L K=K, JI=LLM=M,H=N,0=0,[I=BRP=R C=S,T=T,Y=U, ®=E X=KH,
[J=TS,9Y=CH, Il =SH, lI] =SHCH, b=,, bl =Y, b=, 3 =E, 10 =1U, A = IA. Imediat dupd transliterare,
ar trebui sd urmeze traducerea titlului in englezd in paranteze patrate. De exemplu: Jlasvidos M.J., Axuypun
PC., Iepacumos C.C. si dr. Xupypeuueckoe neuerue 60nbHbIX PAKOM 71€2K020 C MANETbIMU CONYMCMBYI0UU-
Mmu cepdeuro-cocyoucmoimu 3a605. Xupypeus. 2012; 7: 18-26. [Davydov MI, Akchurin RS, Gerasimov SS si
Dr. Khirurgicheskoe Lechenie bol'nykh rakom legkogo s tyazhelymi soputstvuyushchimi serdechno-sosudistymi
zabolevaniyami. Khirurgiya. 2012; 7: 18-26. (In Russ.)]
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