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CLINICAL, ENDOIMAGISTIC AND MORFOLOGIC PROFILE OF 
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Rezumat
Obiective. Hipertensiunea portală ocupă un rol principal printre cauzele de deces prin ciroză hepatică și are o prezentare clinică variabilă și un 
management terapeutic multimodal anevoios.
Material și Metode. Am efectuat un studiu retrospectiv în Clinica I Chirurgie, Universitatea de Medicină și Farmacie ,,Nicolae Testemițanu”, în 
perioada anilor 2010-2020, care a inclus pacienții cirotici diagnosticați și tratați chirurgical pentru hipertensiune portală. 
Rezultate. În studiu au fost incluși 366 pacienți. Raportul bărbați/femei a fost de 149/217, cu vârsta medie de 46±5,27 ani. Scorul Child a celor 
incluși în studiu a fost A/B/C  = 27/314/25. Diagnosticul a fost confirmat printr-o combinație de investigații clinice, biochimice, endoimagistice, 
chirurgicale și morfopatologice (Knodell-Desmet / Fibroscan). Ordinea operațiilor după frecvență a fost: devascularizare azygoportală Hassab (abord 
deschis – 302 cazuri, laparoscopic – 42 cazuri); transplant hepatic – 14 cazuri și anastamoze porto-cave – 8 cazuri. De asemenea, concomitent am 
efectuat 16 colecistectomii, 10 apendicectomii, 2 rezecții caudale de pancreas și o rezecție gastrică.
Concluzii. Selecția pacienților cu ciroză hepatică și hipertensiune portală de interes chirurgical este riguroasă și necesită un consens interdisciplinar, 
unde gravitatea modificărilor hemodinamicii portale are valoare decesivă în adaptarea unui management selectiv și în obținerea unor rezultate 
terapeutice de succes.
Cuvinte cheie: hipertensiune portală, ciroză hepatică

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 Testemițanu”, 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 
first interventions, 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 is 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
Selecția adecvată a pacienților cirotici de interes 

chirurgical pentru tratamentul hipertensiunii portale 
(HTP) reprezintă un aspect esențial de prevenire a unor 
eventuale eșecuri terapeutice cu implicații deosebit de 

importante pentru medic și pacient [1-3]. Posibilitatea 
detecţiei precoce a complicaţiilor evolutive ale HTP a crescut 
datorită folosirii noilor tehnici de diagnostic. Cercetările 
recente [4-9] urmăresc dezvoltarea a noi tehnici imagistice 
şi endoscopice, având drept rezultat un diagnostic exact, atât 
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în stadiile precoce, cât şi în cele avansate ale cirozei hepatice 
(CH). Tipul intervențiilor chirurgicale efectuate pacienților 
depinde în foarte mare măsură și de informațiile examenului 
imagistic. Ecografia abdominală este mai puțin sensibilă 
pentru aprecierea modificărilor hemodinamicii portale, 
deoarece se bazează pe modificări morfologice subtile. 
Numeroase studii [1, 10-14] care au investigat acurateţea 
ecoendoscopiei în stadializarea CH și HTP au demonstrat 
că acestea permit estimarea leziunilor patologice hepato-
splenice, cuantificarea modificărilor circulaţiei porto-
hepatice; determinarea sediului barajului portal, stadializarea 
hipertensiunii portale; diagnosticarea şi monitorizarea 
complicaţiilor evolutive, selecţia pacientului cu indicaţie 
chirurgicală, aprecierea volumului intervenţiei chirurgicale, 
aprecierea gradului modificărilor morfopatologice şi 
hemodinamicii portohepatice şi ghidarea tratamentului. 
Drept rezultat, s-au dezvoltat o gamă largă de metode 
endoimagistice (endoscopia digestivă, ecoDopplerografia, 
fibroscan, computer tomografie (CT), rezonanţa magnetică 
nucleară (RMN)), metode care au rol important și o mare 
acurateţe în diagnosticul HTP, precum şi în monitorizarea 
evoluţiei acesteia, în timp, posttratament chirurgical [8, 15-
17]. Recent, se consideră că examenul computer tomografic 
spiralat al afectărilor difuze ale parenchimului hepatic 
optimizează evidenţierea vascularizaţiei normale, permite 
o bună demarcare a parenchimului hepatic, favorizează 
caracterizarea vascularizaţiei anormale (inclusiv a varicelor), 
permite obiectivarea permeabilităţii venei porte, etc. [9, 14, 
18]. În același timp, reconstrucţia multiplanară şi analiza 
tridimensională a imaginilor au o curbă de instruire tot mai 
înaltă și pot fi practicate în funcție de cazul clinic, în special 
pentru evaluarea anatomiei vasculare în transplantul hepatic. 
Sub acest aspect, publicațiile recente [4, 8, 12, 17] relevă că 
utilitatea metodelor imagistice în algoritmul diagnostic 
trebuie să ţină cont atât de acurateţea fiecărei metode, 
cât şi de costul explorării, de contraindicaţiile acestora şi 
disponibilitatea echipamentelor. Există încă numeroase 
controverse legate de eficacitatea diferitelor modele de 
diagnostic și algoritmi de predicție a complicațiilor bolii 
hepatice cornice. Studiul pe care l-am iniţiat îşi propune să 
traseze schiţa unor reguli ce ar trebui utilizate în monitorizarea 
perioperatorie a pacientului cirotic cu splenopatie portală de 
interes chirurgical, urmărind corelarea rezultatelor obţinute 
cu modificările hemodinamicii portale, morfopatologice și 
evoluţia suferinţei cronice hepatice.

Materiale şi metode
Au fost analizate informații obținute în mod retrospectiv 

de la un lot de 366 de pacienti cirotici  cu HTP, internați și 
operați în Clinica I Chirurgie, Departamentul Chirurgie 
hepato-bilio-pancreatică și transplant hepatic din Spitalul 
Clinic Republican ,,Timofei Moșneaga”, în perioada 
anilor 2000-2020. Diagnosticul a fost confirmat printr-o 
combinaţie de investigaţii clinice, biochimice, chirurgicale şi 
patologice. Protocolul de examinare imagistică a cuprins o 
examinare ecografică și ecoDopplerografică a axului vascular 
portal, cu utilizarea analizei dopplerofluxometrice, examen 
scintigrafic hepatosplenic şi, după caz, computer tomografic 

în regim angiografic, cu evidenţierea modificărilor circulaţiei 
portohepatice. Metodologia de examinare a respectat 
protocoalele internaționale de examinare pentru evaluarea 
morfologică a ficatului, a splinei și a vaselor sistemului port, 
parametrii hemodinamici au fost evaluați atât pe versantul 
venos (vena portă, vena lienală), cât și pe cel arterial (artera 
hepatică, artera lienală). Au fost calculați următorii indici, 
conform formulelor din literatura de specialitate: Indexul 
Hipertensiunii Portale (IHTP), Indexul Doppler de Perfuzie 
(IDP), Indexul Hemodinamic al Ficatului (PV), Rezistența 
Vasculară Portală (RVP), Indexul Spleno-Portal (ISP). 
Examinările au fost efectuate cu acelaşi aparat, în aceleaşi 
condiţii standarde de setare a aparatului şi de acelaşi 
examinator. Morfologia hepatică, inclusiv personalizarea 
arborelui vascular, a fost studiată prin ecografie Doppler 
duplex color / elastografie / scorul Knodell-Desmet. La 
necesitate, în cazuri mai dificile pentru diagnostic, o parte de 
pacienți au beneficiat și de tomografie computerizată în regim 
angiografic. Au fost evaluate sindroamele citolitic, colestatic, 
hepatopriv și gradul de severitate a CH și hipersplenismului. 
Protocolul de examinare a inclus, în mod obligator, și 
endoscopia digestivă, în scopul de a determina gradul 
varicelor esofagiene și preciza riscul hemoragic. Datele au 
fost obținute din foile de observație clinică și din buletinele 
de examinare. Stadiul fibrozei hepatice a fost cuantificată 
prin teste serologice, elastografie și utilizarea scorului 
Knodell-Desmet. Toţi pacienţii au fost supuşi intervenţiilor 
chirurgicale. Cea mai frecventă intervenție chirurgicală 
practicată în lotul de studiu a fost devascularizarea azygo-
portală Hassab (abord deschis – 302, laparoscopic – 38 
cazuri); în  14 din 366 cazuri s-a realizat transplant hepatic. 
Anastomoze portocave au fost practicate în  8 din 366 
cazuri și splenectomia singulară în 4 din 366 cazuri, gesturi 
chirurgicale dictate atât de stadiul evolutiv al bolii hepatice, cât 
și de complicațiile acesteia. Rezultatele la distanță, evaluate la 
intervale variate de timp posttratament chirurgical, conform 
protocolului elaborat în clinica noastră [2] s-au concentrat 
asupra datelor pre-, intra- și postoperatorii, a evoluției 
postoperatorii, a calității vieții pacienților și asupra perioadei 
de supraviețuire, în funcție de stadiul cirozei hepatice și HTP. 
S-au analizat și urmãtorii parametrii clinici: sexul, vârsta, 
intervalul dintre debutul CH, momentul prezentãrii la medic 
(în ani), intervalul dintre diagnostic, intervenția chirurgicală, 
tipul și numărul operației practicate, evoluția postoperatorie 
la distanță, numărul de complicații diagnosticate endoscopic 
și imagistic.

Rezultate
Toți cei 366 pacienți incluși în studiu au fost diagnosticați 

și confirmați cu ciroză hepatică și HTP. Repartiţia pe sexe a 
fost aproximativ egală, cu o uşoară predominanţă a sexului 
feminin (54,6%). Distribuţia cazurilor diagnosticate după 
criteriile scorului Child-Pugh a fost după cum urmează: Child 
A/B/C = 27/314/25. La cei 366 de pacienţi vârsta medie a fost 
46 ± 6,5 ani cu limite cuprinse între 18 şi 73 de ani. Într-o 
primă etapă am analizat performanța examenului ecografic 
gri, fiind evaluate atât elementele nevasculare (parenchim 
hepatic, splina, cavitatea peritoneală), cât şi elementele 
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vasculare (v. portă, v. splenică, v. mezenterică superioară, 
vv. suprahepatice, v. cavă inferioară, circulaţia colaterală 
în teritoriul splenoportal, v. ombilicală).  Sindromul de 
hipertensiune portală, prezent în toate cazurile luate în studiu, 
s-a caracterizat printr-o mare varietate de semne imagistice. 
Stadiul local al bolii hepatice cronice și HTP, evaluat 
ecoendoscopic și chirurgical, intraoperator, a fost avansat în 
majoritatea cazurilor, tradus fiind prin: schimbări difuze ale 
parenchimului hepatic; splenomegalie (dimensiunea splinei 
> 16 cm); mărirea diametrului venei porte > 13 mm; mărirea 
diametrului venei lienale > 10 cm; prezenţa şunturilor porto-
sistemice (v. coronară, vv. paraombilicale). Modificările de 
densitate ale parenchimului hepatic şi lienal au fost variabile. 
În numai 11% dintre cazuri ficatul avea dimensiuni normale, 
56% au fost cu atrofie hepatică difuză, restul reprezentând o 
combinaţie de atrofie şi hipertrofie segmentară. Parenchimul 
lienal a fost neomogen, hipoecogen, cu multiple anastomoze 
între artera şi vena lienală în hilul splinei. Lungimea splinei 
a fost în mediu de 14,8±2,9 cm, indicele splenic (IS) a 
variat foarte mult (19,6 – 42,0 cm2), constituind în mediu 
24,6±8,0 cm2 (N = 15±7 cm2). S-a observat o corelaţie 
strânsă între mărirea splinei și numărul trombocitelor, 
precum și dintre raportul nr. trombocite / IS ≤ 0,250 cu 
prezenţa venelor esofagiene gr. II-III, cu risc de hemoragie. 
Raportat la gradul varicelor esofagiene, determinat prin 
endoscopie digestivă superioară, am constatat: grad I – în 
32 (31,5%) cazuri, grad II – în 55 (21,6%), grad III – în 13 
(11,7%), absență – în 32 (28,8%) cazuri. Reținem că 32,5% 
cazuri au fost examinate după endoligaturare endoscopică 
(numărul sesiunilor a variat de la 3 la 7, în funcţie de gradul 
şi varianta anatomică a varicelor). Splinele accesorii au fost 
diagnosticate la 27  pacienţi. Analizând beneficiile ecografiei 
intraoperatorii, practicată în 58 cazuri din lotul de studiu, 
constatăm că aceasta oferă informaţii clinice importante 
privind particularitățile anatomice ale sistemului venos port 
și este de mare ajutor pentru diagnosticul diferențial. În cea 
de-a doua etapă, hemodinamica portală a fost evaluată prin 
tehnici Doppler color şi spectral, cu evaluarea prezenţei/
absenţei fluxului sanguin şi precizarea caracteristicilor sale 
și a parametrilor de velocitate.  Rezultatele cercetării au 
constatat că parametrii Doppler cu valoare discriminantă 
importantă în identificarea modificărilor hemodinamicii 
portale în ciroza portală sunt:

• viteza medie ponderată în timp în vena portă sub 17 

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].
Totodată, am evidențiat indicatorii cu corelare importantă 

în raport cu scorul Child-Pugh. Rezultatele relevă că, pe 
măsura avansării deprimării funcției hepatice, gradul de 
corelare a splenomegaliei a fost moderat (r = 0.4), fenomen 
similar și în corelarea diametrului arterei și venei lienale (r 
= 0.32, r = 0.31). Este demonstrativ că indicile de rezistență 
la nivelul arterei hepatice, și indicele de pulsatilitate și 
rezistență la nivelul arterei lienale s-au majorat pe măsura 
agravării cirozei hepatice, gradul de corelare a fost moderat 
(r = 0.43, r = 0.33, r = 0.44). Am analizat și corelațiile dintre 
parametrii Doppler și gradul flebectaziilor esogastrice, 
evidențiind indicatorii predictivi ai varicelor de dimensiuni 
mari. Am stabilit o corelare statistică semnificativă 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 ponderată 
în timp (VMPT) în vena portă (r =-0,377) s-a redus odată cu 
mărimea varicelor esofagiene. În studiul nostru am găsit şi 
o asociere între modificările hemodinamicii portale, gradul 
de fibroză hepatică și ponderea varicelor gastroesofagiene 
de grad mare (p<0,01), astfel încât considerăm că aceste 
măsurări, efectuate în timp, trebuie considerate ca o dovadă 
a ameliorării sau agravării hepatopatiei cronice. Acest 
lucru este concordat cu rezultatele examenului computer 
tomografic, realizat în lotul de studiu la 39 de pacienţi 
prin reconstrucţie 3D asociată cu porto-grafie, regim 
angiografic cu utilizarea protocolului Rong-Tu de apreciere 
a severităţii alterării hepatice. De menţionat că caracteristic 
CH compensate a fost dilatarea moderată sau diametrul 
normal al arterei hepatice, sărăcirea desenului intrahepatic, 
asociat cu dilatarea arterei lienale. Pentru CH distrofică, 
desenul vascular este constrâns, brusc abrupt la nivelul 
ramurilor şi semnul „copacului uscat”, fluxul colateral a fost 
tip hepatofugal (figura 1). În acest context, este necesar să 
reţinem că informaţiile obţinute în urma utilizării acestui 

  
Figura 1. Aspecte imagistice (CT + ecoDoppler) caracteristice HTP
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protocol orientează examinatorul şi asupra zonelor ce necesită 
biopsie hepatica, ceea ce poate să asigure fluenţa procesului 
de optimizare a managementului terapeutic adaptat situaţiei 
lezionale. Astfel, analiza per pacient a patternului hepatic a 
identificat prezența hepatocarcinomului la un număr de 7 
cazuri, integrând parametri obiectivi, măsurabili, într-un 
model grafic, ușor de înțeles. S-a observat o corelație între 
aspectul structurii vasculare și stadiul evolutiv al bolii.

Screeningul imagistic postoperator a fost un deziderat 
important care, fiind efectuat individual, cu ocazia prezen-
tării la control medical periodic sau a spitalizării, în studiul 

dat a inclus prezentarea clinică a pacientului cirotic operat 
(aspectul general hepatic, examenul ecografic- endoscopic 
şi elastografia cu precizarea remanierilor hemodinamicii 
portale, evaluarea progresiei  morfologice a bolii hepatice, 
existenţa varicelor esofagiene recidivante). Un element 
important, care am considerat că merită studiat, a fost 
stabilirea unor variaţii între diferitele tipuri de răspuns 
morfologic a valorilor Fibroscan. Un număr de 43 din 132 
pacienţi, ale căror investgaţii au fost analizate între două 
măsurături consecutive, efectuate pre- şi la 3 ani postoperator, 
au demonstrat date de regresie a fibrozei hepatice.

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

Din punct de vedere al examinărilor paraclinice, cruciale 
studiului sunt rezultatele ecografiei Doppler, efectuate pre- 
şi posttratament chirurgical, în dinamică. Pe baza datelor 
colectate în studiu notăm că majoritatea pacienților au 
prezentat o reducere semnificativă a diametrului venei porte 
și a fluxului portal, cu păstrarea VMPT la același nivel. În plus, 
modificările înregistrate pe versantul arterial s-au caracterizat 
prin reducere statistică nesemnificativă a diametrului arterei 
hepatice, iar volumul fluxului denotă o creștere importantă 
în paralel cu diminuarea rezistenței vasculare la acest nivel 
(p<0,01). Mai mult decăt atăta, analiza cazuisticii studiate 
a arătat că ecoDopplerografia portală este o metodă utilă şi 
sensibilă de detecție a trombozelor axului splenoportal. În 
lotul de studiu, au fost diagnosticate 25 cazuri cu tromboză 
a axului venos splenoportal (figura 2), 6 dintre care clinic 

s-au asociat cu hemoragie din varice esofagiene (2) şi ascită 
tranzitorie (4). Aceşti pacienţi au beneficiat de tratament 
antitrombotic după schema implimentată în clinică [2, 3], cu 
rezultate satisfăcătoare (figura 3).

  În ciuda progreselor în managementul clinic al pacienţilor 
cu ciroză, tratamentul HTP şi evoluţia posttratament repre-
zintă încă o provocare pentru chirurg recomandăndu-se un 
abord multidisciplinar, care include şi precizarea riscului 
chirurgical. Se cunoaşte că severitatea bolii hepatice are un 
impact critic asupra prognosticului. Implimentarea sco-
rurilor Child şi MELD oferă informaţii despre severitatea 
bolii, dar nu iau în considerare alţi factori, cum ar fi 
modificările hemodinanicii portale, tipul de intervenţie 
chirurgicală sau prezenţa unor comorbidităţi concomitente. 
Datele disponibile în prezent şi rezultatele studiului propriu 

   
Figura 3. Aspect ecoDopplerografic: A) tromboza venei porte; B) recanalizare posttratament.
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relatate mai sus, reflectă faptul că modificările hemodinamicii 
portale prezente în ciroză au scenarii diferite [18] care trebuie 
identificate, evaluate cu atenţie şi revizuite posttratament 
ca factor care contribuie la riscul chirurgical perioperator 
implicat în rata ridicată a complicaţiilor. 

Pe baza informaţiilor obţinute în lotul de studiu, prezentăm 
mai jos un model de algoritm de investigaţii şi tratament 

(figura 4). care include analiză standard a modificărilor 
hemodinamicii portale, conţine informaţii relevante cu 
privire la statusul pacientului, oferă posibilităţi de analiză 
rapidă a datelor care generează rapoarte standardizate, dar şi 
date privind corelaţiile între diferite variabile ale pacienţilor 
cirotici care pot influenţa algoritmul de luare de decizii şi 
rezultatul tratamentului. 

Figura 4. Protocol de analiză standard a modificărilor hemodinamicii portale şi a strategiei curativ-diagnostice (LEVE – ligaturarea endoscopiocă a varicelor esofagiene).

Discuții
Maladiile hepatice difuze reprezintă o preocupare con-

tinuă a medicinei și constituie un subiect al numeroaselor 
cercetări și publicații. Cu toate acestea, complicațiile hiper-
tensiunii portale au posibilități terapeutice limitate, fiind 
aplicate deja în stadii tardive. Tehnicile de diagnostic endo-
imagistice şi depistarea precoce a complicaţiilor HTP au 
făcut posibilă dezvoltarea unui management care să includă 
şi tehnici chirurgicale capabile să influenţeze pozitiv evoluţia 
bolii şi, în acelaşi timp, să permită urmărirea evoluţiei bolii 

la distanţă. Dată fiind lipsa de date referitoare la criteriile de 
selecție a pacienților cirotici cu indicație chirurgicală și a unui 
consens între gastroenterologi și chirurgi asupra intervalelor 
optime de supraveghere post terapeutică, aprecierea la justa 
valoare a gradului de gravitate a modificărilor hemodinamicii 
portale este un deziderat extrem de important în strategia 
terapeutică. Considerând ca reper clasificarea HTP după 
consensul Baveno IV, am efectuat corelații între stadiile 
evolutive și profilul imagistic eco-Doppler. Indicele vascular 
portal (IVP) și indicele hipertensiunii portale (IHPT) 
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au avut o corelare mai puternică cu stadiile evolutive 
hemodinamice ale HPT (r=-0,513, respectiv r=0,541), astfel, 
s-a observat o reducere progresivă a IVP și, din contra, o 
mărire a IHPT în funcție de agravarea clinico-biologică a 
maladiei. Din toate cele prezentate în studiul nostru reiese 
că pentru o bună diagnosticare a CH și HTP asociate nu este 
suficientă o unică investigație, ci necesită asocierea datelor 
biologice, imagistice, cu manifestările clinice ale cazurilor, 
care confirmă datele existente și în literatura de specialitate. 
Rezultatele acestei strategii curativ-diagnostice atestă faptul 
că decizia terapeutică diferă de la caz la caz, un rol important 
având şi protocolul de analiză standard a modificărilor 
hemodinamicii portale, care oferă o imagine globală, reală 
a situaţiei clinice şi, prin caracterul interdisciplinar de 
abordare, permite prevenţia, identificarea şi monitorizarea 
eficientă a complicaţiilor evolutive. 

Concluzii
1. Hipertensiunea portală este o consecință frecventă a ci-

rozei hepatice și stă la baza complicațiilor clinice gestionarea 
cărora este întotdeauna dificilă.

2. Selecția pacienților cirotici de interes chirurgical este 
riguroasă și trebuie realizată interdisciplinar prin parcurgerea 
obligatorie a tuturor etapelor de diagnostic și management 
terapeutic.

3. Introducerea protocolului de analiză standard a modi-
ficărilor hemodinamice permite depistarea în stadii precoce 
a complicaţiilor evolutive și urmărirea bolii hepatice sub în 
timpul tratamentului, informaţiile astfel obţinute putând 
influenţa creșterea supraviețuirii și îmbunătățirea calității 
vieții pacienților chirurgical asistați pentru HTP.
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ПОВТОРНЫЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ АНТИРЕФЛЮКСНЫЕ 
ОПЕРАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ГРЫЖАМИ ПИЩЕВОДНОГО ОТ-
ВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ
REPEATED LAPAROSCOPIC ANTIREFLUX SURGERY IN PATIENTS 
WITH HIATAL HERNIA
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Резюме 
Задачи. Лапароскопическая фундопликация считается “золотым стандартом” окончательного лечения гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни. У 85-96% пациентов отмечаются хорошие ближайшие и отдалённые результаты, а у 5-8% больных возникает необходимость в 
выполнении повторных лапароскопических антирефлюксных операций.  Целью настоящего исследования было изучение особенностей и 
результатов повторных лапароскопических антирефлюксных вмешательств в нашей клинике. 
Материалы и методы. За период с 2008 по 2020, лапароскопические антирефлюксные операции были выполнены у 1274 больных. 62 
пациента подверглись лапароскопической повторной операции в течение периода исследования по поводу рецидива грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы (n=37), выраженного гастростаза (n=3), рецидива рефлюкса (n=8), дисфагии (n=8), выраженного болевого 
синдрома (n=6). Все больные проходили повторные обследования в нашей клинике, были проведены телефонные интервью, рассылки 
специальных анкет. У пациентов фиксировались все жалобы, определялось качество жизни по опроснику GERD-HRQL.
Результаты. Все повторные вмешательства были выполнены лапароскопически, без конверсии в лапаротомию. Интраоперационные 
осложнения наблюдались у 11,11% больных. Отдалённые результаты в сроке от 6 месяцев до 6 лет прослежены у 90,74% больных. Ка-
чество жизни больных согласно с опросником GERD-HRQL достоверно улучшилось в отдалённые сроки наблюдения (р<0,001). Хорошие 
и отличные результаты были отмечены у 90,3% пациентов после повторных операций. Третья операция понадобилась 8,6% больным.
Выводы. Повторные лапароскопические антирефлюксные операции являются сложными оперативными вмешательствами в техниче-
ском плане и должны выполняться хирургами с большим опытом в сфере антирефлюксной хирургии. Лапароскопические антирефлюкс-
ные операции дают хорошие отдалённые результаты у 90% больных.
Ключевые слова: повторные лапароскопические антирефлюксные операции, фундопликация, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы

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, andб 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

Вступление
Одним из наиболее часто встречающимся заболева-

нием пищеварительной системы во многих странах яв-
ляется гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ). 

Лапароскопическая фундопликация считается “золотым 
стандартом” окончательного лечения ГЭРБ [1]. ГЭРБ в 
большинстве случаев ассоциируется с грыжами пищево-
дного отверстия диафрагмы (ГПОД). Более того, резуль-
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таты у пациентов, перенёсших более одной ревизионной 
антирефлюксной операции, ещё хуже. После технически 
правильно выполненной лапароскопической антиреф-
люксной операции (ЛАО) у 85-96% пациентов отмечают-
ся хорошие ближайшие и отдалённые результаты [3]. В 
то же время у 5-8% больных возникает необходимость в 
выполнении повторных ЛАО [4]. Наиболее частыми по-
казаниями к повторной операции после первичной фун-
допликации являются: рецидив симптомов рефлюкса, 
дисфагия, рецидив ГПОД, выраженный болевой синдром 
[5]. Повторные ЛАО являются технически более сложны-
ми в связи с необходимостью реконструкции фундопли-
кационной манжетки и наличия выраженного спаечно-
го процесса в области первичной операции. Это может 
приводить к более высокой частоте интраоперационных 
осложнений и увеличении времени продолжительности 
операции [6]. При проведении повторных ЛАО в круп-
ных профильных центрах, где хирургическая команда 
имеет большой опыт хирургических вмешательств в об-
ласти верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 
наблюдаются хорошие долгосрочные результаты, хотя и 
менее удовлетворительные, чем первичная ЛАО [7-11]. 
Тем не менее, многие технические аспекты ЛАО, такие 
как техника ушивания ножек диафрагмы, необходимость 
использования сетчатых имплантатов для укрепления 
швов крурорафии, необходимость реконструкции фун-
допликационной манжетки в каждом конкретном случае 
- до настоящего времени остаются не до конца неизучен-
ными.

Целью настоящего исследования явилось изучение 
особенностей и результатов повторных ЛАО.

Материалы и методы
Исследование проводилось с соблюдением основных 

биоэтических норм в соответствии с положениями Кон-
венции Совета Европы о правах человека и биомедици-
ны, Хельсинской декларации (1964 г.) и законодательства 
Украины. О проводимых исследованиях имеется поло-
жительное заключение комитета по биоэтике Одесского 
Национального Медицинского Университета № 19/21 от 
08.04.21. За период с января 2008 по декабрь 2020 год в 
нашей клинике ЛАО были выполнены в 1274 больных. У 
62 пациентов, среди которых 22 мужчины и 40 женщин 
в возрасте 33-75 лет, в связи с неудовлетворительными 
результатами операций были проведены повторные вме-
шательства. Повторные ЛАО выполнялись в промежутке 
от 3 до 60 месяцев после первичной операции. Средний 
индекс массы тела (ИМТ) пациентов составил 28±6,0 кг/
м². У 18 больных ИМТ превышал 35 кг/м². Показаниями 
для повторных ЛАО были: рецидивы ГПОД и ГЭРБ, сред-
ние и тяжёлые явления дисфагии и развитие выражен-
ного болевого синдрома, явившегося следствием пред-
шествующей фундопликации. Все пациенты проходили 
тщательное клиническое обследование с выполнением 
рентгенологического исследования желудка и пищево-
да, суточной pH-метрии, фиброгастродуоденоскопии 
(ФГДС), компьютерной томографии органов грудной и 
брюшной полостей.

По данным рентгенологических обследований пище-
вода и желудка, у 37 пациентов был обнаружен рецидив 
ГПОД с миграцией фундопликационной манжетки в за-
днее средостение. У 3 больных наблюдался выраженный 
гастростаз с нарушениями эвакуации бариевой взвеси из 
желудка в двенадцатиперстную кишку. Данный гастрос-
таз был расценен как следствие повреждения переднего 
ствола блуждающего нерва. У 8 больных была выражена 
дисфагия из-за сужения пищевода в области пищевод-
но-желудочного перехода. Выраженный рецидив реф-
люкса стал причиной выполнения повторных операций 
у 8 пациентов. 6 больных настаивали на повторном опе-
ративном вмешательстве в связи с выраженной болью в 
эпигастрии.

После повторных ЛАО все больные проходили по-
вторные обследования в нашей клинике, были проведены 
телефонные интервью, рассылки специальных анкет. У 
пациентов фиксировались все жалобы, определялось ка-
чество жизни согласно специальному опроснику GERD-
HRQL.

Техника выполнения повторных операций была 
стандартизированной и существенно не отличалась в 
каждом отдельном случае. Выделение пищевода и фун-
допликационной манжеты выполняли острым путём с 
помощью лапароскопических ножниц и с минимальным 
использованием коагуляции, во избежание риска терми-
ческих повреждений стенки пищевода и желудка. После 
идентификации пищевода и дна желудка выполнялась 
реконструкция фундопликационной манжетки и задняя 
крурорафия. Для объективной оценки величины реци-
дивной ГПОД мы использовали методику предлагаемые 
Granderath в 2007 году [7]. Мы оценивали размер ГПОД 
используя нашу собственную классификацию, согласно 
которой все диафрагмальные грыжи можно разделить на 
малые (ГПОД < 10 см²), крупные (ГПОД 10-20 см²) и ги-
гантские (ГПОД > 20 см²) [8].

Результаты
Все повторные вмешательства были выполнены лапа-

роскопически, без конверсии в лапаротомию. ГПОД ма-
лых размеров были обнаружены у 12 пациентов, большие 
грыжи - 40 больных; гигантские грыжи - 10 пациентов. 
Для укрепления швов при крурорафии у 35 (56,4%) боль-
ных использовали сетчатые имплантаты. В 27 больных 
использовались композитные сетки Parietex с коллаген-
новим покрытием, у 8 больных - самофиксирующийся 
сетчатый имплантат ProGrip. Полная или частичная ре-
фондупликация выполнялась у 52 (83,4%) пациентов. Ре-
конструкция фундопликационной манжетки по Ниссену 
в фундполикационную манжетку по Тупе была выполне-
на у 21 (33,8%) больных. Реконструкция фундопликаци-
онной манжетки по Тупе в фундполикационную манжет-
ку по Ниссену – у 8 (12,9%) больных; по Дору – у 3 (4,8%) 
пациентов.

При наличии у больных “slippage синдрома”, а также 
при перекруте и смещении манжетки вниз, у 20 (32,2%) 
пациентов пришлось повторно сформировать свободную 
(floppy) манжетку по Ниссену. У 10 больных с рецидивом 
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ГПОД была выполнена задняя крурорафия без рефон-
дупликации в связи с удовлетворительным состоянием 
фундопликационной манжетки.

Осложнения, связанные с использованием сетчатых 
имплантатов, наблюдались у 15 больных (24,1%). У 3 па-
циентов, у которых использовались сетчатые имплан-
таты из политетрафторэтилена (ПТФЕ) с нитиниловым 
каркасом произошла миграция нитинолового каркаса 
в просвет пищевода. Больные поступали с признаками 
стриктуры пищевода. У 3 пациентов удалось эндоскопи-
чески удалить остатки сетки с нитиноловым каркасом. 
После удаления данных сеток мы устанавливали специ-
альные пищеводные стенты с покрытием для предотвра-
щения развития медиастинита. Стенты были удалены че-
рез месяц, у всех больных восстановилась проходимость 
пищевода. У 3 пациентов с сетчатыми имплантатами из 
ПТФЕ наблюдался рубцовый стеноз пищевода. Во время 
повторной операции сетчатые имплантаты были удале-
ны с полным восстановлением проходимости пищевода. 
У 4 пациентов с сетками Paritex наблюдалось частичное 
врастание сеток в пищевод. Сетчатые имплантаты были 
иссечены и успешно удалены во время повторного ла-
пароскопического вмешательства. При повторных ЛАО 
иссечение прежде установленных сетчатых имплантатов, 
как правило, не проводилось, поскольку они интимно 
врастали в ткани. У 5 больных отмечался выраженный 
болевой синдром, по причине установки облегчённой 
сетки UltraPro над ножками диафрагмы. Данный сет-
чатый имплантат вызывает воспалительный процесс в 
области солнечного сплетения, что приводило к выра-
женному болевому синдрому. Удаление остатков сетки 
удалось выполнить у 4 больных. 

У 5 больных не удалось выделить пищевод из сра-
щений и выполнить его адекватное удлинение. У таких 
пациентов мы выполняли гастропластику по методике 
Collis. У больных с гастростазом была выполнена лапаро-
скопическая пилородуоденопластика.

Интраоперационные осложнения наблюдались у 6 
(9,8%) больных. В 2 (3,22%) больных возникла перфо-
рация желудка, которая была визуализувана и ушита 
во время операции; в 1 (1,61%) пациента – повреждение 
селезёнки с кровотечением, которое удалось остановить 
путём биполярной коагуляции; у 3 (4,8%) больных – пнев-
моторакс.

Отдалённые результаты в сроке от 6 месяцев до 6 лет 
прослежены у 49 (90,74%) больных. Хорошие результаты 
были отмечены у 45 пациентов после повторных опера-
ций. Отмечено, что у пациентов с рецидивными ГПОД, 
у которых во время повторных операций использовали 
сетчатые имплантаты, повторный рецидив грыжи возник 
только у 2 пациентов (5,71%). Из 37 больных без сетки ре-
цидивы были у 6 больных (16,6%) (p<0,05). 

Хорошие и отличные результаты после повторных 
ЛАО в период наблюдения от 6 до 55 месяцев наблюда-
лись у 56 больных (90,3%). Качество жизни больных со-
гласно опроснику GERD-HRQL достоверно улучшилась 
от среднего значения 27,3±4.1 на исходном уровне до 
6,4±1.3 в отдалённые сроки (р<0,001).

Третья операция была необходима 5 (8,06%) больным. 
У 2 больных была выполнена лапороскопическая опера-
ция удлинения пищевода по методике Collis с одномо-
ментной рукавной резекцией желудка. У 3 пациентов с 
рецидивом рефлюкса произведена резекция желудка по 
методике Ру на длинной петле. У всех них получены хо-
рошие отдалённые результаты.

Обсуждение
В нашем исследовании было показано, что повторная 

ЛАО может быть выполнена безопасно и с высокой сте-
пенью удовлетворенности пациентов. В тоже время наш 
опыт, как и данные многих других авторов, показывает, 
что повторные ЛАО сопряжены со значительными тех-
ническими трудностями и могут приводить к перфора-
ции пищевода, желудка и повреждению других органов 
[9, 11, 12]. Так, по данным Singhal et al., 2017 перфорация 
пищевода и желудка может встречаться от 1,7% до 36,3% 
случаев [13]. В нашей работе перфорация желудка на-
блюдалась у 2 больных (3,22%) и была диагностирована 
интраоперационно, что позволило избежать тяжёлых ос-
ложнений и летальности. Сложность повторных опера-
ций была обусловлена тем, что левая доля печени обычно 
интимно спаяна с кардиальным отделом желудка и фун-
допликационной манжеткой. При разъединении спаек 
мы в основном использовали лапароскопические нож-
ницы, поскольку электрокоагуляция сопровождается по-
вышенным риском термического повреждения пищевода 
и желудка. Подобной тактики придерживаются и другие 
авторы [12-14].

У большинства пациентов причиной выполнения по-
вторной операции был рецидив ГПОД, а также выражен-
ные симптомы ГЭРБ и дисфагии [5]. Дисфагия зачастую 
обусловлена неправильным формированием фундопли-
кационной манжетки (очень тугая манжетка, перекрут 
оси желудка, смещение манжетки на кардиальный отдел 
желудка, расхождение швов манжетки). В нашей клинике 
мы, как и ряд зарубежных авторов, во время повторных 
операций производили реконструкции манжетки на-
ложенную по методике Ниссен в манжетку по методике 
Тупе [10-13]. Тем не менее, нужно отметить, что у тех па-
циентов, у которых манжетка была наложена технически 
правильно, нет необходимости её переделывать во время 
повторной ЛАО, что позволяет сократить время опера-
ции и значительно сократить число осложнений [14].

Частой причиной повторной ЛАО является рецидив 
ГПОД, который наблюдается у 30% пациентов с боль-
шими ГПОД [9-11]. Стоит отметить, что рецидив ГПОД 
чаще появлялся у пациентов, которым во время первич-
ной операции пластику ГПОД выполняли путём обыч-
ной крурорафии. Согласно данным систематического об-
зора литературы, применения сеток при повторных ЛАО 
позволяет достичь хороших результатов по сравнению с 
простой крурорафией [4]. По нашим данным использова-
ние сетчатых имплантатов позволяет достоверно снизить 
число рецидивов. В тоже время, применение сетчатых им-
плантатов может сопровождаться развитием достаточно 
серьёзных осложнений. Осложнения, обусловленные ис-
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пользованием сетчатых имплантатов, отмечено нами у 15 
больных, которым выполнялись повторные вмешатель-
ства. Особенно серьёзные осложнения были отмечены 
при использовании сеток с нитиноловым каркасом. Наш 
опыт показал, что при лапароскопических вмешатель-
ствах по-поводу хиатальных грыж нельзя использовать 
сетчатые имплантаты с нитиноловым или другим жёст-
ким каркасом, поскольку это может привести к миграции 
сеток в просвет пищевода с тяжёлыми последствиями. 

Неудовлетворительный результат повторных ЛАО ча-
сто связан с укорочением пищевода. Диссекция пищевода 
не всегда позволяет добиться его адекватного удлинение, 
что приводит к рецидиву заболевания. Согласно данным 
литературы, в таком случае рекомендуется использовать 
методику удлинения пищевода за счёт желудка, по ме-
тодике Collis [10]. У 5 больных, которым мы выполняли 
данную операцию, наблюдались удовлетворительные 
результаты в отдалённые сроки. В тоже время, нами от-

мечено, что удлинение пищевода по методике Collis не 
всегда даёт хорошие результаты. Гораздо лучшие резуль-
таты у больных с рецидивом ГЭРБ, повышенной массой 
тела можно получить при использовании шунтирования 
желудка по РУ. Такие же результаты получены и другими 
авторами [10-13].

Наше исследование показало, что повторные ЛАО по-
зволяют получить хорошие отдалённые результаты у 90% 
больных, что тождественно данным зарубежных авторов 
[4-6].

Выводы
Повторные ЛАО являются сложными оперативными 

вмешательствами, в техническом плане и должны выпол-
няться хирургами с большим опытом в сфере антиреф-
люксного хирургии. ЛАО сопровождаются хорошими 
отдалёнными результатами у 90% больных.
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Rezumat
Obiective. Scopul studiului a fost analiza particularităților histopatologice pentru optimizarea managementului diagnostico-curativ al pacienților 
cu cancer tiroidian asociat cu tiroidită autoimună.
Material și metode. Această lucrare a fost efectuată în cadrul IMSP Institutul Oncologic din Republica Moldova. Studiul a fost de tip descriptiv, 
integral și analitic observațional de cohortă. Cercetarea s-a desfăşurat în perioada anilor 2017-2020 cu aprobarea Comitetului de Etică a Cercetării 
al Universității de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu” din Republica Moldova, proces verbal nr. 76 din 14.11.2016. Pacienții incluși 
în cercetare au corespuns criteriilor de includere în studiu (acordul pacientului cu semnarea consimțământului informat, vârsta, pacienţi cu cancer 
tiroidian dezvoltat pe fundal sănătos și pe fundal de tiroidită autoimună).
Rezultate. Au fost analizate 234 cazuri internate în laboratorul știinţific tumori regiunea cap şi gât, IMSP Institutul Oncologic, în perioada anilor 
2017-2020.
Concluzii. În Republica Moldova carcinomul tiroidian se manifestă histopatologic prin 4 forme de bază: carcinom papilar (87%), carcinom folicular 
(4%), medular (8%), nediferențiat (1%). Comparând rezultatele proprii cu alte rezultate din literatură am constatat că carcinomul tiroidian papilar 
și medular în cercetarea noastră se întâlnesc într-un procentaj mai mare decât în alte studii, ceea nu putem spune despre carcinomul folicular, care 
numără mai puține cazuri. Datele despre carcinomul nediferențiat au corespuns cu cele din literatură. În cazul carcinoamelor tiroidiane asociate cu 
tiroidită autoimună au fost prezente toate aceste tipuri cu excepția carcinomului nediferențiat. Analizând examenele histologice am determinat 
prezența unui număr diferit de focare în glanda tiroidă concomitent, ele fiind unifocare, bifocale și multifocale, însa predomină cele unifocale. 
Factorii care au influențat aceste rezultate sunt necunoscute. 
Cuvinte cheie: carcinom tiroidian, tiroidită autoimună, 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 Testemițanu" 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
Examenul histologic al formațiunilor tiroidiene obținute 

după intervenție chirurgicală este ”standardul de aur” al 
dignosticului pozitiv de carcinom tiroidian, fie diferenţiat 
sau nediferenţiat (anaplastic). Formele clinice ale cancerului 

tiroidian și răspindirea locală a procesului malign au o mare 
importanță în stabilirea diagnosticului definitiv și aprecierea 
tacticii ulterioare de tratament. Conform datelor Ghidului de 
practică clinică ESMO (Societatea Europeană de Oncologie 
Medicală) rata crescută a incidenței se datorează aproape 
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în totalitate diagnosticului crescut al cancerelor tiroidiene 
diferențiate (CTD) și, în special, al cancerelor tiroidiene 
papilare (CTP). Ratele de incidență pentru cancerele 
tiroidiene foliculare (CTF), anaplazice (CTA) și medulare 
(CTM) au rămas relativ stabile în ultimii 30 de ani [1, 2]. 
Ne-am propus să analizam rezultatele examenului histologic 
postoperator la pacienții cu carcinom tiroidian asociat cu 
tiroidită autoimună pentru optimizarea diagnosticului și 
tratamentului acestei categorii de pacienți.

Material și metode
Cercetarea a fost concepută ca un studiu de tip descriptiv, 

integral și analitic observațional de cohortă. Au fost înrolați 
234 pacienți, care au fost tratați în laboratorul științific tumori 
regiunea cap și gât, din cadrul IMSP Institutul Oncologic 
(IO), Chișinău, Republica Moldova. Studiul s-a desfăşurat 
în perioada anilor 2017-2020, cu aprobarea Comitetului 
de Etică a Cercetării al Universității de Stat de Medicină și 
Farmacie „Nicolae Testemițanu” din Republica Moldova, 
proces verbal nr. 76 din 14.11.2016. Pacienții au corespuns 
criteriilor de includere în studiu (acordul pacientului cu 
semnarea consimțământului informat, vârsta, pacienţi cu 
cancer tiroidian dezvoltat pe fundal sănătos și pe fundal de 
tiroidită autoimună). 

Cazurile au fost divizate în 2 loturi:
1. Lotul pacienților cu carcinom tiroidian + tiroidită 

autoimună, care, la rândul său, a fost divizat în 2 subgrupe:
a) pacienți cu puncție preoperatorie
b) pacienți fără puncție preoperatorie

2. Lotul pacienților cu carcinom tiroidian + fundal 
sănatos 

Examinarea histopatologică postoperatorie a tumorii 
primare şi starea ganglionilor limfatici regionali  a fost 
efectuată în cadrul Laboratorului morfopatologic al IMSP 
IO. În scopul cercetărilor morfopatologice, fragmentele de 
țesut glandular au fost fixate în soluție de 10% formalină 
neutră tamponată, iar secțiunile transversale colorate cu 
hematoxilină și eozină. Particularitățile morfologice ale 
tumorilor au fost evaluate în baza totalității caracteristicelor 
macro- și microscopice precum: dimensiunea, tipul 
histologic, gradul de diferențiere, celularitate, gradul de atipie 
celulară și nucleară, a indicelui mitotic, prezența/absența 
zonelor de necroză tumorală, invazia capsulei tumorale și a 
țesuturilor adiacente.

Analiza statistică efectuată
Analiza seriilor de date a fost efectuată cu ajutorul 

aplicațiilor statistice ale programului Microsoft Excel și 
softul specializat SofaStats ver. 1.4.6 (freeware). Datele sunt 
prezentate sub formă de valori absolute și relative.

Rezultate
Examenul histopatologic a fost efectuat la toți pacienții 

incluși în studiu – 112 pacienți din lotul de cercetare și 122 
pacienți din lotul de control. Tehnica executării metodei 
a fost descrisă detaliat în cadrul materiale și metode. 
Repartizarea pacienților în dependență de forma histologică 
este reprezentată în figura 1.

Figura 1. Repartizarea pacienților în dependență de forma histologică.

Respectiv, în lotul de cercetare a studiului a prevalat un 
număr mai mare de carcinoame papilare, ceea ce a reprezentat 
85% în grupul 1 și 79% în grupul 2, forma care s-a evidențiat 
și în lotul de control cu o frecvență de 73%. 

Carcinomul papilar asociat cu tiroidită autoimună, la 
ехaminarеa microscopică еstе alcătuit din rеțеlе vascularе 
dе tip conјunctiv și vеziculе căptușitе cu cеlulе nеoplazicе. 
El formează structuri papilare arborizate: un ax fibro-
vascular acoperit de celule epiteliale tumorale cu nuclei mari, 
ovoizi, cu vacuolizări datorate incluziunilor citoplasmatice 

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

Carcinoamele foliculare s-au întâlnit în studiu în 4% 
cazuri, atât în lotul de control, cât și în cel de cercetare. 
Din punct dе vеdеrе microscopic, carcinomul folicular еstе 
format din vеziculi tiroidiеni cu conținut rеdus dе coloid, carе 
constituiе o arhitеctură fibroasă, cu cеlulе granuloasе bogatе 
în еozinofilă, cu nuclеi dе dimеnsiuni crеscutе, asimеtrici. 

Carcinoamele medulare au fost depistate în 4% din 
grupul 1 a lotului de cercetare și 2% din grupul 2 al aceluiași 
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lot, și 8% în lotul de control. La ехamеnul microscopic, 
formațiunеa tumorală aparе alcătuită din insule compactе 
dе cеlulе rotundе și fusiformе, izolatе dе anumitе sеpturi 
conјunctivе, cu nuclеi simеtrici și conținut crеscut dе amiloid 
la nivеl stromal.

Carcinoamele nediferențiate au fost depistate doar în lotul 
de control, reprezentind 1% din total. Carcinomul tiroidian 
nеdifеrеnțiat arе aspеctul unеi masе tumoralе dеnsе, slab 
dеlimitată, nеrеgulată, alcătuită dintr-o variеtatе dе cеlulе 
(cеlulе mici, cеlulе gigantе și cеlulе fusiformе), cu crеștеrе 
rapidă în dimеnsiuni și invadarеa structurilor învеcinatе.

Alte forme de tumori tiroidiene au fost determinate în 
studiu atât în lotul de cercetare, cât și în lotul de control, ele 
reprezentând, în lotul de cercetare – 7% în grupul 1, 19% în 
grupul 2 și 14% în lotul de control.

În urma efecuării examenului histopatologic am deter-
minat cazuri de carcinom tiroidian cu număr diferit de 
focare, ele fiind unifocare, bifocale și multifocale. Distribuția 
pacienților în dependență de numărul de focare în glanda 
tiroidă, conform rezultatului histologic, este reprezentată în 
Tabelul 1.

Tabelul 1
Distribuția pacienților în dependență de numărul de focare în glanda tiroidă, conform rezultatului histologic

Lotul de cercetare (Lot I)
n=112

Lotul de control (Lot II)
n=122

Chi-scor
gl
p

Grupul 1 Grupul 2

Abs. % Abs. % Abs. %

unifocal 26 47,3 44 77,2* 70 57,4* 11,582

4

0,020

2 focare 15 27,3# 6 10,5# 23 18,9

multifocal 14 25,5 7 12,3 29 23,8

Total 55 100 57 100 122 100
Chi-scor denotă o diferență statistic semnificativă
* diferență în comparație cu lotul de control
# diferență intre subloturile lotului de cercetare

Conform datelor prezentate în tabelul 1, observăm o 
predominare în grupul 1 a pacienților la care formațiunea 
tumorală malignă a tiroidei era unifocală 47.3%, ceea ce 
reprezintă 26 pacienți, asemănător cu grupul 2 al lotului 
de cercetare, unde majoritatea absolută era de 77.2%, ceea 
ce reprezintă 44 pacienți. În lotul de control predomină, la 
fel, pacienții cu afectarea unifocală a tiroidei, cu majoritatea 
simplă de 57.4%, ceea ce reprezintă 70 pacienți. Astfel, 
observăm o distribuție uniformă la capitolul patologiei 
unifocale a tiroidei în ambele loturi incluse în studiu.

Discuții
Carcinoamele glandei tiroide sunt relativ rare. 

Majoritatea cazurilor apar la adulți, deși unele forme, 
în special carcinomul papilar, pot apărea și în copilărie. 
Unele boli tiroidiene, cum ar fi gușa coloidală nodulară 
și bolile tiroidiene autoimune (tiroidita Hashimoto), au 
fost implicate ca factori predispozanți. Au existat patru 
variante de carcinom tiroidian bazate pe histologie, cum 
ar fi carcinoamele tiroidiene papilare, foliculare, medulare 
și anaplastice. Carcinoamele tiroidiene papilare, conform 
datelor de literatură, reprezintă 80% din toate tumorile 
maligne tiroidiene [3]. În studiul nostru, s-a constatat că 
carcinomul papilar reprezintă (87%) din carcinoamele 
tiroidiene. Carcinoamele foliculare reprezintă 10% din 
cancerele tiroidiene și apar mai frecvent în zonele cu deficit 
de iod [4, 5]. Studiul nostru arată o incidență mai mică a 

carcinomului folicular (4%). Cancerul tiroidian medular 
reprezintă aproximativ 5% din toate tumorile maligne 
tiroidiene și apare din celulele parafoliculare ale tiroidei 
[6]. În studiul nostru, am determinat (8%), care sunt puțin 
mai mari decât cele raportate în articolul precedent [6]. 
Carcinomul anaplastic reprezintă aproximativ 1% din toate 
afecțiunile maligne tiroidiene din SUA [7] ceea ce a fost 
determinat și în studiul nostru, cu rezultat asemănător de 
1,0%.

Concluzii
În Republica Moldova carcinomul tiroidian se manifestă 

histopatologic prin 4 forme de bază: carcinom papilar (87%), 
carcinom folicular (4%), medular (8%), nediferențiat (1%). 
Comparând rezultatele proprii cu alte rezultate din literatură 
am constatat că carcinomul tiroidian papilar și medular în 
cercetarea noastră se întâlnesc într-un procentaj mai mare 
ca în alte studii, ceea nu putem spune despre carcinomul 
folicular, care numără mai puține cazuri. Datele despre 
carcinomul nediferențiat au corespuns cu cele din literatură. 
În cazul carcinoamelor tiroidiane asociate cu tiroidită 
autoimună au fost prezente toate aceste tipuri cu excepția 
carcinomului nediferențiat. Analizând examenele histologice 
am determinat prezența unui număr diferit de focare în 
glanda tiroidă concomitent, ele fiind unifocare, bifocale și 
multifocale, însa predomină cele unifocale. Factorii care au 
influențat aceste rezultate sunt necunoscuți.



17Arta
Medica . Nr. 3 (80), 2021

Bibliografie
1. Filetti S, Durante C, Harti D, et al. Thyroid cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up†. Ann Oncol. 2019;30(12):1856-

1883. doi:10.1093/annonc/mdz400
2. Sclifos I. Scientific Community: Interdisciplinary research. In: Hamburg, Germany: Busse Verlag GmbH; 2021:643.
3. Amdur RJ, Mazzaferri EL. Essentials of Thyroid Cancer Management. Boston, MA: Springer; 2005.
4. Bayliss RIS, Tunbridge WMG Thyroid Disease: The Facts. Oxford, England: Oxford University Press; 1998.
5. Cotran R, Kumar V, Robbins S. Robbins Pathologic Basis of Disease. Philadelphia: WB Saunders Company, 5th Ed, 1994.
6. Haq M, Harmer C. Thyroid cancer: an overview. Nucl Med Commun. 2004;25(9):861-867. doi:10.1097/00006231-200409000-00001
7. Pitt SC, Moley JF. Medullary, anaplastic, and metastatic cancers of the thyroid. Semin Oncol. 2010;37(6):567-579. doi:10.1053/j.seminoncol.2010.10.010

Recepționat – 20.10.2021,  acceptat pentru publicare – 25.11.2021
Autor corespondent: Ina Sclifos, e-mail: sclifos.ina@yahoo.com
Declarația de conflict de interese: Autorul declară lipsa conflictului de interese.
Declarația de finanțare: Autorul declară lipsa de finanțare.

Citare: Sclifos I. Particularitățile examenului histologic în carcinomul tiroidian asociat cu tiroidita autoimună [Particulars of 
histological examination in thyroid carcinoma associated with autoimmune thyroiditis]. Arta Medica. 2021;80(3):14-17.



18 Arta
Medica

.Nr. 3 (80), 2021

DOI: 10.5281/zenodo.5765517
UDC: 616.13/.14-005.4-031.37/.38-073

ACTUALITĂȚI ÎN DIAGNOSTICUL ISCHEMIEI ACUTE NON-
TRAUMATICE A EXTREMITĂȚILOR: REVISTA LITERATURII
NEW APPROACHES FOR DIAGNOSIS OF ACUTE NON-TRAUMATIC 
ISCHEMIA OF THE EXTREMITIES: LITERATURE REVIEW

Alexandru Predenciuc1,2, Dumitru Casian1,2

1 Catedra chirurgie generală - semiologie nr. 3, Clinica chirurgie vasculară, Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie 
„Nicolae Testemițanu”, Chișinău, Republica Moldova
2 Institutul de Medicină Urgentă, Secția chirurgie vasculară, Chișinău, Republica Moldova

Rezumat
Obiective. Scopul lucrării a fost de a analiza datele și dovezile din sursele existente de literatură, cu privire la diagnosticul ischemiei acute non-
traumatice a extremităților.
Materiale și metode. Au fost analizate publicații științifice, ce prezintă dovezi privind diagnosticul ischemiei acute non-traumatice a extremităților. 
În calitate de surse de căutare au fost utilizate bazele de date Google Scholar și PubMed. Cuvintele cheie utilizate în căutare au fost “diagnosis” , “non-
traumatic”, “acute limb ischemia”.
Rezultate. Au fost identificate 25 publicații științifice ce reflecta dovezi actuale referitor la diagnosticul ischemiei acute non-traumatice a 
extremităților.
Concluzii. Diagnosticul ischemiei acute a extremităților, precum și evaluarea severității acesteia, la momentul actual, rămâne a fi bazat pe 
examinarea clinică minuțioasă a pacientului. Implementarea în practica clinică a unor tehnici suplimentare (examen CW-Doppler, termografie) 
poate contribui la obiectivizarea semnelor ischemiei și reducerea ratei erorilor diagnostice. Metode de imagistică vasculară non-invazivă și, în primul 
rând, ultrasonografia duplex, oferă informații cruciale pentru selectarea metodelor de revascularizare, însă impactul real și eficiența acestora necesită 
evaluarea în mai multe studii prospective, realizate în condițiile sistemelor medicale diferite. Determinarea corelațiilor dintre nivelul biomarcherilor 
inflamației și ischemiei tisulare cu rezultatele tratamentului ischemiei acute a extremităților reprezintă un domeniu de perspectivă pentru cercetări 
științifice. 
Cuvinte cheie: diagnostic, ischemia acută non-traumatică, extremități

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
Ischemia acută a extremităților este definită ca stoparea sau 

scăderea bruscă a perfuziei unui membru ce amenință direct 
viabilitatea acestuia. Incidența patologiei constituie circa 15 
cazuri la 100.000 de populație anual, iar rata mortalității și a 
amputațiilor majore atinge 15-20%. Îmbătrânirea populației 
și morbiditatea sporită prin boli cardiovasculare (fibrilația 
atrială, infarctul miocardic, boala arterială periferică) sunt 
responsabile pentru creșterea progresivă a numărului de 

cazuri de ischemie acută înregistrate la nivel global și în 
Republica Moldova [1, 2]. Tratamentul ischemiei acute 
periferice rămâne o provocare majoră pentru chirurgii 
implicați în managementul pacienților cu patologie 
vasculară. Intervalul de timp disponibil pentru stabilirea 
diagnosticului, elaborarea planului de tratament și realizarea 
procedeului de revascularizare este foarte scurt – de regulă 
până la 6-12 ore de la debutul ischemiei.

REFERATE GENERALEREFERATE GENERALE
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Materiale și metode
Au fost analizate publicații științifice, ce prezintă dovezi 

privind diagnosticul ischemiei acute non-traumatice a 
extremităților. În calitate de surse de căutare au fost utilizate 
bazele de date Google Scholar și PubMed. Cuvintele cheie 
utilizate în căutare au fost: "diagnosis”, “non-traumatic”, 
“acute limb ischemia”

Rezultate și discuții
Au fost identificate 25 publicații științifice ce reflectă 

dovezi actuale referitor la diagnosticul ischemiei acute non-
traumatice a extremităților.

Ischemia acută non-traumatică a extremităților (IAE) 
reprezintă o urgență medicală majoră și este definită 
ca stopare sau scădere bruscă a perfuziei unui membru 
datorită emboliei, trombozei sau, mult mai rar, spasmului 
arterial sever. Ținând cont de evoluția progresivă a IAE și 
dezvoltarea rapidă a modificărilor ireversibile în țesuturile 
ischemizate, promptitudinea și corectitudinea diagnosticului 
au importanță critică în prevenirea pierderii extremităților și 
în profilaxia complicațiilor locale și sistemice (sindromul de 
compartiment, sindromul de ischemie-reperfuzie). Procesul 
diagnostic are ca scop nu doar confirmarea sau infirmarea 
diagnosticului de IAE, dar și precizarea cauzei acesteia, 
gradului de severitate a ischemiei și localizării anatomice 
a ocluziei arteriale. Acestor date, evaluate în ansamblu cu 
statutul general al bolnavului, profilul comorbidităților 
și eventuala prezență a complicațiilor IAE, le revine rolul 
decisiv în elaborarea strategiei curative ulterioare. Deși 
semiologia clasică a IAE a fost descrisă în numeroase 
lucrări și este bine cunoscută de specialiștii în domeniu, în 
ultimele decenii au fost implementate unele metode menite 
de a spori acuratețea procesului diagnostic. Mai mult ca 
atât, recent au fost acumulate date științifice care permit 
evaluarea rolului investigațiilor paraclinice (imagistice și de 
laborator) în selectarea tratamentului optim pentru fiecare 
caz individual. În revista actuală de literatură (referatul 
narativ) vor fi analizate publicații curente dedicate problemei 
diagnosticului IAE [1].

Examenul clinic
Prezentarea clinică a IAE depinde de localizarea 

ocluziei arteriale, timpul de la debutul ischemiei, prezența 
circulației colaterale, precum și de modificările metabolice 
legate de ischemia tisulară. Într-un studiu, bazat pe datele 
din registru prospectiv „Swedvasc”, cuprinzând 16229 de 
pacienți care au suportat intervenții 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 embolică în 44% cazuri, 
trombotică în 53%, și  anevrism trombozat de artera poplitee 
(PA) în 3% din observații [1]. Este important să se includă 
istoricul pacientului în evaluarea clinică. Pacienții cu IAE 
dezvoltate pe fundalul ischemiei cronice provocate de boala 
arterială periferică (BAP) au adesea un istoric de claudicație 
intermitentă și multipli factori de risc, precum ar fi fumatul, 
hipertensiunea arterială, insuficiența renală și diabetul. Vice-
versa, pacienților cu etiologie embolică a IAE este caracteristic 

un debut brusc și prezența patologiei cardiace – fibrilație 
atrială, infarct miocardic suportat recent sau în anamneză, 
valvulopatii sau intervenții chirurgicale la nivelul aparatului 
valvular, endocardită bacteriană. Două treimi din ocluziile 
arteriale embolice sunt cauzate de fibrilație atrială, în timp 
ce 20% survin datorită fragmentării sau dislocării trombului 
intracavitar ventricular [2]. La nivel global se remarcă 
tendința clară pentru micșorarea numărului de embolii 
provocate de patologia cardiacă valvulară, însă problema 
rămâne actuală pentru țările în curs de dezvoltare [3]. Cu 
toate cele expuse, diferențierea între ocluzia embolică acută 
și ocluzia trombotică, numai în baza datelor anamnestice, 
poate fi uneori dificilă sau chiar imposibilă.

Simptomatologia clasică a IAE se descrie prin regula 
mnemonică numită „6P”. În limba engleză șase simptome 
tipice ale ischemiei încep cu litera P: Pain (durere), 
Pulselesseness (absența pulsului), Pallor (paliditate), 
Paresthesia (parestezie), Paresis/paralysis (dereglarea 
funcției motorii – pareză/plegie) și Poikilothermia (răcirea 
membrului) [4]. Durerea reprezintă, de obicei, primul 
simptom al IAE, cel mai adesea fiind localizată distal de locul 
obstrucției arteriale. Pe măsură ce ischemia progresează și 
atinge gradul asociat cu instalarea deficitului neurologic, 
durerea poate să diminueze [5]. Caracterul durerii, de regulă, 
este constant, nu este influențat de poziția extremității și 
cedează puțin după administrarea analgezicelor. În caz de 
tromboză arterială pe fundalul BAP și la pacienții diabetici 
care suferă de neuropatie senzorială, durerea poate avea 
o intensitate diminuată. În cazul ocluziei acute a aortei 
abdominale, durerea inițial poate lipsi, IAE fiind manifestată 
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 
caracteristică pentru ocluzia acută a arterelor magistrale. 
În absența circulației colaterale adecvate (de regulă în 
cazul emboliei), membrul, inițial, se caracterizează printr-o 
paliditate pronunțată, descrisă ca: „aspect de marmoră”, 
„aspect de ceară” sau „extremitate cadaverică”. Venele 
subcutanate sunt colabate, formând „șanțuri” venoase. La 
pacienții cu BAP, peste câteva ore de la debutul IAE, culoarea 
pielii se poate normaliza parțial datorită includerii în 
circulație a colateralelor preexistente. Odată cu progresarea 
ischemiei, pe fundalul palidității apar zone de culoare 
violacee și/sau cianoză periferică, cauzate de dilatarea 
capilarelor și stagnarea sângelui dezoxigenat. Astfel, cianoza 
indică o ischemie mai avansată în comparație cu  paliditatea 
izolată. Înălbirea zonelor violacee la apăsarea cu degetul 
și reîntoarcerea lentă a culorii cianotice după înlăturarea 
presiunii (reumplere capilară) indică faptul că membrul încă 
este potențial salvabil. În faza tardivă cianoza locală deja 
nu mai dispare la apăsare din cauza trombozei și ruperii 
capilarelor – semn ce indică o ischemie ireversibilă [7].

 Parestezia este cauzată de afectarea ischemică a fibrelor 
nervoase și se descrie de către pacient ca senzație de 
amorțeală, furnicături sau înțepături la nivelul membrului 
afectat. Compartimentul anterior al gambei este cel mai 
sensibil la ischemie și, prin urmare, pacienții mai frecvent 
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acuză parestezii la nivelul părții dorsale a plantei [5]. 
Trunchiurile nervoase mai mari, ce conduc impulsurile dolore 
și termice, sunt mai rezistente la hipoxie. Respectiv, pentru 
diagnosticarea precoce a dereglărilor senzoriale la pacienții 
cu IAE trebuie evaluată sensibilitatea tactilă și nu cea doloră. 
Lipsa sensibilității la impulsuri dureroși (împunsătura cu un 
ac, ciupirea pielii), de regulă, mărturisește despre o ischemie 
ireversibilă [8]. Dereglarea funcției motorii a membrului 
este cauzată preponderent de miopatia ischemică și doar 
parțial de afectarea nervilor periferici. Inițial sunt afectați 
mușchii plantei (mânii), ceea ce face imposibilă flexia/
extensia degetelor. Limitarea sau absența mișcărilor active 
în plantă (mână) indică asupra afectării musculaturii gambei 
(antebrațului). Pierderea funcției senzoriale și motorii sunt 
simptome ale unui membru cu ischemie amenințătoare, ce 
necesită revascularizăre imediată [7, 8].

Scăderea temperaturii membrului afectat, sau așa-
numita poikilotermie, poate fi ușor depistată clinic la 
pacienții cu IAE. Se recomandă de a compara temperatura 
cutanată la nivele simetrice ale ambelor extremități. Într-un 
studiu de caz a fost prezentată metoda nouă de apreciere a 
poikilotermiei prin efectuarea unei fotografii termografice 
a ambelor picioare, efectuată cu ajutorul unui „smartphone” 
cu cameră termografică atașată. Aceasta a arătat o diferență 
marcată a imaginilor termografice la nivelul celor două 
plante. Camerele termografice incorporate în „smartphone” 
sunt dispozitive accesibile pe larg, care sunt ușor de utilizat, 
oferă informații rapide și nu implică contactul direct cu 
pacientul (termografie non-contact). Această tehnologie 
este promițătoare în ajutorul stabilirii și reducerii erorilor 
diagnosticului de IAE la nivelul primar de acordare a 

asistenței medicale [9]. O altă metodă ce ar putea fi utilizată 
pentru a evalua poikilotermia în mod obiectiv, suplimentar 
examenului fizic, este folosirea camerei termografice 
infraroșii [10]. 

Palparea pulsului periferic se efectuează în mod obligator 
la orice pacient cu durere acută sau deficit motor brusc 
instalat la nivelul extremităților. Pulsul se examinează 
la ambele extremități, comparând segmente simetrice. 
Determinarea pulsației periferice se completează cu 
determinarea indicelui brahio-maleolar (IBM), utilizând 
dispozitivul Doppler portabil cu undă continuă (CW-
Doppler) [7, 11]. La momentul actual, examenul Doppler 
reprezintă un instrument indispensabil pentru precizarea 
gradului ischemiei acute, având în vedere că celelalte criterii 
(deficitul motor și senzorial) au un caracter subiectiv, 
ce poate duce la interpretarea lor eronată în cazul unui 
pacient necooperant, obnubilat sau datorită prezenței unor 
comorbidități (neuropatii, consecințe ale ictusului cerebral, 
rezecții de plantă în anamneză, etc) [12]. 

Clasificarea Rutherford a IAE (Tabelul 1) este cea mai 
frecvent utilizată pentru a determina gradul ischemiei și 
dacă membrul este viabil, amenințat sau ischemic ireversibil, 
și pentru a ghida managementul clinic [2]. Este important ca 
ambele picioare să fie examinate pentru a exclude afectarea 
bilaterală și pentru a căuta afecțiuni bilaterale, cum ar fi 
anevrism de artera poplitee. Pacienții cu afecțiuni neurologice 
sau cu tromboză venoasă profundă pot prezenta semne și 
simptome clinice similare cu cele caracteristice IAE. Având 
în vedere sursa preponderent cardiacă a ocluziilor arteriale 
embolice, este recomandat de a efectua o examinare cardiacă 
minuțioasă, însă fără a provoca reținerea în tratamentul IAE.

Tabelul 1
Determinarea gradului de severitate a ischemiei acute în baza semnelor clinice și rezultatelor evaluării fluxului sangvin cu CW-Doppler [13]

Gradul IAE Categoria Deficit senzorial Deficit motor
Semnal CW-Doppler

Arterial Venos

I Extremitate viabilă Nu este Nu este Audibil Audibil

IIA Viabilitate amenințată marginal Numai la degete Nu este Inaudibil Audibil

IIB Viabilitate amenințată imediat Proximal de degete Ușor / Moderat Inaudibil Audibil

III Ischemie ireversibilă Anestezie profundă Paralizie / Contractură Inaudibil Inaudibil

Diagnosticul paraclinic al IAE include metode de 
imagistică vasculară și, uneori, evaluarea markerilor de 
laborator ai leziunii tisulare ischemice. Metodele paraclinice 
nu au ca scop confirmarea sau infirmarea diagnosticului 
de IAE și nu se utilizează pentru determinarea gradului 
de ischemie. Investigațiile paraclinice se realizează după 
spitalizarea pacientului în cadrul serviciului vascular și oferă 
chirurgului vascular date suplimentare necesare pentru 
alegerea strategiei oportune de revascularizare.

Examinări imagistice vasculare
Timpul necesar pentru examinarea imagistică ar trebui 

cântărit în raport cu urgența revascularizării. Dacă se alege 

imagistica neinvazivă, este important ca aceasta să nu întârzie 
tratamentul ulterior. La momentul actual, la pacienții cu IAE 
sunt utilizate următoarele metode de imagistică vasculară: 
ultrasonografie Doppler-duplex (USGD), angiografie cu 
substracție digitală (DSA – digital subtraction angiography), 
tomografia computerizată în regim angiografic (CTA) și 
rezonanța magnetică în regim angiografic (MRA), mult mai 
rar – scintigrafie.

În ceea ce privește precizia diagnosticului, DSA, 
actualmente, este considerată investigația standard pentru 
IAE [14]. DSA poate determina etiologia ocluziei arteriale 
și oferă avantajul de conversie a procedurii diagnostice în 
cea curativă (de revascularizare). Prezența unei ocluzii în 
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formă de semilună, sau a unui „semn de menisc”, combinată 
cu aspectul normal al vaselor patente este tipică unei ocluzii 
embolice. Ocluzia trombotică, de regulă, se caracterizează 
prin prezența leziunilor stenotice concomitente, calcificarea 
peretelui arterial și de existența unor colaterale bine dezvol-
tate. Accesul arterial pentru DSA ar trebui să fie ales în așa 
fel încât să poată fi evaluate atât arterele de in-flow, cât și căile 
de out-flow. Vasodilatatoarele intra-arteriale pot fi utilizate 
pentru a reduce vasospasmul în arterele distale de locul oclu-
ziei și, astfel, pentru a îmbunătăți vizualizarea patului arterial 
periferic [15]. La pacienții cu insuficiență renală severă, poate 
fi luată în considerare angiografia cu dioxid de carbon [16].

Datele privind precizia USGD în diagnosticul IAE sunt 
limitate. USGD are o sensibilitate de 88% (95% CI 80%-98%) 
și o specificație de 96% (95% CI 89%-99%) pentru a detecta 
o stenoză mai mare de 50% sau ocluzie totală la pacienți cu 
BAP [17]. Cea mai bună performanța diagnostică USGD o 
demonstrează în cazul obstrucției complete sau incomplete 
de arteră femurală, arteră poplitee și în tromboza grefelor 
vasculare infrainghinale [18]. Precizia diagnosticului 
ecografic este mai mică în detectarea stenozelor sau ocluziilor 
la nivelul arterelor tibiale, însă IAE este rareori cauzată de 
astfel de leziuni distale. Un mare dezavantaj al metodei 
reprezintă caracterul operator-dependent al rezultatelor 
obținute. Prin urmare, la momentul actual, USGD nu este 
recomandată ca o modalitate unică pentru examinarea 
imagistică a bolnavilor cu ocluzie arterială acută. În același 
timp, conform unor publicații științifice, USGD poate oferi 
date importante pentru diferențierea cauzei ischemiei. În 
studiul publicat de Baligh  E. și coautori s-a demonstrat că 
la pacienții cu IAE, o dilatare a arterei cu 0,5 mm sau mai 
mult, imediat deasupra ocluziei, în comparație cu membrul 
contralateral, sugerează etiologie embolică, în timp ce o 
reducere a diametrului cu 0,5 mm corelează semnificativ 
cu cauza trombotică, semnul respectiv fiind descris în 
literatura ca „semnul Baligh”. Reducerea diametrului arterei 
ocluzionate anterior, observată în timpul USGD, la pacienții 
care au suportat embolectomie cu succes, indirect confirmă 
veridicitatea acestui semn ecografic [19, 20].

În pofida avantajelor sale, cum sunt acuratețea suficientă 
și non-invazivitatea, USGD are limite de utilizare în caz 
de IAE, cauzate cel mai frecvent de indisponibilitatea 
investigației în afara orelor de lucru și durata semnificativă 
a examinării, care poate depăși 45 minute. Pentru rezolvarea 
problemei în cauză, în studiul realizat de Normahani P. et 
al., a fost evaluată tehnica (F-VLAD – focused vascular 
lower limb arterial duplex scan), care presupune o scanare 
duplex arterială vasculară țintită, analogic cu protocolul 
FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) 
în trauma abdominală. Spre deosebire de USGD „clasică”, 
scanarea țintită include evaluarea doar a arterelor femurale 
comune, profunde și superficiale și a arterei poplitee. Astfel, 
este omisă examinarea patului arterial distal – arterei tibiale 
anterioare, posterioare și a arterei peronee. Originea arterelor 
tibiale reprezintă zona anatomică cea mai dificilă pentru 
scanare ultrasonoră, din punct de vedere tehnic, și necesită 
cu cea mai lungă curbă de învățare. Autorii cercetării au 
făcut concluzie privind justificarea omiterii evaluării vaselor 

tibiale proximale în timpul USGD urgente, deoarece starea 
lor poate fi examinată prin determinarea IBM și aprecierea 
arteriale dopplerografice distal de nivelul gleznei [21, 22]. 
La fel, s-a demonstrat că F-VLAD are precizie comparabilă 
cu examinarea USGD completă în diagnosticarea etiologiei 
IAE. Protocolul simplificat va permite realizarea ecografiei 
arteriale nemijlocit de către chirurgul vascular și va scurta 
esențial timpul examinării fără a afecta performanța diag-
nostică globală a metodei [22].

Imagistica vasculară prin CTA preoperatorie, uneori, 
nu poate demonstra patența sau afectarea arterelor gambei 
și plantei, în special în condițiile fluxului sangvin încetinit 
și a presiunii de perfuzie scăzute, pe fondalul ischemiei 
acute severe [23]. Din punct de vedere practic, este foarte 
important că aproximativ 34% din artere tibiale, aparent 
ocluzionate conform datelor CTA, se constată că sunt patente 
la examenul prin USGD [24]. Cu toate acestea, în unele cazuri 
de ischemie acută, chiar și examinarea USGD  nu permite 
vizualizarea fluxului sangvin în patul arterial distal. Pentru 
astfel de situații clinice, în literatura de specialitate au fost 
descrise câteva manevre simple pentru a vizualiza o arteră 
distală patentată, chiar și fără semnalul Doppler detectabil.  
Prima tehnică este similară cu cea utilizată în trombozele 
venoase – în timpul scanării se evaluează comprimabilitatea 
arterei tibiale pentru a determina dacă lumenul acesteia 
este liber sau conține mase trombotice [24, 25]. Trebuie de 
menționat că, în caz de calcificare semnificativă a peretelui 
vascular, această manevră poate să fie imposibil de executat. 
O altă manevră implică plasarea membrului într-o poziție 
declină, ce generează un in-flow minimal spontan în patul 
arterial, distal de locul ocluziei [25]. A treia tehnică alternativă 
reprezintă comprimarea pompei venoase plantare a lui 
Lejars. În cazurile de ischemie arterială severă, vasodilatația 
este maximă, iar șunturile arteriovenoase precapilare se află 
în stare deschisă. Astfel, prin compresia manuală a plantei, 
examinatorul poate provoca flux arterial retrograd urmat de 
flux anterograd, într-o arteră tibială patentă. În cazul ocluziei 
arterelor tibiale, provocarea fluxului este imposibilă [25].

La momentul de față, numărul cercetărilor ce compară 
performanța diagnostică a USGD cu alte metode de ima-
gistică vasculară, în caz de IAE, este foarte limitat. Într-o 
analiză retrospectivă care a inclus 181 de pacienți cu IAE, la 
90 de bolnavi tactica curativă și strategia de revascularizare 
au fost selectate în baza USGD ca unică modalitate pre-
operatorie. Conform autorilor cercetării, rezultatele tra-
tamentului în acest grup de pacienți au fost similare cu cei la 
care, suplimentar la USGD, s-a efectuat și examenul DSA sau 
CTA preoperator [26].

CTA necesită administrarea de contrast non-ionic pentru 
a obține o vizualizare suficientă a arterelor membrelor, 
fără contrastare venoasă sau tisulară. Deși există o asociere 
între utilizarea contrastului iodat și leziunea renală acută, 
aceasta este o problemă relativă atunci când se confruntă 
cu o afecțiune care poate pune în pericol viața pacientului. 
Mai mult, ghidurile recente ale Societății Europene pentru 
Radiologie Urogenitală au redus pragul pentru administrarea 
sigură a contrastului la o rată estimată de filtrație glomerulară 
egală cu 30 ml/minut/1,73m2. Într-o cohortă mare de 1017 
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pacienți tratați pentru IAE a fost demonstrată o asociere 
între insuficiența renală acută indusă de contrast și creșterea 
mortalității generale, deși în cohorta respectivă au existat 
mai mulți factori secundari asociați cu comorbiditățile [27]. 
Pacienții cu diabet zaharat preponderent suferă de BAP cu 
afectarea mai distală și mai extinsă a arterelor periferice, 
comparativ cu pacienții non-diabetici. Conform unor studii, 
sensibilitatea CTA în evaluarea leziunilor infra-poplitee, 
la pacienții cu IAE, nu este la nivelul acceptabil în cohorta 
bolnavilor cu diabet zaharat, care frecvent necesită efectuarea 
investigațiilor suplimentare prin alte metode imagistice [28].

Tehnologia CTA  permite examinarea întregului corp 
al pacientului într-o singură achiziție de date, cu timp 
de investigație scurt, rezoluție ridicată și posibilitatea 
postprocesării imaginilor axiale cu reconstrucții virtuale, 
care oferă rezultatele similare imaginilor DSA. Deși metoda 
este mai costisitoare și mai puțin accesibilă în comparație 
cu ecografia vasculară, majoritatea spitalelor moderne care 
dispun de serviciul de chirurgie vasculară, dispun de CTA, 
inclusiv în regim non-stop. Un avantaj al CTA reprezintă 
posibilitatea evaluării uni-momentane a aortei toracice și 
abdominale, pentru a depista o sursă potențială de embolii, 
precum și a vaselor mezenterice pentru a exclude o ischemie 
viscerală concomitentă. Reieșind din cele expuse, CTA este 
considerată mai utilă decât DSA deoarece poate combina 
evaluarea posibilei cauze primare a IAE. La pacienții cu BAP 
cronică, CTA are o sensibilitate de 96% (95% CI 93%-98%) și 
o specificitate de 95% (95% CI 92%-97%) pentru detectarea 
stenozelor > 50% sau a ocluziilor situate de la nivelul aortei 
până la artera poplitee [28, 29]. 

Evaluarea circulației sangvine periferice prin MRA se 
efectuează prin injectarea de contrast (gadoliniu), ce permite 
generarea de imagini, atât a arborelui arterial, cât și a celui 
venos. Arterele sunt vizualizate dacă achiziția imaginii se 
efectuează în timpul fazei arteriale după administrarea in-

bolus a contrastului. MRA cu contrast se caracterizează prin 
timpul mai lung de examinare, disponibilitate limitată și, prin 
urmare, nu este utilizată frecvent la pacienții cu IAE. Calitatea 
imaginii poate fi afectată prin artefacte produse de fluxul 
sangvin venos, precum și datorită prezenței implanturilor 
metalice (clame chirurgicale, stent-uri). La pacienții cu BAP 
cronică, acuratețea diagnosticului MRA cu contrast este 
similară cu cea a CTA, cu o sensibilitate și specificitate de 
93% (95% CI 91%-95%) și 94% (95% IC 93%-96%), respectiv, 
pentru detectarea unei stenoze hemodinamic semnificative 
[28]. Până în prezent, nici un studiu nu a evaluat rolul MRA 
cu contrastare în cadrul IAE și nu au fost publicate lucrări 
care ar evalua performanța diagnostică a metodei, precum și 
rolul acesteia în selectarea strategiei de revascularizare. 

Valoarea unei scintigrafii  a întregului corp, folosind 
difosfonat de metil, marcat cu technețiu 99 (99mTc-MDP), 
pentru diagnosticarea și evaluarea gradelor de afectare mus-
culară în IAE, a fost examinată într-un studiu realizat în 
anul 2019 la 50 de pacienți. Scintigrafia 99mTc-MDP a de-
monstrat sensibilitate de 97,3% (95% CI 85,4%-99,3%), și 
specificitate de 30,77% (95% CI 9,09%-61,43%) în detectarea 
necrozei musculare. S-a constatat că scintigrafia 99mTc-
MDP reprezintă un instrument valoros pentru evaluarea 
viabilității musculare, care este capabil să definească locația, 
amploarea și gradul de extindere a mionecrozei. Prin urmare, 
scintigrafia are un impact clinic potențial în gestionarea 
pacienților, permițând clinicienilor să aleagă un tratament 
adecvat [30].

Conform datelor actuale disponibile în literatură, DSA, 
CTA, USGD și MRA (cu sau fără contrastare intravenoasă) 
pot fi toate considerate pentru imagistica la pacienții cu IAE 
și pot fi utilizate în dependență de disponibilitatea anumitor 
metode, situația clinică și preferințele specialistului (Tabelul 
2).

CTA este utilizată cel mai frecvent din cauza infor-

Tabelul 2
Rezumatul modalităților de imagistică vasculară în ischemia acută a extremităților (adoptat) [31]

Metoda Acuratețea Invazivitatea Potențialul terapeutic Evaluarea segmentelor arteriale și a 
țesuturilor adiacente

USGD ++ - - +

CTA +++ - - +++

MRA ++ - - ++

DSA +++ + + +

mativității înalte și a rapidității de examinare, și ar trebui 
efectuată pentru planificarea tratamentului la toți bolnavii 
cu IAE, cu excepția cazurilor în care severitatea ischemiei 
nu oferă timp pentru imagistică vasculară. Rolul MRA pare 
a fi limitat, în principal din cauza disponibilității reduse 
în afara orelor de lucru și insuficienței datelor științifice 
[17]. Evident, sunt necesare mai multe cercetări care pot 
demonstra rolul actual al USGD complete, precum și a 
protocolului simplificat F-VLAD, în managementul IAE. 
Trebuie de menționat că impactul oricărei metode imagistice 

asupra deciziilor curative și a rezultatelor tratamentului sunt 
dependente de particularitățile locale a sistemelor medicale 
(disponibilitate, costuri, calificarea personalului, raportul 
între intervenții deschise și cele endovasculare, etc), ce 
face dificilă extrapolarea datelor obținute în diferite centre 
medicale și țări.

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 și alegerea tacticii curative [32]. 
Conform unor cercetări, elevarea semnificativă a unor 
biomarcheri ai ischemiei musculare (mioglobina serică, 
creatinfosfokinaza, lactatul seric, troponina I) și ai inflamației 
sistemice (proteina C reactivă, raportul neutrofile/limfocite) 
poate servi drept criteriu de prognostic al complicațiilor 
postoperatorii și al eșecului tratamentului de revascularizare 
[32, 33]. Spre regret, numărul de studii efectuate în condiții 
clinice rămâne a fi limitat. Mioglobina și creatinfosfokinaza 
(CFK) sunt marcheri bine-cunoscuți ai afectării mușchilor 
scheletici, datorită ischemiei și rabdomiolizei, și pot fi utile 
la determinarea nivelului de suport resuscitativ, care va fi 
necesar ulterior [33]. Se cunoaște că mioglobina precipită 
în componentele funcționale ale nefronilor și provoacă 
pierderea funcției renale la pacienții cu rabdomioliză, însă, 
până în prezent, nivelul mioglobinei nu a fost studiat ca 
factor de prognostic la pacienții cu IAE. 

Determinarea nivelului CFK este utilizat pe scară largă ca 
marcher al sindromului de ischemie-reperfuzie și, teoretic, 
ar putea ajuta la gestionarea peri-operatorie a cazurilor de 
IAE, prin estimarea riscului de pierdere a extremității. Într-
un studiu de 97 de pacienți cu diferite grade ale IAE, riscul 
de amputare la pacienții cu CFK normală la internare a fost 
de 4,6%, față de 56,3% la cei cu CFK elevată peste limite de 
referință [33]. Nu există date de literatură care să coreleze 
nivelurile lactatului seric cu severitatea IAE și rezultatele de 
bază ale tratamentului. Lactatul seric este un indicator tardiv 
al hipoperfuziei generalizate și se află frecvent în limitele 
valorilor normale în perioada precoce a IAE [34]. 

Fenomenul de inflamație sistemică este caracteristic fazei 
precoce a IAE, fapt care indică asupra potențialului prognos-
tic a biomarkerilor inflamatori. Proteina C reactivă (PCR) și 
nivelurile de glicoproteină acidă alfa-1 au fost studiate la 75 
pacienți cu ocluzie arterială acută. Complicațiile postope-

ratorii au fost prognozate cu o sensibilitate și o specificație 
de 84% și 95%, respectiv, utilizând un nivel PCR cut-off de 
49 mg/L [32]. Într-o analiză retrospectivă, efectuată recent, 
la 254 pacienți care au suportat embolectomie deschisă 
pentru IAE, un raport neutrofile/limfocite (NLR) > 5,2 
a avut o sensibilitate de 83% și o specificitate de 63% în 
predicția riscului de amputație majoră la 30 de zile după 
revascularizare. Un studiu similar a avut ca scop evaluarea 
indicelui NLR și a raportului trombocite/limfocite (PLR) 
pentru prezicerea unui rezultat după revascularizare pentru 
IAE. Rezultatele au demonstrat ca la bolnavii cu IAE gradul 
IIA-IIB Rutherford valoarea mai mare a indicelui NLR, deter-
minată preoperator, a fost asociată veridic cu o rată elevată 
a mortalității și amputației la 30 de zile după intervenția de 
revascularizare. NLR, fiind un test simplu și disponibil pe 
scară largă, poate contribui la luarea deciziilor și, eventual, 
poate reduce morbiditatea și mortalitatea în IAE [35].

Concluzii
Totalizând cele expuse, se poate de conchis că diagnosticul 

primar al IAE, precum și evaluarea severității acesteia, la 
momentul actual, rămâne a fi bazat pe examinarea clinică 
minuțioasă a pacientului. Implementarea în practica 
clinică a unor tehnici suplimentare (examen CW-Doppler, 
termografie) poate contribui la obiectivizarea semnelor 
ischemiei și reducerea ratei erorilor diagnostice. Metode 
de imagistică vasculară non-invazivă și, în primul rând, 
USGD, oferă informații cruciale pentru selectarea metodelor 
de revascularizare, însă impactul real și eficiența acestora 
necesită evaluarea în mai multe studii prospective, realizate în 
condițiile sistemelor medicale diferite. Determinarea corela-
țiilor dintre nivelul biomarcherilor inflamației și ischemiei 
tisulare, cu rezultatele tratamentului IAE, reprezintă un 
domeniu de perspectivă pentru cercetările științifice. 
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SARCOPENIA ÎN CIROZA HEPATICĂ
SARCOPENIA IN LIVER CIRRHOSIS
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Rezumat
Obiective. Sarcopenia prezintă sindromul pierderii progresive și generalizate a masei și forței musculare, cu risc crescut de rezultate negative, 
caracterizate prin dizabilitate fizică, calitate scăzută a vieții și deces prematur. Scopul acestui articol este evidențierea unor aspecte noi cu privire la 
sindromul sarcopenic printr-o abordare actuală a diagnosticului și managementului pacientului cirotic.
Material și metode. A fost efectuată analiza literaturii contemporane axată pe principalele baze de date: PubMed, Hinari, SpringerLink și Scopus 
(Elsevier). Cuvintul cheie utilizat a fost Sarcopenia. Criteriile de includere au servit ghidurile de practică clinică, articolele științifice cu privire la 
cunoștințele actuale abordate: fiziopatologie, management și tratamentul medical al sarcopeniei. Criteriile de excludere au fost articolele care nu 
corespundeau cerințelor actuale și informațiilor furnizate pentru pacienți.
Rezultate. Ciroza hepatică decompensată este cea mai răspândită afecțiune care poate dezvolta sarcopenie. Sarcopenia este dependentă de vârstă, 
provoacă reacții adverse ale funcțiilor fizice și metabolice ale individului, cu creșterea morbidității și mortalității. Ciroza hepatică decompensată se 
caracterizează printr-o epuizare musculară, malnutriție și declin funcțional, iar 17-43% dintre pacienți dezvoltă fragilitate. Pacienții fragili versus 
cei non-fragili prezintă scoruri MELD mai crescute, niveluri mai scăzute de sodiu și albumină, cu o prevalență mai mare a encefalopatiei hepatice. 
Testarea prealabilă a pacienților cu efectuarea măsurătorilor de fragilitate au demonstrat o ameliorare a predictibilității și o scădere a mortalității 
din lista de așteptare.
Concluzii. Sarcopenia este asociată cu creșterea mortalității postoperatorii și complicațiilor, infecțiilor, printr-o durată prelungită a spitalizării. 
Identificarea timpurie prin evaluări clinico-biochimice și imagistice este partea integră a pacienților sarcopenici cu ciroza hepatică. Managementul 
sarcopeniei necesită adaptat cerințelor și specificului fiecărui pacient, concentrându-se pe aportul ridicat de proteine, mese regulate, exerciții fizice 
combinate, consiliere psihologică și optimizarea bolii hepatice de bază.
Cuvinte cheie: sarcopenia, fragilitate, malnutriție, ciroza hepatică, 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 guidelines 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

Introducere 
Sarcopenia este derivată din cuvintele grecești „sarcos” 

– carne și „penia” – deficiență, fiind inițial folosită pentru 
descrierea scăderii masei și funcției musculare în procesul 
de îmbătrânire. Sarcopenia prezintă sindromul caracterizat 
prin pierderea progresivă și generalizată a masei și forței 

musculare scheletice, o cale importantă care induce 
fragilitate fizică. În 2010, mai multe grupuri de experți 
independenți au formulat consensul care definesc sarcopenia 
ca o condiție caracterizată prin scăderea masei musculare 
și a funcționalității acesteia. Aceasta este definită printr-o 
condiție caracterizată prin pierdere progresivă și generalizată 
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a masei musculare și a forței musculare, cu risc crescut de 
rezultate negative, cum ar fi dezabilitate fizică, calitate scăzută 
a vieții (QOL) și deces prematur. Sarcopenia este corelată cu 
QOL, simptome depresive, tulburări cognitive, translocare 
bacteriană intestinală și boală cronică renală [1, 2].

Ficatul este considerat organul de bază în metabolismul 
nutrienților și posedă multiple funcții metabolice importante 
[1, 3]. La pacienții cu afecțiuni hepatice cronice, aceste 
funcții metabolice sunt afectate, manifestându-se printr-o 
varietate de tulburări nutriționale, cum ar fi malnutriția 
protein energetică (MPE) sau anomaliile musculare [4, 5, 
6]. Printre varietatea de anomalii musculare la pacienții cu 
ciroză hepatica [1, 7], sarcopenia este considerată cea mai 
comună formă [8, 9]. Sarcopenia se întâlnește la 30-70% 
dintre pacienții cirotici [1, 2, 3], cu o prevalență mai înaltă la 
bărbați (61,6%) vs femei (36%). Pierderea masei musculare 
scheletice este o componentă principală a malnutriției 
în afecțiunile hepatice [5, 7, 8]. Pierderea totală a masei 
corporale musculare scheletice afectează progresiv evoluția 
clinică, prin prezența complicațiilor cirotice, cu rezultate 
negative și prognostic nefavorabil [1, 5, 7, 8, 9]. Această 
pierdere progresivă și difuză a masei și forței musculare a 
mușchiului scheletic, precum și a capacitatății funcționale 
scăzute, sunt bine definite și diagnosticate în sarcopenie [1, 
5, 6, 8, 10], fiind asociate cu astenia, pierderea ponderală, 
fragilitatea și epuizarea funcției fizice. 

Boala hepatică decompensată este cea mai răspândită 
afecțiune care poate dezvolta sarcopenie. Aceasta este 
dependentă de vârstă și provoacă reacții adverse ale funcțiilor 
fizice și metabolice ale individului, cu creșterea morbidității 
și mortalității. Boala hepatică avansată, precum ciroza 
hepatică (CH), este cea mai răspândită afecțiune care poate 
dezvolta sarcopenie. Există mai multe cauze ale sarcopeniei 
la pacienții cu CH, cum ar fi:

• malnutriția;
• dereglarea metabolismului proteic datorită utilizării in-

suficiente ale acestuia ca sursă energetică;
• anorexia cauzată de nivelul ridicat de leptină și factorul 

de necroză tumorală (TNF - α);
• deficitul hormonal;
• statutul socio-economic scăzut;
• aportul alimentar inadecvat asociat alcoolismului. [1, 

11, 12, 13, 14].
Kim și colaboratorii au demonstrat că prezența sarco-

peniei în CH este asociată cu un prognostic slab, o rată de 
supraviețuire mai mică (conform modelului pentru boala 
hepatică în stadiul final – scorul MELD), cu dezvoltarea 
și progresarea complicațiilor cirotice [8, 12, 15]. Studiile 
emergente au demonstrat că sarcopenia, independent de 
starea funcțională hepatică, este un factor puternic de 
prognostic și un predictor al mortalității la pacienții cu 
ciroză [2, 5, 16], printr-un risc mai mare de encefalopatie 
hepatică [2, 10, 17, 18] și sinecost crescut de sănătate la 
pacienții care așteaptă transplantul hepatic [18]. Pentru 
pacienții sarcopenici cu CH, rata medie de supraviețuire la 6 
luni este semnificativ mai mică comparativ cu pacienți non-
sarcopenici [2, 10, 17, 18, 19]. Până în prezent, scorul Child-
Pugh (CP), scorul de evaluare a bolii hepatice în stadiul final 

(MELD), scorul MELD-Na și gradientul presiunii venoase 
hepatice (GPVH) constituie instrumentele reprezentative 
pentru prezicerea mortalității la pacienții cu ciroză hepatica 
[2, 10, 13, 17].

Scopul a fost evidențierea unor aspecte noi despre 
sindromul sarcopenic, precum și abordarea actuală de 
diagnostic și management a patologiei, la pacienții cu ciroză 
hepatică. 

Material și metode
A fost realizată o analiză a literaturii contemporane, 

prin intermediul bazelor de date: PubMed, Hinari, 
SpringerLink și Scopus (Elsevier). Cuvintul cheie utilizat a 
fost Sarcopenia. Criteriile de includere au servit ghidurile 
de practică clinică și articolele științifice despre cunoștințele 
actuale în fiziopatologie, managementul și abordarea 
tratamentului medical al sarcopeniei. Criteriile de excludere 
au fost articolele care nu corespundeau cerințelor actuale și 
informațiilor speciale furnizate pentru pacienții cirotici.

Rezultate 
Definiția sarcopeniei
Societatea Europeană pentru Nutriție Clinică și 

Metabolism (ESPEN) a definit sarcopenia ca un sindrom 
caracterizat printr-o pierdere progresivă și generalizată 
a masei musculare scheletice, a forței și funcției acesteia 
(performanță), cu un risc consecvent de reacții adverse [6, 
11]. Acest termen a fost folosit pentru prima dată de către 
Rosenbeg în a. 1988 [1, 6].

Sarcopenia poate fi primară și secundară. Sarcopenia 
primară este frecvent legată de procesele de îmbătrânire și 
precede apariția așa-numitei afecțiuni de fragilitate, o stare 
de vulnerabilitate cu capacitate și rezervă limitată în sistemele 
de organe parenchimatoase [14]. Aceasta precede debutul de 
fragilitate și prevalează în sarcopenia secundară. Sarcopenia 
secundară este o consecință a mecanismelor patogenetice 
legate de mai multe boli, caracterizată prin lipsa activității 
fizice sau a deficiențelor nutriționale [2, 14, 20].

Metode de evaluare 
Pentru diagnosticarea sarcopeniei se aplică definiția 

EWGSOP (European Working Group on Sarcopenia in Older 
People), aceasta fiind definită prin următoarele caracteristici:

• o masa musculară apendiculară raportată la pătratul 
înălțimii (SMI) < 5,5 kg/m2 pentru femei și  < 7,26 kg/m2 

pentru bărbați, evaluate prin DXA (Absorbometria cu raze 
X cu energie duală). 

• rezistență musculară < 20 kg pentru femei și 30 kg 
pentru bărbați, evaluată cu ajutorul unui dinamometru de 
mână sau o performanță fizică < 8 puncte pentru testul SPPB 
(Short Physical Performance Battery) sau peste 10-12 secunde 
la testul Time up to Go.

EWGSOP propune o clasificare conceptuală ca pre-
sarcopenie, sarcopenie și sarcopenie severă. 

1. Etapa de pre-sarcopenie se caracterizează prin masa 
musculară scăzută, în lipsa impactului asupra puterii 
musculare sau a performanței fizice. 

2. Etapa de sarcopenie se caracterizează prin scăderea 
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masei musculare și forței musculare sau perormanță fizică 
redusă. 

3. Etapa de sarcopenie severă se identifică atunci când 
sunt îndeplinite toate cele 3 criterii ale definiției (masa 
musculară scăzută, forța musculară scăzută și performanța 
fizică redusă). 

Sarcopenia este asociată cu un grad înalt de inflamație 
sistemică, raportată prin creșterea citochinelor pro-
inflamatorii (IL-1, IL-6 și TNFα) și dezvoltarea stresului 
oxidativ, care, concomitent cu disfuncția mitocondrială, 
manifestă un rol de bază în patogenia sarcopeniei [1, 7, 10, 
11, 17]. 

Boala hepatică decompensată se caracterizează printr-o 
epuizare musculară, malnutriție și declin funcțional, iar 
17-43% dintre pacienții cu CH decompensateă dezvoltă 
fragilitate [5, 10, 18, 19]. Pacienții fragili, în comparație cu 
cei non-fragili, prezintă scoruri MELD mult mai crescute, 
niveluri mai scăzute de sodiu și albumină, cu o prevalență 
mai mare a encefalopatiei hepatice. Acești pacienți, de 
asemenea, atestă o prevalență mai mare a comorbidităților 
[10, 12, 15, 16]. S-a constatat că pacienții fragili, cu scorul 
MELD scăzut (<18), prezintă un risc mai mare de deces în 
transplant vs cei non-fragili, cu scorul MELD mai crescut. 
Testarea prealabilă a pacienților cu efectuarea măsurătorilor 
de fragilitate la scorurile MELD-Na au demonstrat o 
ameliorare a predictibilității și o scădere a mortalității din 
lista de așteptare [6, 10, 14, 16].

Pierderea masei musculare scheletice se asociază cu 
astenia, pierderea ponderală, fragilitatea, epuizarea funcției 
fizice. Prin urmare, există o suprapunere între fragilitate și 
sarcopenie. 

Conceptul de fragilitate cuprinde 3 procese-direcţii care 
au drept efect apariţia unui statut patogenic:

• Scăderea adaptabilităţii organismului;
• Creşterea fragilizării multiplelor sisteme de organe;
• Apariţia comorbidităţilor care cresc reciproc severitatea.
În prezent, mecanismul etio-patogenic al fragilităţii nu 

este clar definit. Modificările care au loc la nivel molecular 
şi celular, în contextul îmbătrânirii, prezintă un interes tot 
mai mare, iar rezultatele unor studii sugerează că inflamaţia 
cronică şi activarea sistemului imunitar ar fi un posibil 
mecanism [1, 6, 14, 21]. În absenţa unei definiţii clare şi 
universal acceptate a fragilităţii, există 2 abordări utilizate cel 
mai frecvent: fragilitatea ca sindrom vs fragilitatea ca entitate. 
Fenotipul de fragilitate, descris pentru prima dată de către 
Fried şi colaboratorii (2001) [12, 21], este definit printr-un 
sindrom clinic dominat de existenţa a cel puţin 3 dintre 
cele 5 criterii fenotipice: slăbiciune, epuizare autoraportată, 
activitate fizică redusă, pierderea nejustificată în greutate (4-5 
kilograme în ultimul an), reducerea vitezei la mers. Prezenţa 
a cel mult 2 criterii fenotipice defineşte forma subclinică – 
pre-fragil, care are un risc crescut pentru fragilitate [1, 6, 21].

Evoluția clinică și mecanismele etiopatogenetice
1. Sarcopenia implică o mortalitate mai mare la pacienții 

aflați pe lista de așteptare. Prevalența sarcopeniei la adulți 
în pre- și post TH (transplant hepatic) a variat între 14-
78% și 30-100%, respectiv. Factorii importanți de confuzie 

privind prevalența/expresia sarcopeniei la adulți și copii 
sunt: sexul, vârsta, rasa și etiologia bolilor hepatice. Bărbații 
au o incidență mai mare a sarcopeniei vs femeile, după TH, 
aceasta datorându-se modificărilor hormonale la femei în 
perioada de menopauză. Aceste disfuncții pot influența 
rapid și negativ recircularea proteinelor pe perioade mai 
scurte decât la bărbați, unde scăderea testosteronului poate 
induce modificări mai lente [20, 22]. Disfuncțiile hormonale, 
starea proinflamatorie, malnutriția și modificarea expresiei 
genelor accelerează pierderea masei și a forței musculare [20, 
22, 23]. La adulți, sarcopenia a fost asociată cu o creștere a 
mortalității postoperatorii, a complicațiilor și infecțiilor, o 
durată mai lungă a spitalizărilor în UTI (unitatea de terapie 
intensivă) și dependența de ventilator. În unele studii aceasta 
a fost raportată la 22-45% dintre pacienții cu CH aflați pe lista 
de așteptare, cu rate de supraviețuire la 1 an post-transplant 
de 50-64% în sarcopenie vs 85-94% în non-saropenie. 
Sarcopenia, de asemenea, este asociată cu rezultate clinice 
mai slabe post- transplant hepatic (de exemplu, rejetul acut, 
durata spitalizării și mortalitatea), cu o reducere a calității 
vieții și lipsa independenței funcționale. Studii recent 
realizate [7, 8, 13] cu privire la predicția mortalității post-
TH, au demonstrat că DRM (malnutriția cauzată bolii) 
și sarcopenia sunt predictori independenți ai ventilației 
mecanice mai lungi, perioadei de spitalizare prelungite 
în unitatea de terapie intensivă și spital, cu o incidență 
crescută a infecțiilor și mortalitate la 12 luni. La pacienții cu 
transplant hepatic, infecțiile bacteriene sunt factorii majori 
ai morbidității, deoarece fragilitatea este asociată cu un risc 
crescut de rezultate negative. Studii recente au demonstrat că 
scorul MELD-Na, evaluat la pacienții cu CH decompensată, 
poate ameliora predictibilitatea scorului MELD. Cu toate 
acestea, rolul sarcopeniei în alocarea organelor nu a fost 
niciodată luat în considerare pentru reducerea subestimării 
MELD în severitatea bolii hepatice la unele categorii de 
pacienți, spre exemlu femei sau vârstnici [7, 8, 13].

2. Sindromul de fragilitate manifestă o serie de semne şi 
simptome care interferă cu patologia poliorganică existentă. 
Disfuncţiile endocrine şi nivelul crescut al markerilor de 
inflamație au fost identificate în rândul indivizilor fragili, care 
asociază boli hepatice decompensate [6, 24]. Astfel, bolile 
hepatice decompensate pot agrava gradul de sarcopenie şi 
favoriza apariţia fragilităţii, în timp ce prezenţa fragilităţii 
creşte gradul de morbiditate şi mortalitate a bolilor hepatice 
[8, 14]. Fiziopatologia fragilităţii, asociată cu boli hepatice 
decompensate, implică prezenţa unui proces de inflamaţie 
cronică, ca urmare a unei disfuncţii metabolice, cu creşterea 
stresului oxidativ şi a procesului catabolic [14, 22]. Pentru a 
stabili fragilitatea ca entitate clinică, este necesară includerea 
factorilor biologici. Principalele procese implicate în apariţia 
fragilităţii sunt: sistemul imunitar şi prezenţa inflamaţiei 
cronice, asociate cu sarcopenia – principala componentă 
a fragilităţii. De asemenea, este necesar de menționat că 
prezența osteoporozei dublează riscul de fragilitate [9, 22]. 

Patogenia sarcopeniei în CH implică 3 cauze principale: 
aportul alimentar inadecvat, tulburările metabolice și 
malabsorbția. Ciroza hepatică este o stare catabolică în 
care degradarea proteinelor musculare depășește sinteza, 
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rezultând în sarcopenie, definită prin rate mai mari de 
complicații cirotice (de exemplu, encefalopatie hepatică, 
infecții bacteriene), spitalizări repetate și mortalitate 
prematură. Majoritatea pacienților cu CH decompensată 
urmează o dietă cu aport energetic redus [4, 5, 11]. O 
serie de mecanisme patogenetice au fost descrise anterior, 
aceasta fiind frecvent cauzată de dezechilibrul fluctuației de 
proteine [4, 11, 17]. Masa musculară este menținută printr-
un echilibru între sinteza și descompunerea proteinelor, 
precum și prin capacitatea sa regenerativă. În CH, scăderea 
aportului energetic agravează degradarea sintezei musculare 
și favorizează creșterea proteolizei musculare cauzată de 
depozitele scăzute de glicogen, printr-o necesitate crescută 
de gluconeogeneză [1, 6, 11, 12]. Mai mulți factori contribuie 
la creșterea gluconeogenezei, ca urmare a cirozei hepatice [6, 
8, 23]. Datorită scăderii depozitelor de glicogen și creșterii 
gluconeogenezei, metabolismul energetic este modificat: de 
la carbohidrați, oxidare lipidică și până la insulinorezistență 
[6, 8, 23]. Rezistența la insulină se caracterizează în principal 
prin rezistența la insulina periferică în mușchiul scheletic 
și țesutul adipos, în timp ce absorbția glucozei în ficat este 
normală [6, 9, 24]. Țesuturile care sunt dependente de glucoză 
vor avea nevoie de gluconeogeneză din aminoacizi, deoarece 
acizii grași nu pot fi utilizați pentru acest proces. La pacienții 
cu ciroză hepatică decompensată, intoleranța la glucoză este 
predictorul independent de mortalitate la 30 de zile [8, 14]. 
Reducerea aportului energetic a fost corelat cu o prevalență 
mai mare a sarcopeniei, printr-o capacitate limitată de 
regenerare și recuperare a stării funcționale hepatice 
prelungite [7, 6, 9]. Alți factori responsabili pentru aportul 
alimentar inadecvat sunt grețurile, sațietatea timpurie, 
inapetența. Acest lucru poate fi explicat prin prezența ascitei, 
nivelul de leptină și factorul de necroză tumorală α (TNF-α), 
grasos, perturbările motilității intestinale și suprapopularea 
bacteriană excesivă a intestinului subțire, hipertensiunea 
portală. Restricția de sodiu, scăderea aportului alimentar, 
postul iatrogen pe perioadele spitalizării – toți acești factori 
contribuie la agravarea aportului alimentar scăzut [6, 14].

Malnutriţia favorizează apariţia sarcopeniei şi, implicit, 
a fragilităţii [1, 7, 9]. Declinul rapid al indicelui de masă 
corporală se consideră factorul predictiv al deteriorării 
funcţionalităţii prin pierderea autonomiei, prezența bolii 
cronice decompensate şi, implicit, cu prognostic nefavorabil. 
Dereglarea metabolismului macronutrienților se consideră 
mecanismul de bază care contribuie la DRM în ciroza 
hepatica [1, 4, 14, 20]. În CH decompensată, starea catabolică 
se caracterizează printr-un dezechilibru dintre două grupuri 
de aminoacizi plasmatici:

• aminoacizi cu lanț ramificat (AALR: valină, leucină, 
izoleucină) 

• aminoacizi aromatici (AAA: tirozină, fenilalanină, 
triptofan) [2, 4, 11]. 

Pacienții cu CH prezintă modificări serice caracteristice 
scăderii AALR și creșterii AAA (fenilalanină, tirozină și 
triptofan). Creșterea nivelului de AAA se datorează incapacității 
ficatului bolnav de a metaboliza acești aminoacizi. La pacienții 
cu ciroză, în timpul procedurilor, concentrațiile plasmatice 
de AALR scad cu 20-35%, comparativ cu subiecții sănătoși. 

Sursa primară a aminoacizilor pentru gluconeogeneză este 
proteoliza mușchiului scheletic, care generează atât AALR 
cât și AAA. În progresia cirozei hepatice, epuizarea AALR 
inhibă sinteza proteică [2, 4, 5]. Acest lucru implică creșterea 
catabolismului și atrofiei musculare [2, 3, 11]. În mecanismul 
de apariţie a sarcopeniei are loc înlocuirea fibrelor musculare 
striate cu celule grăsoase şi creşterea fibrozei în miocite. De 
menționat că infecțiile favorizează creșterea catabolismului 
proteic prin hiperproducerea citokinelor și a altor mediatori 
ai inflamației, care activează proteoliza și creșterea oxidarii 
AALR [2, 5, 6, 11]. Studii recente au raportat că persoanele 
vârstnice necesită 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 detoxifică amoniacul din mușchiul 
scheletic, precum și substratul esențial pentru sinteza de 
proteine a întregului organism [2, 11]. Hiperamonia scade 
nivelurile de AALR din plasmă și mușchi [2, 18]. Cel mai 
cunoscut factor care contribuie la sarcopenie în ciroza 
hepatică se consideră hiperamoniemia [2, 6, 11]. Cantitățile 
excesive de amoniac, în condiții fiziologice normale, sunt 
înlăturate aproape exclusiv de către ficat, fie prin sinteza 
ureei de către hepatocitele periportale, fie prin conversia în 
glutamină de către enzima glutaminsintetaza (GS), localizată 
în hepatocitele perivenoase. În bolile hepatice cronice, acest 
trafic de amoniac suferă modificări. În aceste cazuri, mușchiul 
scheletic preia rolul important de înlăturare a amoniacului 
și, spre deosebire de ficat, acest proces are loc exclusiv prin 
sinteza glutaminei, din moment ce celulele musculare nu 
sintetizează enzimele ciclului ureei. Dovezile pentru această 
trecere metabolică – din ficat la mușchiul scheletic, sunt 
bazate pe rezultatele cercetărilor științifice ale pacienților 
cu insuficiență hepatică cronică. Se formează un cerc vicios 
prin care hiperamoniemia provoacă leziuni musculare 
(sarcopenie) care limitează capacitatea mușchilor de a-și 
îndeplini rolul alternativ de diminuare a amoniacului în boala 
hepatică cronică. Prin urmare, hiperamoniemia contribuie la 
sarcopenie prin axul ficat-mușchi [2, 4, 6, 11, 24]. Deoarece 
ciroza hepatică implică scăderea capacității ficatului la 
detoxifierea amoniacului, mușchiul scheletic manifestă rolul 
compensator în metabolismul și clearance-ul amoniacului 
[8, 9, 14]. Mușchiul conține enzima glutaminsintetaza, 
care contribuie la inactivarea amoniacului, prin aceasta 
compensând metabolismul amoniacului în bolile hepatice 
cronice. Prin urmare, sarcopenia grăbește dezvoltarea 
encefalopatiei hepatice. Unul din principalele mecanisme 
care stau la baza sarcopeniei în ciroză sunt nivelurile crescute 
de miostatină. Cauza nivelurilor crescute de miostatină este 
incertă, o ipoteză fiind nivelurile ridicate de amoniac, care 
sunt frecvent întâlnite în bolile hepatice decompensate, 
acestea stimulând expresia miostatinei. [15, 16, 21]. 

Malabsorbția este un alt mecanism important care 
provoacă malnutriție și sarcopenie. Există mai mulți factori 
care contribuie la malabsorbția nutrienților la pacienții 
cu ciroză hepatica [6, 8, 9]. Aceștea includ insuficiența 
pancreatică datorată pancreatitei cronice alcoolice, 
sindromul de colestază, diareea cauzată de administrarea 
de lactuloză, antibiotice, diuretice, colestiramină, 
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administrarea drogurilor. Sindromul de colestaza contribuie 
la malabsorbția nutrienților [2, 8, 23], acesta fiind cauzat 
de perturbarea fluxului biliar, provocat de absența bilei 
în intestin și acumularea toxică a acizilor biliari [1, 3, 5]. 
Maladiile colestatice biliare, cum ar fi colangita biliară 
primară (CBP) și colangita sclerozantă primară (CSP), 
cauzează o disfuncție în metabolismul și secreția acizilor 
biliari, care provoacă malabsorbția lipidelor și vitaminelor 
liposolubile [2, 3, 11]. La pacienții subnutriți, cu CH, 
malabsorbția lipidelor a fost frecvent raportată [3, 11]. 
Perturbările metabolismului acizilor biliari afectează sinteza 
[3, 5, 11] și absorbția limfatică a acizilor grași cu lanț lung 
[2, 3, 4, 11], necesari pentru digestia grăsimilor și absorbția 
vitaminelor liposolubile [2, 15]. Translocarea bacteriană și 
inflamația sistemică, de asemenea, contribuie la pierderea 
consecventă a masei musculare la pacienții cu CH. Pacienții 
cu boli hepatice cronice prezintă modificări în motilitatea 
intestinală, ceea ce implică dezvoltarea dispepsiei funcționale 
[2, 5, 10]. Modificările microbiomului intestinal sunt mult 
mai exprimate la pacienții cu ciroză hepatică decompensată 
[2, 10]. Mai mult, afectarea funcției exocrine pancreatice 
în ciroza hepatică alcoolică, de asemenea, este asociată cu 
dereglări al microbiomului intestinal, care cauzează un 
efect mult mai puternic la consumul de alcool vs alți factori 
alimentari [2, 5, 10].

Deși mecanismul sarcopeniei în CH decompensată nu 
este clar definit, unele criterii, precum nivelul scăzut de 
AALR, testosteronul, hormonul de creștere sau autofagia 
musculară, hiperamoniemia sunt considerați factori 
potențiali ce contribuie la aceasta [2, 4, 10].

Managementul sarcopeniei 
Sarcopenia în ciroza hepatică nu poate fi explicată 

complet printr-un simplu DRM, fiind dificilă de tratat, și, 
actualmente, nu există terapii eficiente dovedite pentru 
prevenirea sau restabilirea sarcopeniei [4, 12, 23]. Pacienții 
care sunt expuși riscului de malnutriție pot fi identificați prin 
mai multe instrumente notabile posibile. S-a demonstrat că 
volumul muscular are o corelație puternică cu performanța 
fizică, cum ar fi viteza la mers, forța musculară și rezistența 
la miner [12, 23, 24]. Gestionarea sarcopeniei implică o 
abordare multifactorială; cu accent specific pe stilul de viață, 
nutriție, exerciții fizice și farmacoterapie adjuvantă. Aceasta 
se bazează pe funcția musculară și poate fi evaluată folosind 
obiective ușor de aplicat: distanța la mers pe jos de 6 minute 
(6MWD) sau testul de exercițiu cardiopulmonar (CPET). 
Scorul Royal Free Hospital-nutritional prioritizing instrument 
(RFH-NPT) poate fi utilizat pentru diagnosticarea decom-
pensării clinice, severitatății bolii (scor Child Pugh, 
scor MELD) precum și a complicațiilor clinice (ascita, 
sindromul hepatorenal, EH (encefalopatie hepatică)). Testele 
suplimentare, cum ar fi testul de mers pe jos de 6 minute, 
Timed Up and Go, statul în picioare sau testele de urcare a 
scărilor, pot fi utilizate pentru determinarea performanței 
fizice [4, 12, 23], dar sunt mai dificile de realizat la indivizii 
cu ascită avansată (B-C). Aceste teste sunt benefice pentru 
identificarea deficitelor funcționale musculare la adulții cu 
sarcopenie severă. Pentru identificarea pacienților cu risc 

de deces în pre-TH, trebuie luată în considerare calcularea 
distanței de mers pe jos de 6 minute (6MWD) combinată 
cu aprecierea scorului MELD. 6MWD este un predictor 
excelent independent al morbidității și mortalității [17, 
21, 23]. Aceasta se bazează pe funcția musculară și poate fi 
evaluată folosind 6MWD, sau testul de efort cardiopulmonar 
(CPET), un test mai costisitor, cu o perioadă mai îndelungată 
în timp, ce necesită echipamente costisitoare și o interpretare 
a specialistului. Testul de 6MWD mai < 250 m reprezintă 
o funcție musculară slabă / test de efort și este asociat cu o 
creștere de 2 ori a mortalității la pacienții aflați pe lista de 
așteptare a TH. Fiecare scădere cu 100 m a testului de 6MWD 
reprezintă o creștere de aproximativ 50% a mortalității de pe 
lista de așteptare, independent de severitatea bolii hepatice, 
etiologia cirozei, consumul de alcool și a fumatului [17, 21, 
23].

Indicele de fragilitate hepatică (IFH) prezintă o variabilă 
continuă specifică bolii hepatice, care înlocuiește viteza 
mersului cu HGS (rezistența la mâner), și este subcaracterizat 
în câteva categorii: fragil (> 4,4), pre-fragil (3,2 - 4,4) și robust 
(< 3,2). IFH până în prezent este cea mai bine studiată 
măsurătoare de ambulator pentru aprecierea forței și funcției 
musculare (componente cheie ale fragilității) în cadrul TH și 
este un predictor independent al mortalității în pre- și post-
transplant hepatic. Aceasta se bazează pe funcția musculară 
și poate fi evaluată folosind 6MWD, sau CPET, un test mai 
costisitor cu o perioadă mai îndelungată de timp, ce necesită 
echipamente costisitoare și o înterpretare a specialistului [17, 
21, 23]. 

Indicii antropometrici, cum ar fi IMC (indice de 
masă corporală), se consideră un indicator slab al stării 
nutriționale la pacienții cu CH, deoarece nu diferențiază 
masa musculară de țesutul adipos [5, 10]. Examinările 
utilizate pentru evaluarea stării nutriționale (indexul de 
masă corporală (IMC) sau evaluarea subiectivă globală 
(SGA)), nu au o semnificație prognostică [5, 10]. Mai mult, în 
prezicerea mortalității, capacitatea scorului MELD a crescut 
semnificativ când a fost combinat cu măsurarea grosimii 
mușchilor scheletici. Tehnicile de tomografie computerizată 
(CT) sunt capabile să evalueze și să diferențieze toate 
țesuturile corpului, fiind considerate standardul de aur 
pentru investigarea modificărilor musculare și a țesutului 
adipos [8, 24]. Măsurătorile secțiunii transversale la a treia 
(L3) și/sau a patra (L4) vertebră lombară sunt direct corelate 
cu masa musculară a întregului corp [8, 14, 24]. Cea mai 
frecvent utilizată metodă de diagnosticare a sarcopeniei în 
CH este indicele mușchiului scheletic L3, diagnosticată cu 
mai multă precizie vs indicii antropometrici, măsurătorile 
funcționale și scanarea cu raze X cu energie duală (DEXA) 
[20]. Însă, utilizarea tehnicilor CT este limitată de costurile 
ridicate și de expunerea la radiații. Deși s-a raportat că 
DEXA și BIA (Bioimpedance Analysis) supraestimează masa 
musculară datorită probabilității unei hidratări constante 
a țesuturilor, utilizarea acestor metode poate fi justificată 
clinic pentru evaluarea sarcopeniei atunci când CT / RMN 
sunt indisponibile, prin utilizarea testelor validate și ușor de 
realizat, precum rezistența la mâner (HGS) și testele stand-to-
stand, care permit evaluarea forței musculare [8, 14, 23, 24].
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Prevalența sarcopeniei în CH variază între 25-70%, fiind 
mai mare vs alte boli gastrointestinale, cu o consecință a 
tulburărilor metabolice cauzate de insuficiența hepatică. 
Aceasta variază în funcție de diagnostic, instrumentele 
utilizate și de severitatea bolii hepatice subiacente. Creșterea 
ratelor de sarcopenie examinate prin CT este observată 
concomitent cu agravarea severității bolii hepatice și este 
definită de scorul Child – Pugh (astfel rata de sarcopenie în 
scorul Child – Pugh A este 10%; B - 34%; C - 54%). [1]

Studii recente au demonstat că sarcopenia, independent 
de funcția hepatică, este un factor puternic de pronostic și 
predictor al mortalității la pacienții cu ciroză hepatică, cu 
risc crescut de encefalopatie hepatică și o creștere a costurilor 
legate de sănătate la pacienții care așteaptă transplantul 
hepatic. Aceasta este direct corelată cu rate mai mici de 
supraviețuire la pacienții cu hepatocarcinom celular (HCC). 
Sarcopenia implică o mortalitate mai mare la pacienții aflați 
pe lista de așteptare. În unele studii aceasta a fost raportată la 
22-45% dintre pacienții cu CH pe lista de așteptare, cu rate de 
supraviețuire la 1 an post-transplant de 50-64% în sarcopenie 
vs 85-94% în non-saropenie. Prevalența sarcopeniei la adulți 
în pre- TH variază între 14-78% și respectiv 30-100%. În post 
TH. [5]

Polipragmazia crește factorul de risc pentru sarcopenie 
[4, 7, 17, 18, 21]. S-a demonstrat că polipragmazia direct 
corelează cu bolile cronice decompensate cu comorbidități 
și implică creșterea ratei spitalizărilor, reducerea capacității 
de activitate fizică zilnică, provoacă tulburări cognitive și 
mortalitate [7, 8, 13]. Suprasolicitarea cu diuretice, utilizată 
pe larg la pacienții cu CH decompensată, a fost asociată 
cu pierderea accelerată a masei musculare care induce 
sarcopenie [4, 7, 13, 18, 19].

 La pacienții cu transplant hepatic, infecțiile bacteriene 
sunt un factor major al morbidității, deoarece fragilitatea este 
asociată cu un risc crescut de rezultate negative postoperatorii 
și un impact negativ asupra capacității individului de a fi 
independent [13]. 

Sarcopenia, independent de starea funcțională hepatică, 
poate explica unele criterii de supraviețuire în pre- și post-TH, 
aceasta fiind asociată cu creșterea mortalității postoperatorii, 
complicațiilor, prezența infecțiilor, printr-o durată prelungită 
a spitalizării în terapia intensivă și dependență de ventilator. 
Cu toate acestea, există date limitate referitor la efectele 
sarcopeniei asupra riscului de infecții, stării funcționale 
pulmonare în pre-TH [17, 18, 21].

Mortalitatea post- transplant este asociată nu numai prin 
prezența disfuncțiilor hepatice anterioare transplantului, 
ci și cu alți factori, cum ar fi: caracteristicile primitorului, 
donatorului, experiența și cunoștințele echipei de transplant, 
complicațiile imprevizibile postoperatorii [7, 8, 21, 24]. 
Astfel, putem concluziona că scorurile MELD în pre-
transplant prezintă un impact redus asupra supraviețuirii în 
post transplant [7, 8, 12, 21, 24]. 

Activitatea fizică se consideră factorul determinant 
important al anabolismului muscular la majoritatea 
pacienților cu CH decompensată, în special cei de pe listele 
de așteptare pentru transplant sunt persoane sedentare [8, 
18]. Exercițiile fizice prezintă un impact asupra capacității 

cardiovasculare, creșterii masei musculare și a sintezei 
proteice musculare. Programele de exerciții fizice la pacienții 
cirotici trebuie să cuprindă o combinație de exerciții aerobice 
(3 zile/săptămână) și de rezistență (2 zile/săptămână) 
efectuate la o intensitate moderată (de exemplu, în absența 
dispneei, dar capabil pentru a vorbi), să fie monitorizate de 
la distanță în propria casă a pacientului. De menționat, că 
optimizarea calității somnului și ameliorarea stării psihice 
este esențială pentru ameliorarea rezervei fiziologice și 
a sănătății musculare. Este important comportamentul 
pacientului și necesitatea unui suport psihologic pentru 
aderarea la management. Managementul trebuie adaptat la 
cerințele specifice ale pacientului, să se concentreze pe aportul 
ridicat de proteine, o oră fixă și regulată a mesei (inclusiv 
gustarea pe timp de seară), exerciții combinate, consiliere 
psihologică și optimizarea bolii hepatice de bază (inclusiv 
terapia de scădere a amoniacului). La pacienții cu ciroză 
hepatică, activitatea fizică efectuată regulat este considerată 
o strategie importantă pentru prevenirea, ameliorarea sau 
restabilirea sarcopeniei și complicațiilor sale [7, 18, 19, 20]. 
Studiile recente referitor la bolile cronice hepatice, dovezile 
clinice și experimentale pentru beneficiul exercițiilor fizice 
în ciroză hepatică, sunt promițătoare [24]. La pacienții cu 
CH este recomandat mersul pe jos aproximativ 30 de minute 
de 4 ori pe săptămână, concomitent cu antrenamentul fizic 
de rezistență (2-3 ori pe săptămână), în caz de toleranță și 
în lipsa contraindicațiilor. Ghidurile de exerciții fizice pentru 
acești pacienți recomandă cel puțin 1 oră pe săptămână 
de exercițiu moderat, cu evitarea exercițiilor de activitate 
intensă (la necesitate). 

Proteinele sunt o componentă importantă pentru pacienții 
cu ciroză și este absolut esențial să se evite malnutriția calorică 
proteică (PCM). Managementul nutrițional include un aport 
ridicat de proteine (1,2-2,0 g/kg/zi), 2-3 mese pe zi și o 
gustare seara târziu (50 g de carbohidrați) pentru protejarea 
împotriva catabolismului proteic și înfometării accelerate. 
S-a demonstrat că o gustare seara târziu, cu un conținut 
complex de carbohidrați și proteine, mărește echilibrul 
azotului printr-o reducere minimă a degradării musculare 
în timpul somnului la pacienții cu CH decompensată [23]. 
Ghidurile actuale de practică clinică recomandă un aport 
energetic de 25-35 kcal/kg/zi în ciroză compensată (Child – 
Pugh A) și 30-35 kcal/kg/zi în ciroză decompensată (Child 
– Pugh B – C). Suplimentar, se recomandă un aport de 
proteine de 1,2-1,5 g/kg/zi în ciroză compensată, aceasta 
fiind crescută până la 2,0 g/kg/zi în cazurile mai severe de 
decompensare (de exemplu, în efectuarea paracentezelor 
frecvente pentru ascita refractară sau encefalopatie hepatică). 
Aderarea la o dietă mediteraneană poate reduce riscul de 
fragilitate, deoarece aceasta poate fi reversibilă printr-un 
aport adecvat de proteine sau prin exerciții fizice regulate și 
intervenții cognitive. Dar, dieta mediteraneană favorizează 
riscul agravării funcției renale. Prin urmare, pacienților 
cu disfuncții renale minime se recomandă administrarea 
proteinelor standard, iar pacienților cu afecțiuni renale 
cronice severe este recomandat un aport de proteine de 0,6 
- 0,7 g/kg/zi. Regimul alimentar al pacientului cirotic constă 
în respectarea unei diete cu restricții frecvente, deseori 
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cu limitări de sodiu, frecvent indicate irațional în cazul 
restricției de proteine [11]. O complicație majoră a cirozei 
decompensate se consideră encefalopatia hepatică, cu o 
incidență de 30–50% [7, 8, 18, 19, 20]. Restricțiile de proteine 
în timpul exacerbărilor acute de encefalopatie hepatică 
sunt recomandate, deoarece aceasta crește catabolismul 
proteic și nu prezintă avantaj clinic. Însăși encefalopatia 
hepatică contribuie la anorexie, dificultăți de înghițire și/
sau masticație, acces limitat la alimente și apetit scăzut. Prin 
urmare, în CH mai mulți factori contribuie la reducerea 
aportului nutritiv oral, inclusiv anorexia, disgeuzia, greață, 
durerile abdominale și balonarea [8, 19, 20]. 

Datorită complicațiilor cirozei, pierderea de proteine și 
minerale constituie o afecțiune clinică obișnuită în ESLD. 
Acestea pot fi agravate sau chiar cauzate de deficiența 
micronutrienților, precum Zincul și Magneziul. Este 
importantă abordarea deficienței micronutrienților, cum ar fi 
vitamina D, K, A, care se dezvoltă în sindroamele colestatice. 
Printre obiectivele principale la acești pacienți se consideră 
evitarea pierderii ponderale (intenționată sau neintenționată), 
menținerea greutății corporale și aderarea la o dietă bogată în 
macro- și micronutrienți. Sinteza proteinelor, indusă de efort, 
se datorează stimulării vasodilatației cu livrarea nutrienților 
către mușchi, demonstrând prin aceasta că exercițiile de 
rezistență sunt destul de eficiente pentru restituirea pierderii 
musculare și sinteza scăzută a proteinelor musculare. Studii 
recente promițătoare s-au efectuat în vederea administrării 
AALR, acestea fiind recomandate în utilizarea ameliorării 
sintezei proteice musculare. Tratamentul cu AALR 
reduce ratele medii de spitalizare; ameliorează parametrii 
nutriționali, testele funcționale hepatice, calitatea vieții și 
anorexia. Suplimentarea alimentară cu AALR ameliorează 
starea funcțională a mușchiului scheletic și prognosticul 
pacienților cu ciroză hepatică [4, 14, 19, 24]. S-a constatat 
că aportul de AALR combinat cu exercițiile fizice poate 
ameliora forța musculară a membrelor inferioare cu o 
eficiență mai mare chiar și la pacienții vârstnici fragile [4, 14, 
23, 24]. Deoarece AALR sunt implicați în sinteza proteinelor 
la pacienții cu CH, aceștea pot contribui la ameliorarea stării 
nutriționale și la o calitate mai bună a vieții. Studii recente 
au demonstrat că suplimentele AALR pot îmbunătăți forța 
musculară, însă efectul asupra mortalității, calității vieții și 
parametrilor nutriționali nu a fost confirmat. S-a demonstrat 
că suplimentarea cu AALR ameliorează encefalopatia 
hepatică minoră și masa musculară. Printre AALR, leucina se 
consideră una din cele mai promițătoare în creșterea sintezei 
proteinelor musculare. Leucina activează direct mTORC1, 
care stimulează sinteza proteinelor și scade autofagia, ambele 
cu potențial de ameliorare a masei musculare. Rezultatele 
preliminare la pacienții cu ciroză hepatică alcoolică demon-
strează că suplimentele de AALR îmbogățite cu leucină sunt 
capabile să restabilească perturbările moleculare din mușchii 
scheletici. Cu toate acestea, deficitul confirmat sau suspectat 
clinic trebuie tratat în baza indicațiilor și recomandărilor 
acceptate de consensus [2,  6, 11, 14, 22, 23, 24]. 

Prin urmare, pentru ameliorarea sarcopeniei se reco-
mandă o combinație de exerciții de rezistență la greutatea 
corporală și aerobică. Farmacoterapia (de exemplu, vitamina 

D, testosteronul la bărbați) și agenții experimentali (de 
exemplu, inhibitori ai miostatinei) sunt opțiuni terapeutice 
promițătoare în viitor, dar necesită studii suplimentare. Unele 
studii atestă, că rifaximina ar reduce nivelurile de miostatină 
cu ameliorarea nivelului de amoniac seric, eliberând AALR 
utilizat pentru masa musculară, însă pentru validarea 
utilizarii rifaximinei în tratamentul sarcopeniei sunt necesare 
cercetări suplimentare. Deși mecanismul sarcopeniei în 
ciroză nu este clar definit, unele criterii, precum nivelul 
scăzut de AALR, de testosteron, a hormonului de creștere 
sau autofagie musculară, hiperamoniemia sunt considerați 
factori potențiali ce contribuie la aceasta [2, 3, 4, 10].

Identificarea timpurie de rutină, prin evaluări, observații 
clinice și imagistice ușor aplicabile, este o parte integră a 
evaluării pacienților cu ciroză. Deoarece transplantul de 
ficat rămâne singurul tratament pentru pacienții cu ciroza 
decompensată, recunoașterea și gestionarea timpurie a 
sarcopeniei este un aspect critic al evaluării acestor pacienți. 
Managementul sarcopeniei necesită adaptat cerințelor și 
specificului fiecărui pacient, concentrându-se pe aportul 
ridicat de proteine, mese regulate (inclusiv gustare 
nocturnă), exerciții fizice combinate, consiliere psihologică 
și optimizarea bolii hepatice de bază (de exemplu terapie 
de scădere a amoniacului). În plus, optimizarea calității 
somnului și bunăstarea psihologică (diverse tehnici de atenție 
și relaxare) este esențială în ameliorarea sănătății fiziologice 
și a rezervei musculare. Deaceea este foarte importantă 
recunoașterea etapeor de sarcopenie, care vor contribui la 
selectarea tratamentelor și stabilirea unor obiective adecvate 
de recuperare medicală.

Concluzii
1. Sarcopenia este frecventă la pacienții cu CH decom-

pensată (30-70%), fiind prevalentă la bărbați (61, 6%) vs 
femei (36%), este dependentă de sex, vârstă, rasă și etiologia 
bolii hepatice.

2. Sarcopenia în CH decompensată este un factor pu-
ternic de prognostic și predictor al mortalității la pacienții 
cu complicații (EH, PBS (peritonita bacteriană spontană), 
disfuncții renale și sindroame colestatice) și la cei care 
așteaptă transplantul hepatic. Pacienților este recomandat 
tratament etiopatogenetic al bolii hepatice de bază, 
evitarea polipragmaziei, suprasolicitării cu diuretice și 
medicamentelor nefro- și hepatotoxice. 

3. Pentru diagnosticarea și tratamentul sarcopeniei la 
pacienții cu CH decompensată este recomandată evaluarea 
clinico-biochimică periodică (st. Child Pugh B > 9, scorurile 
MELD-Na), cu aprecierea măsurătorilor de fragilitate prin 
utilizarea Scorului Royal Free Hospital-nutritional prioritizing 
instrument (RFH-NPT).

4. Indexul de fragilitate hepatică (IFH) este cea mai bine 
studiată metodă de măsurare în condiții de ambulator pentru 
aprecierea forței și funcției musculare (componente cheie ale 
fragilității) în cadrul TH, fiind un predictor independent 
al mortalității în pre- și post-transplant hepatic. Cea mai 
eficientă metodă de diagnosticare a sarcopeniei în CH 
este indicele mușchiului scheletic L3, apreciat prin CT și 
diagnosticat cu mai multă precizie vs celelalte măsurători.
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5. Pentru gestionarea sarcopeniei severe, determinarea 
performanței fizice și identificarea deficiențelor funcționale 
musculare la pacienții cu sarcopenie severă în CH sunt 
recomandate teste suplimentare: testul de mers pe jos de 6 
minute, Timed Up and Go, statul în picioare sau testele de 
urcare a scărilor.

6. Pentru identificarea sarcopeniei la pacienții cu risc de 
deces în pre-TH, se recomandă calcularea 6MWD combinată 
cu scorul MELD. 

7. Managementul sarcopeniei la pacienții cu CH include 
un complex de programe de exerciții fizice: exerciții aerobice 
combinate (3 zile/săptămână) și de rezistență (2 zile/
săptămână) efectuate la o intensitate moderată; optimizarea 
calității somnului, ameliorarea stării psihice cu îmbunătățirea 
rezervei fiziologice și a sănătății musculare.

8. Managementul sarcopeniei la pacienții cu CH trebuie 
adaptat cerințelor specifice ale pacientului, prin gestionarea 
aportului energetic de 25-35 kcal/kg/zi în CH compensată 

(Child – Pugh A) și 30-35 kcal/kg/zi în CH decompensată 
(Child – Pugh B – C); al aportului proteic de 1,2-1,5 g/kg/zi 
în CH compensată, cu creșterea acestuia până la 2,0 g/kg/zi 
în cazurile mai severe de decompensare; exerciții combinate, 
consiliere psihologică și evaluarea bolii hepatice de bază 
(monitorizat de către medicul de familie și gastroenterolog). 

9. Este recomandată suplimentarea cu AALR la pacienții 
cu CH decompensată, care contribuie la reducerea ratelor 
de spitalizare, ameliorează parametrii nutriționali, testele 
funcționale hepatice, calitatea vieții și anorexia, encefalopatia 
hepatică minoră și masa musculară. Este recomandată 
suplimentarea cu vitamine D, K, A la pacienții cu sindrom 
colestatic.

10. Recunoașterea timpurie a etapelor de sarcopenie la pa-
cienții cu CH decompensată este foarte importantă, deoarece 
va permite depistarea cât mai precoce a sarcopeniei și va 
contribui la selectarea corectă a tratamentelor cu stabilirea 
unor obiective adecvate de recuperare medicală.
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Rezumat
Obiective. Studierea modificărilor renale la pacienții cu spondiloartite seronegative (spondilita anchilozantă, artrita reactivă și artrita psoriazică), 
pentru a evidenția principalele mecanisme etiopatogenetice de injurie renală și principalele forme de manifestare clinică a acestora, ce ar permite 
stabilirea unui diagnostic clinic complet precoce, tratament ajustat și elaborarea unor măsuri de prevenire a complicațiilor.
Material și metode. În studiu au fost incluși 105 de pacienți (câte 35 de pacienți cu spondilita anchilozantă, artrita reactivă și artrita psoriazică). 
Lotul de bolnavi a fost analizat multilateral, conform diferitor grupe de distribuție ce respectă următoarele criterii: sexul, vârsta, mediul de reședință, 
prezența fumatului, consumul de alcool. Pentru toți pacienții a fost analizat examenul obiectiv general și sistemic, precum și rezultatele investigațiilor 
de laborator și instrumentale.
Rezultate. Conform manifestărilor clinice prezente la pacienți, sistemul renal s-a dovedit a fi cel mai puternic afectat în rândul pacienților cu 
spondilită anchilozantă, o afectare mai ușoară la bolnavii cu artrită psoriazică, și cu cele mai puține afectări printre bolnavii cu artrită reactivă. 
Gradul de afectare renală este direct proporțional cu vechimea afecțiunii de bază: cu cât vechimea bolii este mai mare, cu atât este mai gravă 
afecțiunea renală. Din comorbidități, ca factori de risc în agravarea funcției renale, este Hipertensiunea arterială (80%), Diabetul zaharat tip 2 (60%), 
Dislipidemia (50%) și Hiperuricemia (20%).
Concluzii. Un diagnostic timpuriu ne poate permite un management precoce, ceea ce, la rândul său, va putea permite să păstrăm funcția renală a 
pacientului.
Cuvinte cheie: spondiloartrite seronegative, artrită reactivă, artrită psoriazică, spondilită anchilozantă, patologie renală, comorbidități

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

STUDII ȘTIINȚIFICESTUDII ȘTIINȚIFICE

Introducere
Spondiloartritele seronegative sunt un grup de afecţiuni 

inflamatorii cronice, caracterizate prin afectarea primară 
a articulațiilor sacroiliace și periferice, absenţa factorului 
reumatoid (FR) în serul bolnavilor și asocierea cu alele 
HLA-B27 [1-4]. În afară de manifestări articulare, sunt 
descrise și manifestări extrarticulare, cu afectarea sistemului 
cardiovascular și renal [5-8]. Despre prevalența și incidența 
bolii renale la pacienții diagnosticați cu spondiloartritele 
seronegative, până în prezent, nu se cunosc date suficiente 

[9-12]. Efectuarea unui screening și stabilirea unui 
diagnostic cât mai precoce al implicării organelor interne 
în spondiloartritele seronegative, ar orienta consilierea 
terapeutică spre prevenirea complicațiilor ireversibile [13-
16]. Astfel, prin realizarea studiul dat am avut drept scop 
extinderea cunoștințelor legate de factorii clinici, paraclinici, 
și imunogenetici care intervin în producerea, progresia 
și identificarea de noi markeri de prognostic a apariției și 
dezvoltării afectării renale la acești pacienți, pentru orientarea 
spre noi ținte terapeutice în vederea stopării cât mai precoce 
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a evoluției bolii [17-20].

Material și Metode
Studiul clinic efectuat are un caracter analitic-

observațional, tip cohortă, retrospectiv, și a inclus bolnavii 
care au fost spitalizați în secția de Nefrologie, Reumatologie 
și Artrologie din cadrul IMSP Spitalul Clinic Republican 
”Timofei Moșneaga”, în perioada anilor 2020-2021. Studiul 
include 3 grupuri de pacienți, în număr de 35 fiecare, și 
anume: 

➢ diagnosticați cu spondilită anchilozantă (SpA) conform 
criteriilor NEW YORK, 1984 [21, 22];

➢ diagnosticați cu artrită psoriazică (APs) conform crite-
riilor CASPAR, 2006 [23, 24, 25]; 

➢ diagnosticați cu artrită reactivă (ARe) conform crite-
riilor SIEPER ȘI BRAUN, 1999 [26, 27, 28];

În studiu au fost incluși 105 de pacienți. Lotul de bolnavi 
a fost analizat multilateral, conform diferitor grupe de 
distribuție ce respectă următoarele criterii: sexul, vârsta, 
mediul de reședință, prezența fumatului, consumului de 
alcool. Pentru toți pacienții a fost analizat examenul obiectiv 
general și sistemic, precum și rezultatele investigațiilor de 
laborator și instrumentale.

Prelucrarea statistică a rezultatelor studiului s-a efectuat 
computerizat, prin metode de analiză variațională. Au fost 
determinate valorile medii aritmetice. În analiza datelor 
primare au fost calculate ratele, raporturile, indicatorii de 
proporții, valorile medii. Pentru determinarea factorilor de 
risc a fost utilizată analiza discriminantă. 

Criteriile de includere în studiu:
1. Diagnostic cert de spondilită anchilozantă conform 

criteriilor NEW YORK, 1984;
2. Diagnostic cert de artrită psoriazică conform criteriilor 

CASPAR, 2006;
3. Diagnostic cert de artrită reactivă conform criteriilor 

SIEPER ȘI BRAUN, 1999;
4. Vârsta între 30 și 60 de ani;

Rezultate și discuții
Repartizarea pacienților conform sexului: masculin și 

feminin. Astfel, în cadrul lotului de pacienți diagnosticați cu 
Spondilită anchilozantă – 21 dintre ei sunt de sex masculin și 
14 pacienți de sex feminin, dintre pacienții cu Artrită reactivă 
– 20 sunt bărbați și 15 femei, iar în lotul cu Artrită psoriazică 
s-au identificat 17 de gen masculin și 18 de gen feminin. 
Deci, din 105 pacienți cu diagnosticul de spondiloartrite 
seronegative, incluși în studiu, 58 s-au dovedit a fi de gen 
masculin, ceea ce reprezintă o cotă de 55,2% și 47 de gen 
feminin sau 44,8% din totalitate. În cadrul rezultatelor 
studiului, observăm o ușoară prevalență în afectarea genului 
masculin – 55,2%, față de genul feminin – 44,8%. 

Repartizarea pacienților conform grupelor de vârstă: 
din totalul de pacienți, 28 (26,67%) au vârsta cuprinsă între 
51-60 de ani, 48 pacienți au vârsta cuprinsă între 40-50 de 
ani (45,71%) și 29 pacienți au vârsta cuprinsă între 30-40 de 
ani (27,62).

   
Figura 1. Distribuția pacienților pe sexe.                                                                                                         Figura 2. Distribuția pacienților după vârstă.

Repartizarea pacienților conform mediului de reședință: 
Conform acestei repartiții, 74 dintre pacienți locuiesc în 
mediu rural (70,48%) și 31 dintre pacienți locuiesc în mediu 

urban (29,52%). În urma studiului realizat s-a observat că 
persoanele din mediul rural sunt mai afectate (70,48%), 
decât populația din mediul urban (29,52%).

Figura 3. Repartizarea pacienților conform mediului de reședință.
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Repartiția pacienților conform tabagismului: în cadrul 
studiului, 64 dintre aceștia sunt fumători (61%), și 41 – 
nefumători (39%). În urma studiului efectuat s-a observat 

o incidență de afectare mai crescută în rândul fumătorilor 
(61%), în comparație cu pacienții  nefumători (39%).

Tabelul 1
Repartiția pacienților conform prezenței fumatului.

Fumat Nr. de pacienți SpA Nr. de pacienți ARe Nr. de pacienți APs Ponderea (%)

Da 21 19 24 61

Nu 14 16 11 39

Repartiția pacienților conform utilizării alcoolului: 
astfel încât 75 dintre pacienți erau consumatori de alcool 
în cantități moderate (71,5%), și 30 pacienți n-au consumat 
alcool niciodată (28,5%). În urma studiului efectuat s-a 

observat că incidența bolii este mai mare (71,5%) în rândul 
consumatorilor de alcool în cantități moderate, față de cei ce 
n-au consumat niciodată alcool (28,5%).

Tabelul 2
Repartiția pacienților conform utilizării alcoolului.

Consum de alcool Nr. de pacienți SpA Nr. de pacienți ARe Nr. de pacienți APs Ponderea (%)

În cantități moderate 28 21 26 71,5

Niciodată 7 14 9 28,5

Caracteristica clinică și paraclinică a pacienților incluși 
în studiu

• Sindrom articular: 
Pacienții incluși în studiu au fost repartizați în patru loturi 

în conformitate cu vechimea bolii. Repartizarea pacienților a 
fost efectuată conform manifestărilor sindromului articular, 
raportate la durata bolii, pentru fiecare maladie în parte, și 
anume Spondilita anchilozantă, Artrita reactivă și Artrita 

psoriazică. Prin analiza comparativă a datelor obținute 
vedem că, în cadrul tuturor celor trei afecțiuni, sindromul 
articular este caracterizat prin afectarea coloanei vertebrale, 
afectarea articulațiilor periferice și entezopatii. Elementul 
comun ce se evidențiază bine și rămâne fidel pentru toate 
cele trei afecțiuni, este prezentarea sindromului articular cu 
afectare majoră, ce prevalează la pacienții cu o vechime a 
bolii mai mare de 10 ani.    

Figura 4. Repartizarea pacienților cu Spondilită anchilozantă: sindrom articular 
raportat la durata bolii.

Figura 5. Repartizarea pacienților cu Artrită reactivă: sindrom articular raportat la 
durata bolii.

 

Figura 6. Repartizarea pacienților cu Artrită psoriazică: sindrom articular raportat la durata bolii.
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• Gradul de activitate:
Repartizarea pacienților conform gradului de activitate a 

bolii. Gradul moderat de activitate a bolii a fost diagnosticat, 

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

Tabelul 3
Repartizarea pacienților conform gradului de activitate a bolii

Gradul de activitate Spondilita anchilozantă Artrita psoriazică Artrita reactivă Ponderea (%)

Gradul I 7 8 14 28

Gradul II 21 21 18 57

Gradul III 7 6 3 15

• Afectări renale: 
În urma studiului efectuat s-a observat incidența maximă 

a afectărilor renale la pacienții cu spondiloartrite seronegative 
pentru grupele de vârstă 40-50 ani – 45,71% și o repartiție 
aproximativ egală a incidenței de cazuri pentru grupele 
de vârstă 30-40 ani și 51-60 ani, respectiv, cu incidențe de 
27,62% și 26,67%, respectiv.

• Rata filtrării glomerulare: 
Rata filtrării glomerulare (RFG) constituie o componentă 

a funcției excretorii, însă, în același timp, este cel mai recu-
noscut indicator global al funcției renale, deoarece este redus 
în general după o alterare structurală importantă și aproape 
toate celelalte funcții ale rinichiului scad în paralel cu acest 
indicator în afecțiunile renale cronice. RFG a fost studiată la 
toți pacienții, totodată analizându-se relația dintre afectarea 
acestui indicator și vechimea de boală la acești pacienți.

Figura 7. Repartizarea pacienților după RFG, pe categorii, cu durata maladiei <10 ani. Figura 8. Repartizarea pacienților după RFG, pe categorii, cu durata maladiei 11-20 ani.

Figura 9. Repartizarea pacienților după RFG, pe categorii, cu durata maladiei 21-30 an Figura 10. Repartizarea pacienților după RFG, pe categorii, cu durata maladiei >31 ani.

Pentru definirea bolii cronice renale (BCR) a fost aleasă 
o valoare prag Rata Filtrării Glomerulare (RFG) de 60 ml/
min/1.73m2, care reprezintă aproximativ jumătate din 
valoarea considerată normală la adulții tineri de ambele sexe. 
Trebuie de menționat că valorile medii RFG înregistrează 
scăderi odată cu înaintarea în vârstă. O valoare RFG < 
60 ml/min/1.73m2 se asociază cu un risc crescut de boli 
cronice renale, comparativ cu persoanele având BCR și RFG 
conservat. Complicațiile la care pot fi supuși pacienții dați  
includ: toxicitatea medicamentoasă, complicații metabolice 
și endocrine, risc înalt de boli cardiovasculare și deces. 
Observăm că valori cu tendință de scădere a RFG mai jos 

decât valoarea prag se înregistrează mai frecvent odată cu 
înaintarea în vechime a bolii, grupul cu cele mai puține 
cazuri (3) fiind în cel cu vechimea bolii de mai puțin de 10 
ani. Efectuând o analiză comparativă între cele 3 loturi de 
pacienți, observăm că numărul de pacienți cu rata filtrării 
glomerulare scăzută, care și caracterizează funcția renală mai 
mult alterată, este la grupul cu diagnosticul de Spondilită 
anchilozantă, cu o incidență puțin mai mică pentru pacienții 
cu Artrita psoriazică, și cei mai buni indicatori pentru 
pacienții cu Artrită reactivă. Remarcăm, de asemenea, faptul 
că această legitate se respectă pentru toate cele 4 categorii de 
vechime a bolii.
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• Sindroame urinare:
Un rinichi sănătos reușește să emită o urină concentrată 

sau diluată, după nevoile organismului. În cadrul afectării 
renale are tendința să scadă în primul rând capacitatea de 
concentrație a rinichiului, apoi cea de diluție. Astfel, un 
sindrom urinar în afectarea renală se poate exprima atât prin 
modificări cantitative, cât și calitative. Acestea pot fi:

a) Modificări cantitative: poliuria caracterizează stările 
în care volumul urinar depășește 2000 ml/24 ore și poate fi 
fiziologică sau patologică; pseudo-normaluria; oliguria (sub 
500 ml urină/24 ore) și oligo-anuria.

b) Modificările calitative ale urinei se traduc prin 
schimbarea proprietăților fizice (culoare, miros, transparența, 
densitate) și prin prezența unor elemente patologice la 
nivelul său: proteinuria – prezența de proteine în urina – se 
întâlnește într-o serie de nefropatii și este un indicator al 
unor suferințe renale, în special glomerulare; cilindruria este 
un indicator extrem de util în depistarea afecțiunilor renale; 

leucocituria care constituie un indicator al infecției la nivelul 
rinichiului sau căilor urinare. Când are loc prezentarea 
doar a unei manifestări dintre cele menționate vorbim 
despre prezența unui sindrom urinar izolat. Uneori aceasta 
poate fi unica manifestare a bolii renale. În comparație, 
sindromul nefrotic reprezintă complexul de manifestări 
clinico-biologice apărute în cursul anumitor boli renale sau 
extrarenale, exprimate prin proteinurie egală sau mai mare 
de 3,5 g/24 ore, asociată cu lipurie, urmate de consecințe 
clinice şi metabolice ca hipoproteinemie, hipoalbuminemie, 
hiperlipemie, cu hipercolesterolemie, edeme cu oligurie, al 
căror substrat morfologic este reprezentat de leziuni la nivelul 
membranei bazale glomerulare cu creșterea secundară a 
permeabilității acesteia. Astfel, în cadrul lotului de pacienți 
studiați conform sindroamelor urinare s-a constatat prezența 
sindromului urinar izolat la 42 de pacienți și prezența 
sindromului nefrotic la 63 pacienți.

Figura 11. Repartizarea pacienților conform sindroamelor urinare.

Caracteristica factorilor de risc a pacienților incluși în 
studiu.

Având drept scop studiul afectării renale în cadrul 
spondiloartritelor seronegative, noi am încercat să evidențiem, 
totodată, și factorii de risc, și unele comorbidități asociate, 
care ar putea crea condiții de sporire a injuriei renale. Astfel, 
s-au evidențiat 4 cele mai frecvent întâlnite comorbidități, și 
anume: hipertensiunea arterială (HTA), diabetul zaharat tip 
2, dislipidemia și hiperuricemia. În prim plan s-a evidențiat 
HTA, care s-a înregistrat la 41% dintre pacienți. Pe planul 

2 s-a evidențiat dislipidemia și diabetul zaharat tip 2, având 
o incidență de 33,3 %, și 34,3%, respectiv. De asemenea, un 
rol tinde să și-l asume și hiperuricemia, care, de asemenea, 
se evidențiază printr-o incidență destul de ridicată – 26,6%. 
Din datele prezentate se percepe totodată că unii pacienți au 
mai mult de un singur factor de risc, moment ce se traduce ca 
fiind unul nefavorabil în evoluția ulterioară a maladiei. Cel 
mai impunător factor de risc este Hipertensiunea arterială 
(80%), Diabetul zaharat tip 2 (60%), Dislipidemia (50%) și 
Hiperuricemia (20%).

Figura 12. Repartizarea pacienților conform factorilor de risc pentru boala cronică de rinichi.
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Concluzii
1. În urma efectuării studiului cu privire la cum se 

manifestă afectarea renală la pacienții cu spondiloartrite 
seronegative, am constatat că nefropatia a fost reprezentată 
de glomerulonefrită cronică în 90% cazuri și în 10% 
cazuri de amiloidoză renală. Clinic, glomerulonefrita 
cronică se prezintă, în majoritatea cazurilor, sub formă 
de nefrită latentă, cu sindrom urinar izolat (proteinurie 
nesemnificativă, microhematurie), cu funcția renală păstrată 
pe o durată lungă de timp, cu manifestări clinice mai grave 
în cazurile în care gradul de activitate a bolii de bază este 
mai accentuat. Amiloidoza renală s-a înregistrat mai mult 
la pacienții cu forme grave de spondilită anchilozantă, cu o 
vechime de boală mare, cu o incidență mai mică la pacienții 
cu artrită psoriazică, și foarte puține cazuri printre pacienții 
cu artrită reactivă, unde aceasta se manifestă clinic prin 
sindrom nefrotic, cu semne de insuficiență renală.

2. Aproape toți pacienții, pe lângă afecțiunea de bază – 
spondiloartrita seronegativă – au prezentat alte comorbidități 
ce servesc ca factori de risc și agravare a funcției renale, unde 
cel mai impunător factor de risc este Hipertensiunea arterială 
(80%), urmat de Diabet zaharat tip II (60%), Dislipidemie 
(50%) și Hiperuricemie (20%).

3. Conform manifestărilor clinice prezente la pacienți, 
sistemul renal s-a dovedit a fi cel mai tare afectat în rândul 
pacienților cu spondilită anchilozantă, o afectare mai ușoară 
la bolnavii cu diagnosticul de artrită psoriazică, și cu cele mai 
puține afectări printre bolnavii cu artrită reactivă.

4. Gradul de afectare renală este direct proporțional cu 
vechimea afecțiunii de bază: cu cât vechimea bolii este mai 
mare, cu atât este mai gravă afecțiunea renală.

5. Un diagnostic timpuriu ne poate permite un mana-
gement precoce, iar acesta, la rândul său,   păstrarea funcției 
renale a pacientului.
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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT 

ALAT Alanin aminotransferază
AMP Asistenţă medicală primară
AMU Asistenţa medicală de urgenţă
ASAT Aspartat aminotransferază
AŞM Academia de Ştiinţe a Moldovei
CDC Centrele de prevenire şi control al maladiilor (engl. Centers for Disease Prevention and Control)
CT Tomografia computerizată (engl. Computed Tomography)
ECG Electrocardiografie
ESBL Enterobacteriile care produc beta-lactamaze cu spectru larg
EUCAST Comitetul European pentru Testarea Susceptibilității Antimicrobiene (engl. European Committee on 

Antimicrobial Susceptibility Testing)
HIV-SIDA Virusul imunodeficienței umane – Sindromul imunodeficienței umane dobândite
IAAM Infecțiile asociate asistenței medicale
IMC Indexul masei corporale
IMSP Instituţia medico-sanitară publică
INR Măsură a vitezei de coagulare a sângelui (engl. International Normalized Ratio)
MRSA Tulpinile de S.aureus rezistente la meticilină 
MRSE Tulpinile de S.epidermidis rezistente la meticilină
MSMPS Ministerul Sănătăţii, Muncii și Protecției Sociale
O Obligatoriu
OMS Organizația Mondială a Sănătății 
PCR Proteina C reactivă
R Recomandabil
RAM Rezistența antimicrobiană 
RM Republica Moldova
RMN Rezonanţa magnetica nucleară
SCM Spitalul Clinic Municipal 
SIRS Sindrom de Răspuns Inflamator Sistemic (engl. Systemic Inflammatory Response Syndrome)
SSI Infecția de situs chirurgical (engl. Surgical Site Infection)
TA Tensiunea arterială
TTPA Timpul de tromboplastină parţială activat
UE Uniunea Europeană 
USG Ultrasonografia
USMF Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 
VAC Metoda tratamentului plăgii cu utilizarea presiunii negative (engl. Vacuum Assisted Closure)
VSH Viteza sedimentării hematiilor 

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii, Muncii și Protecției Sociale al Republicii Moldova 
(MSMPS), constituit din specialiştii Catedrei chirurgie generală şi semiologie nr.3 a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie 
(USMF) „Nicolae Testemiţanu”, Agenției Naționale pentru Sănătate Publică şi ai IMSP Spitalului Clinic Municipal (SCM) nr.1 
din Chişinău. 

Protocolul clinic naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind infecţia plăgii postoperatorii 
(de situs chirurgical) şi va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor clinice instituţionale. La recomandarea MSMPS, 
pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în Protocolul 
clinic naţional. 
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A. PARTEA INTRODUCTIVĂ. 
A.1. Diagnosticul: Infecția plăgii postoperatorii [de situs chirurgical (SSI)] 
Exemple de diagnostic clinic:

1. Infecția superficială a plăgii operatorii. 
2. Infecția profundă a plăgii operatorii. 
3. Infecția cavităților și organelor interne postoperatorie. 
4. Infecţia implantului (protezei) 

A.2. Codul bolii (CIM 10): 
L03  Celulita 
L03.0 Celulita degetelor de la mâini și picioare 

Infecția unghiei
Onichia
Paronichia
Perionichia

L03.1 Celulita altor părți 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 localizări 
Cap [orice parte, cu excepția feței] 
Scalp

T79  Unele complicații precoce ale traumei, neclasificate altundeva
T79.3  Infecție post-traumatică a unei plăgi, neclasificată altundeva 
T81  Complicații ale procedurilor, neclasificate altundeva
T81.3  Desfacere a unei plăgi operatorii, neclasificată altundeva 
T81.4  Infecție ca urmare a unei proceduri, neclasificată altundeva 
T81.5  Corp străin lăsat accidental într-o cavitate corporală sau într-o plagă operatorie ca urmare a unei proceduri 
T81.6  Reacție acută la o substanță străină lăsată accidental în timpul unei proceduri 

Peritonita:
- aseptică 
- chimică 

T82  Complicații ale unor dispozitive prostetice, implanturi și grefe cardiace și vasculare 
T82.6  Infecție și reacție inflamatorie datorită unui dispozitiv protetic valvular cardiac 
T82.7  Infecție și reacție inflamatorie datorită altor dispozitive, implanturi și grefe cardiace și vasculare 
T83  Complicații ale dispozitivelor prostetice, implanturilor și grefelor genito-urinare 
T83.5  Infecție și reacție inflamatorie datorită unui dispozitiv protetic, implant și grefă a sistemului urinar 
T83.6  Infecție și reacție inflamatorie datorită unui dispozitiv protetic, implant și grefă a tractului genital 
T84  Complicații ale dispozitivelor prostetice, implanturilor și grefelor ortopedice interne 
T84.5  Infecție și reacție inflamatorie datorită unei proteze articulare interne 
T84.6  Infecție și reacție inflamatorie datorită unui dispozitiv de fixare internă [orice localizare] 
T84.7  Infecție și reacție inflamatorie datorită altor dispozitive protetice, implanturi și grefe ortopedice interne 
T85  Complicații ale altor dispozitive protetice, implanturi și grefe interne 
T85.7  Infecție și reacție inflamatorie datorită altor dispozitive protetice, implanturi și grefe interne 
T87.4  Infecție a bontului de amputație. 

A.3. Utilizatorii: 
• Oficiile medicilor de familie (medici de familie şi asistentele medicale de familie).
• Asistenţa medicală urgentă (AMU).
• Centrele de sănătate (medici de familie şi asistentele medicilor de familie).
• Centrele medicilor de familie (medici de familie şi asistentele medicilor de familie).
• Secţiile consultative raionale şi municipale (chirurgi, asistente medicale).
• Asociaţiile medicale teritoriale (medici de familie, chirurgi, asistente medicale).
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• Secţiile de chirurgie ale spitalelor raionale, municipale şi republicane (chirurgi, medici rezidenţi, asistente medicale).
• Secţiile de anesteziologie, terapie intesivă și reanimare ale spitalelor raionale, municipale şi republicane (anesteziologi-

reanimatologi, medici rezidenţi, asistente medicale).
• Specialiștii în prevenirea și controlul infecțiilor (medici epidemiologi și asistenți ai medicului epidemiolog). 

Notă: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat şi de către alţi specialişti. 

A.4. Scopurile protocolului: 
1. A facilita diagnosticarea precoce a infecției plăgii postoperatorii – de situs chirurgical (SSI). 
2. A spori calitatea tratamentului acordat pacienţilor cu SSI. 
3. A reduce rata de complicaţii şi de mortalitate prin SSI. 
4. A preveni incidenţa şi severitatea cazurilor SSI. 
5. A fortifica supravegherea epidemiologică a SSI.

A.5. Elaborat: 2020

A.6. Revizuire: 2025

A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor care au participat la elaborarea 
protocolului: 

Prenume, nume Funcţia deţinută, instituția
Eugen Guţu dr. hab.șt.med, profesor universitar, șef Catedră chirurgie generală şi semiologie nr.3, USMF 

„Nicolae Testemiţanu” 
Dumitru Casian dr. hab.șt.med., conferențiar universitar, Catedră chirurgie generală şi semiologie nr.3, USMF 

„Nicolae Testemiţanu”
Ecaterina Busuioc șef, Secția supravegherea epidemiologică a infecțiilor asociate asistenței medicale și rezistență 

antimicrobiană, Agenția Națională pentru Sănătate Publică
Vasile Guzun dr.șt.med., șef Bloc operator chirurgical-ginecologic, IMSP Spitalul Clinic Municipal nr. 1
Vasile Culiuc dr.șt.med., conferențiar universitar, Catedră chirurgie generală şi semiologie nr.3, USMF 

„Nicolae Testemiţanu”

Protocolul a fost examinat şi aprobat de:
Denumirea Persoana responsabilă – semnătura

Catedra de chirurgie generală şi semiologie nr.3, 
USMF „Nicolae Testemiţanu” Eugen Guţu, dr. hab.șt.med, profesor universitar, șef catedră
Seminarul Știinţific de Profil 321. Medicină generală, 
Specialitatea 321.13 Chirurgie, 321.14 Chirurgie 
pediatrică, 321.22 Urologie şi andrologie

Eugen Guţu, dr. hab.șt.med, profesor universitar, vicepreședintele 
seminarului

Asociaţia chirurgilor „Nicolae Anestiadi” din RM Gheorghe Rojnoveanu, dr. hab.șt.med, profesor universitar, 
președintele asociației

Asociaţia Medicilor de Familie din RM Ghenadie Curocichin, dr. hab.șt.med, profesor universitar, președintele 
asociației

Agenţia Medicamentului şi Dispozitivelor Medicale Eremei Priseajniuc, director general
Compania Naţională de Asigurări în Medicină Valentina Buliga, director general
Consiliul de Experţi al MSMPS al RM Aurel Grosu, dr. hab.șt.med, profesor universitar, președintele 

consiliului
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A.8. Definiţiile folosite în document.

Infecția asociată asistenței medicale, denumită și infecția „nosocomială”, este o infecție, care apare la pacient în timpul 
tratamentului sau îngrijirii într-o instituţie medicală, şi care nu a fost prezentă sau incubată la momentul internării. Totodată, 
infecțiile asociate asistenței medicale pot apărea și după externare. Ele reprezintă cel mai frecvent eveniment advers în timpul 
îngrijirii medicale. O infecție nosocomială asociată spitalizării actuale este definită ca o infecție care corespunde uneia dintre 
definițiile de caz şi debutul simptomelor a fost în ziua 3 sau mai târziu (data internării = ziua 1) a spitalizării actuale; sau 
pacientul a fost supus unei intervenții chirurgicale în ziua 1 sau ziua 2 și prezintă simptome de infecție la nivelul intervenției 
chirurgicale înainte de ziua 3; sau un dispozitiv a fost introdus pe cale invazivă în ziua 1 sau ziua 2, determinând o infecție 
intraspitalicească înainte de ziua 3. 

Infecția nosocomială asociată unei spitalizări anterioare este definită ca o infecție care corespunde uneia dintre definițiile 
de caz şi pacientul se prezintă cu o infecție, dar a fost reinternat la mai puțin de 2 zile de la o internare anterioară într-un spital 
de boli acute; sau pacientul a fost internat cu o infecție care îndeplinește definiția de caz pentru o infecție la nivelul intervenției 
chirurgicale, adică infecţia de situs chirurgical a apărut în primele 30 de zile de la intervenție (sau, în cazul intervențiilor 
chirurgicale care implică un implant, infecția a fost profundă sau a afectat un spațiu/organ și a apărut în primul an de la 
intervenție), iar pacientul are simptome care îndeplinesc definiția de caz și/sau este sub tratament cu antimicrobiene pentru 
infecția respectivă; sau pacientul a fost internat (sau îi apar simptome în primele 2 zile) pentru infecție cu Clostridium difficile 
la mai puțin de 28 de zile de la o externare anterioară dintr-un spital de boli acute. 

Infecția plăgii postoperatorii (de situs chirurgical) – se referă la un proces infecțios, care apare postoperator în partea 
corpului unde s-a efectuat intervenția chirurgicală. Infecțiile situsului chirurgical pot fi cele superficiale care implică doar 
pielea. Alte infecții de situs chirurgical sunt mai grave și pot implica țesuturile de sub piele, organe sau materiale implantate. 
Infecția situsului chirurgical este definită ca infecția plăgii chirurgicale, organului sau cavității, ce se dezvoltă în primele 30 de 
zile ale perioadei postoperatorii (în prezența implantului – până la 1 an). 

Mortalitatea cauzată de infecția situsului chirurgical se referă la cazuri de decese ale pacienților direct atribuite infecției 
de situs chirurgical. 

Asepsia – un complex de acţiuni, îndreptate spre prevenirea pătrunderii agenţilor patogeni în plagă sau organismul 
pacientului în timpul intervenţiei chirurgicale sau a procedurilor invazive. 

Procedeul chirurgical se referă la o operație, în care cel puțin o incizie (inclusiv minoră, pentru plasarea trocarului 
laparoscopic) se produce prin piele sau membrana mucoasă, sau intervenţie repetată prin incizie lăsată deschisă în timpul 
intervenţiei chirurgicale anterioare, şi este efectuată în sala de operație. 

Plaga chirurgicală se referă la un defect tisular creat printr-o incizie cu bisturiul sau alt dispozitiv ascuțit și apoi închis în 
sala de operație prin sutură, clipse, peliculă sau adeziv, rezultând cu apropierea strânsă a marginilor pielii. 

Suturarea primară a plăgii este definită ca închiderea stratului tegumentar în timpul operației inițiale, indiferent de prezența 
firelor, clamelor metalice, drenurilor, fâşiilor de cauciuc sau altor dispozitive sau obiecte care se exteriorizează prin incizie. În 
cazul când orice porțiune a inciziei este închisă la nivelul pielii în orice mod, intervenţia chirurgicală trebuie să fie atribuită la 
închidere primară. 

Închiderea primară amânată a plăgii – este metoda, uneori folosită în conduita plăgilor contaminate puternic și infectate, 
ce implică lăsarea plăgii deschise timp de câteva zile pentru a preveni dezvoltarea unui proces purulent. 

Instrumentele chirurgicale – sunt instrumente sau dispozitive care îndeplinesc funcții de tăiere, disecare, prindere, 
prezentare/expoziție, îndepărtare sau suturare la nivel de plagă chirurgicală. Majoritatea instrumentelor chirurgicale comune 
sunt fabricate din oțel inoxidabil. 

Prelucrarea preoperatorie a mâinilor – spălarea și dezinfecția mâinilor și antebrațului, efectuată preoperator de către 
echipa chirurgicală pentru a elimina flora tranzitorie și a reduce flora rezidentă a pielii. Antisepticele utilizate cu acest scop, ca 
regulă, posedă activitate antimicrobiană persistentă. 

Spălarea preoperatorie a mâinilor – se referă la spălarea mâinilor și a antebrațului cu apă și săpun lichid obișnuit sau 
antimicrobian. 

Dezinfecția preoperatorie a mâinilor – este dezinfecția mâinilor și antebrațului membrilor echipei chirurgicale cu soluţie 
antiseptică pentru mâini pe bază de alcool și/sau alte substanțe active, fără spălare în apă. 

Soluţii antiseptice pentru dezinfecția mâinilor – utilizate pentru dezinfecția curentă a mâinilor personalului medical cu 
scopul de a reduce flora microbiană tranzitorie fără a afecta neapărat flora rezidentă. Aceste preparate au spectru larg și acțiune 
rapidă, şi nu posedă activitatea antimicrobiană persistentă. 

Soluția antiseptică pentru dezinfecția mâinilor pe bază de alcool se referă la preparatele pe bază de alcool, concepute 
pentru aplicarea pe mâini întru a inactiva microorganismele și/sau a suprima temporar creșterea acestora. Astfel de preparate 
pot conține unul sau mai multe tipuri de alcool, alte ingrediente active cu excipienți și umectanți. 

Iodofori – preparate care conțin iod asociat cu un agent de solubilizare, cum ar fi un agent tensioactiv sau povidonă (care 
formează povidona-iod). Ca urmare, se formează un material hidrosolubil, care eliberează iodul liber atunci când se află în 
soluție. 

Flora microbiană rezidentă – microorganismele care se află sub celulele superficiale ale stratum corneum și pot fi evidențiate 
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și pe suprafața pielii. 
Flora microbiană tranzitorie se referă la microorganismele care colonizează straturile superficiale ale pielii și sunt mai 

susceptibile de a fi eliminate prin spălarea mâinilor.
Prepararea mecanică a intestinului – administrarea preoperatorie a substanțelor pentru accentuarea peristaltismului şi 

eliminarea rapidă a conținutului intestinal. 
Antibioticoprofilaxia chirurgicală se referă la prevenirea complicațiilor infecțioase prin administrarea unui agent 

antimicrobian eficient (ca regulă antibiotic) înainte de expunerea la eventuală contaminare în timpul intervenției chirurgicale. 
Pelicule de etanșare antimicrobiană pentru piele – sunt substanțe de etanșare sterile, pe bază de cianoacrilat, care sunt 

utilizate în calitate de preparat antimicrobian suplimentar înainte de incizia pielii. Aceste pelicule de etanșare sunt destinate 
blocării migrației bacteriilor de pe pielea înconjurătoare spre locul plăgii chirurgicale prin dizolvare timp de câteva zile 
postoperator. 

Pansamentele avansate moderne – materiale de pansament apărute după anul 1980, care sunt concepute pentru ameliorarea 
procesului de vindecare a plăgilor prin crearea și menținerea unui mediu local, cald și umed. Drept exemple servesc alginatele, 
membranele semipermeabile, spumele, hidrocoloidele și hidrocoloidele fibroase, materialele neaderente și combinații ale 
acestora. 

Instrumente critice – instrumentele care penetrează pielea sau mucoasele sau vin în contact cu ţesuturile/cavitățile sterile 
ale organismului sau sistemul vascular (de exemplu, instrumente chirurgicale, implanturi/proteze, endoscoape rigide, seringi, 
ace). 

Instrumente semicritice – instrumentele care vin în contact cu mucoasele (cu excepţia mucoasei periodontale) sau cu 
soluţii de continuitate ale pielii (de exemplu, endoscoape flexibile, laringoscoape, tuburi endotraheale, echipament de anestezie 
şi respiraţie asistată). 

Decontaminare – folosirea mijloacelor fizice sau chimice pentru eliminarea, inactivarea sau distrugerea microorganismelor 
patogene de pe o suprafață sau obiect până la punctul în care acestea nu mai sunt capabile să transmită particule infecțioase, iar 
suprafața sau obiectul este securizat pentru manipulare sau utilizare. Acest termen este utilizat pentru descrierea proceselor de 
curățare, dezinfectare și sterilizare. 

Curățarea – eliminarea, de obicei cu apă și detergent, a solului vizibil, sângelui, substanțelor proteice, microorganismelor 
și a altor impurități de pe suprafețe, fisuri și canale/spații ale instrumentelor, dispozitivelor și echipamentelor printr-un proces 
manual sau mecanic, ca etapă de pregătire a instrumentelor pentru decontaminare ulterioară. Curățarea este esențială înainte 
de utilizarea metodelor termice sau chimice de dezinfectare/sterilizare. 

Dezinfectarea – distrugerea termică sau chimică a microorganismelor patogene şi non-patogene. Dezinfectarea este mai 
puțin eficientă decât sterilizarea, deoarece distruge 99,99% dintre formele vegetative ale microrganismelor, dar nu neapărat 
toate formele microbiene (de exemplu, sporii bacterieni). Aceasta reduce numărul de microorganisme până la nivelul care nu 
este dăunător.

Dezinfectare de grad înalt – realizează distrugerea tuturor microorganismelor, cu excepţia unui număr mare de spori 
bacterieni. 

Sterilizarea – distrugerea completă a tuturor microorganismelor, inclusiv a sporilor bacterieni. 
Regim de sterilizare – totalitatea măsurilor strict reglamentate şi obligatorii pentru realizarea în condiţii şi la obiective 

concrete. 
Sterilizarea cu vapori saturați sub presiune (autoclavarea) – sterilizarea cu căldură umedă sub presiune într-un autoclav. 
Sterilizare cu aer fierbinte – sterilizarea cu căldură uscată în pupinel. 
Pacienţii pediatrici – sugari, copii și adolescenți, cu vârstă până la 18 ani. 

A.9. Informaţia epidemiologică. 
Infecțiile asociate asistenței medicale (IAAM) constituie unul din cele mai răspândite evenimente adverse în acordarea 

asistenței medicale și o problemă majoră de sănătate publică cu impact asupra morbidității, mortalității și calității vieții. În 
mediu, în orice moment, până la 7% dintre pacienții din țările cu venituri mari și 10% în țările cu venituri mijlocii și mici 
contactează cel puțin o IAAM. Decesele provocate de IAAM survin la circa 10% dintre pacienții afectați. Estimările privind 
IAAM în Uniunea Europeană (UE) au elucidat că peste 4 milioane de pacienți sunt afectați anual de aproximativ 4,5 milioane de 
episoade IAAM, ceea ce duce la 16 milioane de zile suplimentare de spitalizare, 37 mii decese și contribue la alte 110 mii decese. 
În UE peste 380 mii persoane anual fac infecţii provocate de bacterii antibiotico-rezistente, iar 25 mii persoane decedează anual 
din cauza epuizării tuturor resurselor terapeutice. 

În Statele Unite ale Americii, s-a estimat că aproximativ 1,7 milioane de pacienți sunt afectați de IAAM în fiecare an, 
reprezentând o prevalență de 4,5%, cazurile soldându-se cu 99 mii decese. În țările cu venituri medii și mici datele privind 
IAAM sunt insuficiente, însă prevalența IAAM este estimată între 5,7% și 19,1%. Povara crescută a IAAM în țările cu venituri 
medii și mici afectează în special populația cu risc sporit. 

Cele mai comune infecţii nosocomiale includ infecțiile tractului urinar, pulmonare, sângelui și ale plăgii chirurgicale. 
Infecțiile asociate asistenței medicale preponderent sunt cauzate de microorganisme rezistente la preparate antimicrobiene con-
venţionale. În prezent, problemele legate de infecţia nosocomială și rezistența antimicrobiană nu sunt rezolvate în nici o țară. 
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Datele recente ale Organizației Mondiale a Sănătății (OMS) demonstrează că infecția legată cu actul chirurgical – de situs 
chirurgical (SSI) este cel mai frecvent tip de infecţii nosocomiale în ţările cu venituri mici, afectând până la o treime din 
pacienții care au suportat intervenţie chirurgicală. În ţările subdezvoltate, incidența SSI a fost 11,8 cazuri la 100 de procedee 
chirurgicale (de la 1,2 până la 23,6). Centrul European pentru Prevenirea și Controlul Maladiilor (ECDC) a raportat date 
referitoare la SSI în anii 2010-2011. Conform acestora, cea mai mare incidență cumulativă a SSI a fost înregistrată pentru 
chirurgia colonului (9,5%), urmată de bypass-ul coronarian cu grefă (3,5%), operaţia cezariană (2,9%), colecistectomia (1,4%), 
protezarea/artroplastia femurului (1,0%), laminectomia (0,8%) și protezarea genunchiului (0,75%). În alte studii incidență SSI a 
fost mai mare pentru operaţiile oncologice (17,2%), ortopedice (15,1%), chirurgicale generale (14,1%) și intervenţiile pediatrice 
(12,7%). Totodată s-a stabilit, că durata medie a spitalizării pacientului cu SSI crește cu aproximativ 6,5 zile, iar costul integral 
al tratamentului – de 3 ori. 

În Republica Moldova în sistemul național de supraveghere epidemiologică şi control al bolilor transmisibile şi evenimentelor 
de sănătate publică (Hotărîrea de Guvern nr.951 din 25.11.2013), IAAM și rezistența antimicrobiană (RAM) sunt listate ca 
probleme speciale de sănătate publică. Rezultatele primului studiu național de prevalență de moment a IAAM și consumul 
antimicrobienelor realizat în 67 spitale publice și private, 546 secții și 10594 pacienți în baza metodologiei elaborate conform 
Protocolului 5.3/2016 a ECDC (Ordinul MSMPS nr.1290 din 13 noiembrie 2018) prevalența IAAM constituie 1,6%, cu variabile 
de la 0% până la 6,1% per spital. Cea mai mare prevalență se atestă în secțiile de ATI/Reanimare/Stroke cu 20,0%, urmată de 
neonatologie – 2,5%, psihiatrie – 2,1%, chirurgie – 2,0% și obstetrică și ginecologie – 1,9%. În structura IAAM liderismul 
aparține pneumoniilor cu rata de 25,0%, infecțiilor de situs chirurgical cu 16,1%, altor infecții ale căilor respiratorii inferioare 
cu 14,9% și infecțiilor sistemului urinar cu 11,3%. În structura SSI predomină infecțiile de organ/cavitate cu 44,4%. 

Prevalența consumului de antimicrobiene constituie 42,7%. Fiecare al 3-a pacient spitalizat primește cel puțin un preparat 
antimicrobian. În mediu la un pacient sunt administrate 1,3 antimicrobiene. Pacienții cu intervenții chirurgicale invazive fac 
IAAM de circa 3 ori mai frecvent, prevalența IAAM constituind 6,9% și de 2 ori mai frecvent consumă antimicrobiene, cu o 
prevalență de 99%. În structura administrării antimicrobienelor cu scop de profilaxie chirurgicală prevalează administrarea 
preparatelor mai mult de o zi, cu o pondere de 93,5%. 

Au fost identificați mulți factori de risc ai SSI. Prevenirea acestor infecții este o sarcină responsabilă și necesită eforturi 
deosebite cu utilizarea complexă a mai multor măsuri înainte, în timpul și după operație. 

A.10. Clase de recomandare şi nivele de evidenţă. 

Clasa I Condiţii pentru care există dovezi şi/sau acord unanim asupra beneficiului 
şi eficienţei unei proceduri diagnostice sau tratament 

Este recomandat/este indicat

Clasa II Condiţii pentru care dovezile sunt contradictorii sau există o divergenţă 
de opinie privind utilitatea/eficacitatea tratamentului sau procedurii

Clasa IIa Dovezile/opiniile pledează pentru beneficiu/eficienţă Ar trebui luat în considerare
Clasa IIb Beneficiul/eficienţa sunt mai puţin concludente Ar putea fi luat în considerare
Clasa III Condiţii pentru care există dovezi şi/sau acordul unanim că tratamentul 

nu este util/eficient, iar în unele cazuri poate fi chiar dăunător
Recomandare slabă, sunt posibile 
abordări alternative

Nivel de evidenţă A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate
Nivel de evidenţă B Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic non-randomizat de amploare
Nivel de evidenţă C Consensul de opinie al experţilor şi/sau studii mici, studii retrospective, registre

 
B. PARTEA GENERALĂ 

B.1. Nivel de asistenţă medicală primară (medici de familie şi asistentele medicilor de familie)
Descriere 
(măsuri) 

Motive
(repere)

Paşi
(modalităţi şi condiţii de realizare)

1. Screening-ul SSI.
C.2.5.

• Profilaxia SSI prin 
îndeplinirea recomandărilor 
parvenite din staționar.

Obligatoriu:
• Screening-ul posibilei Infecții plăgii postoperatoriiiSSI) 

la pacienții operați, mai ales în cazul utilizării 
implantului/ protezei (caseta 50).

• Consiliere cu referire la necesitatea tratamentului 
chirurgical programat a maladiilor cronice prin aducerea 
la cunoştinţă a complicaţiilor posibile (caseta 50).

• Indică consultaţia altor specialişti, după indicaţii:
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✓ Pentru tratamentul altor patologii concomitente; 
✓ Pentru sanarea focarelor de infecţie. 

• Reevaluare o dată la 3 luni pe parcursul primului an în 
cazul utilizării implantului/protezei (caseta 50).

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

• Anamneza, examenul 
obiectiv, imagistic și 
microbiologic permite 
suspectarea SSI.

Obligatoriu:
• Evaluarea factorilor de risc (caseta 3).
• Anamneza şi acuzele (caseta 5, 6).
• Examenul obiectiv (caseta 7).
• Examen de laborator (tabelul 1).
• Examinări imagistice (tabelul 1).
• Diagnosticul epidemiologic (caseta 14).
• Evaluarea stării generale.
La orice suspecţie de SSI, testele paraclinice şi imagistice în 
ambulator necesită a fi efectuate în timp scurt.

3. Decizia.
Consultaţia specialiştilor şi/
sau spitalizarea.
C.2.4.5.

• Consultul medicului chirurg 
permite suspectarea şi 
confirmarea diagnosticului 
de SSI.

Obligatoriu:
• Toţi pacienţii cu suspiciune la SSI necesită consultaţia 

chirurgului.
• La orice suspecţia de SSI (clinică şi/sau imagistică) 

este indicată reinternarea în regim de urgenţă în secţie 
chirurgicală, unde sunt asigurate condiţii optime pentru 
asistenţă medicală adecvată. (caseta 15).

4. Tratamentul.
4.1. Tratament simptomatic 
preoperatoriu.

• În cazul SSI tratamentul 
simptomatic cu scop de 
pregătire preoperatorie în 
condiţii de ambulator nu se 
efectuează.

Obligatoriu:
Tratamentul simptomatic preoperator se va efectua doar 
în condiţii de staţionar.

5. Supravegherea.
C.2.5.

• Supraveghere după 
tratamentul operator, după 
externarea la domiciliu.

Obligatoriu:
• Dispensarizarea se va face în colaborare cu chirurgul, 

conform planului întocmit (caseta 50).
6.Notificarea/Raportarea. • Optimizarea notificării 

cazurilor de SSI.
Obligatoriu:

• Înscrierea în documentația medicală a pacientului (fișa 
de consultație etc.).

• Înscrierea în Registrul de evidență a bolilor infecțioase 
(F. R.60/e). 

• Completarea Fișei de notificare urgentă despre depistarea 
cazului de boală infecțioasă, intoxicație, toxiinfecție 
alimentară și/sau profesională acută, reacție adversă 
după administrarea preparatelor imunobiologice (F. 
Nr.58/e).

• Notificarea în Sistemul electronic de supraveghere 
a bolilor transmisibile și evenimentelor de sănătate 
publică. 

 

B.2. Nivel de asistenţă medicală de urgenţă (medici de urgenţă şi asistenţi/felceri de urgenţă)

Descriere
(măsuri)

Motive
(repere)

Paşi
(modalităţi şi condiţii de realizare)

1. Diagnosticul SSI. 
1.1 Suspectarea şi 
confirmarea diagnosticului 
de SSI.
C.2.3.-C.2.4.4.

• Anamneza şi examenul 
obiectiv permite suspectarea 
infecției de situs chirurgical.

Obligatoriu:
• Anamneza şi acuzele (caseta 4, 5).
• Examenul obiectiv (caseta 6).
• Evaluarea stării generale.

În caz de suspecţie de SSI este obligatorie transportarea 
pacientului în Instituţie medicală cu posibilităţi de 
acordare a asistenţei medicale specializate chirurgicale.
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2. Decizia.
Spitalizarea şi consultaţia 
chirurgului în IMSP, care 
recepţionează urgenţele 
chirurgicale.

• Transportul medical asistat 
în IMSP spitalicească, 
care deserveşte urgenţele 
chirurgicale, şi consultul 
obligator al medicului 
chirurg pentru confirmarea 
diagnosticului de SSI.

Obligatoriu:
• Toţi pacienţii cu suspecţie la SSI necesită transport 

medical asistat:
- ECG;
- Pulsoximetrie;
- Glucometrie;
- Monitorizare a pulsului, TA, temperaturii.

• Consultaţia medicului chirurg.
• Confirmarea diagnosticului este indicaţie absolută 

pentru spitalizarea în serviciul de chirurgie (caseta 15).
3.Tratamentul.
3.1. În prespital se va efectua 
tratamentul simptomatic al 
pacienţilor critici cu SSI.

• Tratamentul se va efectua 
pentru stabilizarea funcţiilor 
vitale.

• Tratamentul simptomatic 
nu trebuie să influenţeze 
promptitudinea spitalizării.

Obligatoriu:
• Oxigenoterapie
• Stabilizare hemodinamică 

Sol. Natrii chloridum 0,9% 1000-1500 ml.
Medicaţie inotropă pozitivă, la necesitate.

4.Notificarea/Raportarea. • Optimizarea notificării 
cazurilor de SSI.

Obligatoriu:
• Înscrierea în documentația medicală a pacientului (fișa 

de consultație etc.).
• Înscrierea în Registrul de evidență a bolilor infecțioase 

(F. R.60/e). 
• Completarea Fișei de notificare urgentă despre depistarea 

cazului de boală infecțioasă, intoxicație, toxiinfecție 
alimentară și/sau profesională acută, reacție adversă 
după administrarea preparatelor imunobiologice (F. 
Nr.58/e).

• Notificarea în Sistemul electronic de supraveghere 
a bolilor transmisibile și evenimentelor de sănătate 
publică.

 
B.3. Nivel de asistenţă medicală specializată de ambulator (medic chirurg)

Descriere
(măsuri)

Motive
(repere)

Paşi
(modalităţi şi condiţii de realizare)

1. Diagnosticul.
Suspectarea diagnosticului 
de SSI.
C.2.3.-C.2.4.4.

• Anamneza, examenul 
obiectiv şi imagistic permite 
suspectarea SSI.

Obligatoriu:
• Evaluarea factorilor de risc (caseta 3).
• Anamneza şi acuzele (caseta 5, 6).
• Examenul obiectiv (caseta 7).
• Examen de laborator (tabelul 1).
• Examinări imagistice (tabelul 1).
• Diagnosticul epidemiologic (caseta 14).
• Evaluarea stării generale.

Recomandabil:
• Consultaţia altor specialişti, la necesitate.
La orice suspecţie de infecție de situs chirurgical, testele 
paraclinice şi imagistice în ambulator necesită a fi efectuate 
în timp scurt.

2. Selectarea metodei de 
tratament: staţionar versus 
ambulatoriu.

Obligatoriu:
• Îndreptarea în regim de urgenţă în instituţie medicală cu 

secţie chirurgicală specializată (caseta 15).

3. Tratamentul.
3.1. Tratament simptomatic.

• În cazul SSI tratament 
simptomatic cu scop de 
pregătire preoperatorie în 
condiţii de ambulator nu se 
efectuează.

Obligatoriu:
• Tratamentul simptomatic preoperator se va efectua 

doar în condiţii de staţionar.
• Tratament conservator, la necesitate.
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4. Supravegherea.
C.2.5.

• Supraveghere după 
tratamentul operator, după 
externarea la domiciliu.

Obligatoriu:
• Dispensarizarea se va face în colaborare cu chirurgul, 

conform planului întocmit (caseta 50).
5.Notificarea/Raportarea. • Optimizarea notificării 

cazurilor de SSI.
Obligatoriu:

• Înscrierea în documentația medicală a pacientului (fișa 
de consultație etc.).

• Înscrierea în Registrul de evidență a bolilor infecțioase 
(F. R.60/e). 

• Completarea Fișei de notificare urgentă despre depistarea 
cazului de boală infecțioasă, intoxicație, toxiinfecție 
alimentară și/sau profesională acută, reacție adversă după 
administrarea preparatelor imunobiologice (F. Nr.58/e).

• Notificara în Sistemul electronic de supraveghere a 
bolilor transmisibile și evenimentelor de sănătate publică.

 

B.4. Nivel de asistenţă medicală spitalicească (spitale raionale, municipale, republicane)
Descriere
(măsuri)

Motive
(repere)

Paşi
(modalităţi şi condiţii de realizare)

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

• Anamneza, examenul 
obiectiv şi imagistic permit 
suspectarea SSI.

Obligatoriu:
• Evaluarea factorilor de risc (caseta 3, 4).
• Conduita pacientului cu SSI (caseta 5).
• Anamneza şi acuzele (caseta 6).
• Examenul obiectiv (caseta 7).
• Investigații imagistice, invazive și de laborator (caseta 

7,8).
• Examenul microbiologic (caseta 10, 11, 12, 13).
• Testele de laborator (tabelul 1). 
• Diagnosticul epidemiologic (caseta 14).
• Evaluarea stării generale a pacientului.

Recomandabil:
• Examenul paraclinic preoperatoriu, la necesitate.
• Consultaţia altor specialişti, la necesitate.

2. Tratamentul.
2.1. Tratamentul 
conservator.
2.2. Tratamentul 
chirurgical.
2.3. Etapa postoperatorie
Algoritmul C.1.1., C.1.2.
C.2.4.6.-C.2.4.6.2.3.

• Prelucrarea chirurgicală 
a focarului de infecție 
reprezintă componenta de 
bază în tratamentul SSI și 
trebuie să fie efectuată cât 
mai rapid după stabilirea 
diagnosticului pentru 
prevenirea generalizării 
infecției și dezvoltării 
complicațiilor.

Obligatoriu:
• Evaluarea indicaţiilor pentru tratament chirurgical.
• Pregătire preoperatorie.
• Consultaţia anesteziologului.
• Tratamentul conservator (caseta 16).
• Tratamentul chirurgical (caseta 17).
• Conduita postoperatorie (caseta 18, 19).

3. Profilaxia.
3.1. Etapa preoperatorie
3.2. Etapa intraoperatorie
3.3. Perioada postoperatorie
C.2.7.-C.2.4.7.3.5.

• 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 conţine obligatoriu:
• Diagnosticul exact detaliat.
• Rezultatele investigaţiilor efectuate.
• Tratamentul efectuat.
• Recomandările explicite pentru pacient.
• Recomandările pentru medicul de familie.
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• Supravegherea pacienților cu SSI ambulator este 
efectuată de către medicul de familie în comun cu 
chirurgul (caseta 50).

5.Notificarea/Raportarea. Optimizarea notificării 
cazurilor de SSI.

Obligatoriu:
• Înscrierea în documentația medicală a pacientului (fișa 

de consultație etc.).
• Înscrierea în Registrul de evidență a bolilor infecțioase 

(F. R.60/e). 
• Completarea Fișei de notificare urgentă despre depistarea 

cazului de boală infecțioasă, intoxicație, toxiinfecție 
alimentară și/sau profesională acută, reacție adversă 
după administrarea preparatelor imunobiologice (F. 
Nr.58/e). 

• Notificarea în Sistemul electronic de supraveghere 
a bolilor transmisibile și evenimentelor de sănătate 
publică. 

 
C.1. ALGORITMII DE CONDUITĂ. 

C.1.1. Algoritmul general de conduită a pacientului cu SSI în staţionar. (Clasa de recomandare IIA). 
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C.1.2. Algoritmul de profilaxie perioperatorie a SSI. (Clasa de recomandare IIA). 

C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI A PROCEDURILOR.
C. 2.1. Clasificarea infecției de situs chirurgical. 

Toate infecțiile zonei/regiunii intervenției chirurgicale sunt împărțite în infecții ale plăgii chirurgicale și infecții ale organului 
(cavității). 

Infecțiile unei plăgi chirurgicale sunt divizate în superficiale (sunt implicate în procesul inflamator doar pielea și țesutul 
subcutanat) și profunde (sunt implicați mușchii și fasciile).

Definirea standard a cazului de SSI. 

SSI superficială. 

Trebuie să corespundă următoarelor criterii: 
• Corelează cu intervenția chirurgicală;
• Nu reprezintă o consecință a evoluției firești a bolii de bază;
• Implică doar pielea și țesutul subcutanat; 
• Perioada de survenire a infecției nu depășește 30 de zile după orice intervenție chirurgicală (prima zi este considerată ziua 

în care s-a efectuat operația).

Suplimentar, pacientul prezintă, cel puțin, unul din următoarele semne: 
• Eliminări purulente din plagă;
• Punerea în evidență a microorganismelor din lichide sau țesuturi, obținute/prelevate în condiții aseptice din incizia 

superficială sau țesutul subcutanat prin cultură sau altă metodă;
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• Chirurgul intenționat deschide plaga, examenul bacteriologic nefiind efectuat.
• Prezența semnelor locale ale inflamației (durere, hiperemie, edem) cu hipertermie cu excepția acelor cazuri, când 

însemânțarea conținutului din plagă dă rezultate negative;
• Chirurgul sau medicul curant a stabilit diagnosticul de infecție de plagă. 

Nu se referă către infecțiile superficiale ale situsului chirurgical:
• Abcesul suturii (inflamația minimală sau prezența eliminărilor minore, limitate doar la punctele de inserție a suturilor);
• Infecția după epiziotomie sau circumcizie;
• Infecția ariei de arsură cutanată;
• Infecția, ce implică stratul fascial sau muscular, sau o cavitate ori un organ. 

SSI profundă. 

Trebuie să corespundă următoarelor criterii: 
• Corelează cu intervenția chirurgicală; 
• Nu reprezintă o consecință a evoluției naturale a bolii de bază; 
• Implică în procesul supurativ țesuturile moi din profunzime (stratul muscular și fascial). Infecția ce implică atât straturile 

superficiale, cât și cele profunde se atribuie la SSI profundă; 
• Termenul dezvoltării infecției nu depășește 30 de zile după orice intervenție chirurgicală (prima zi este considerată ziua 

operației), iar în cazul prezenței implantului – un an. Totodată, în unele țări SSI asociată cu utilizarea implantului este 
definită în mod standard atunci când infecția survine pe durata a 90 zile după intervenție. 

Suplimentar, pacientul prezintă, cel puțin, unul din următoarele semne: 
• Prezența eliminărilor purulente din profunzimea plăgii, însă nu din organ (cavitate) în regiunea intervenției chirurgicale 

respective;
• Dehiscența spontană a marginilor plăgii sau ridicarea intenționată a firelor de sutură de către chirurg (deschiderea plăgii), 

atunci când bolnavul prezintă semne de infecție și prin orice metodă s-a identificat un anumit microorganism; 
• Febră (>38ºC), durere localizată, cu excepția cazurilor când însemânțarea conținutului din plagă se asociază cu rezultate 

negative; 
• În timpul inspecției nemijlocite, pe durata intervenției repetate, prin examen histopatologic sau imagistic se depistează 

abces sau alte semne ale infecției în regiunea inciziei (accesului) profunde. 

SSI a organului (cavității). 

Trebuie să corespundă următoarelor criterii: 
• Corelează cu intervenția chirurgicală;
• Nu reprezintă o consecință a evoluției firești a bolii de bază;
• Perioada de survenire a infecției nu depășește 30 de zile după orice intervenție chirurgicală (prima zi este considerată ziua 

în care s-a efectuat operația), iar în prezența implantului – un an;
• Implică în procesul supurativ organe (cavități), ce au fost deschise sau asupra cărora s-a manipulat în timpul operației, cu 

excepția pielii, țesutului subcutanat și a țesuturilor moi din profunzime (stratul fascial și muscular). 

Suplimentar, pacientul prezintă, cel puțin, unul din următoarele semne: 
• Eliminări purulente din tubul de dren, plasat în organ sau cavitate;
• Canal fistulos, ce comunică cu implantul; 
• Eliminări purulente din regiunea plasării implantului; 
• Identificarea prin orice metodă a microorganismelor din lichide sau țesuturi, prelevate pe cale aseptică din organ (cavitate); 
• În timpul inspecției nemijlocite, pe durata intervenției chirurgicale repetate, prin examen histopatologic sau imagistic se 

depistează abces sau alte semne ale infecției ce implică un organ (cavitate). 

Infecția de articulație protezată (infecția periprotetică). 

Trebuie să corespundă următoarelor criterii: 
• Corelează cu intervenția chirurgicală;
• Nu reprezintă o consecință a evoluției firești a bolii de bază;
• În cazurile survenirii infecției în perioada până la un an de la intervenție infectarea se consideră intraoperatorie, peste 

un an – hematogenă; 
• Implică în procesul supurativ țesuturile din jurul implantului, cu extindere spre țesutul osos, straturile fasciale și 
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musculare, țesutul subcutanat și, rareori, piele. 

Suplimentar, pacientul prezintă, cel puțin, unul din următoarele semne: 
• Canal fistulos cu traiect spre cavitatea articulară;
• Eliminări purulente din tubul de dren instalat în cavitatea articulației protezate;
• Izolarea microorganismelor dintr-un fluid sau țesut recoltat în condiții aseptice, prin orice metodă, din regiunea 

articulației protezate; 
• Numărul leucocitelor >4200/mkl și/sau rata granulocitelor neutrofile în timpul examenului citologic al aspiratului 

articular >80%. 
• Identificarea semnelor de infecție ce implică zona articulației protezate în timpul inspecției nemijlocite pe durata operației 

repetate ori în timpul examenului histopatologic sau radiologic (fistulografiei). 

C.2.2. Bacteriologia, fiziopatologia şi patomorfologia SSI. 
Caseta 1. Bacteriologia și fiziopatologia. 

• Mai frecvent SSI este cauzată de Staphylococcus aureus (30%) și subtipurile coagulazo-negative de Staphylococcus spp. 
Tulpinile rezistente la meticilină de S.aureus (MRSA) și S.epidermidis (MRSE) posedă un potențial epidemic elevat 
și provoacă infecții severe, dificil de tratat. Sușele coagulazo-negative de Staphylococcus spp. dețin un tropism pentru 
materialele polimerice și prevalează în structura agenților patogeni a infecțiilor prin implantare. (Clasa de recomandare 
IIA). 

• Rata altor agenți patogeni gram-pozitivi, streptococilor și enterococilor, constituie în mediu circa 10% în structura etiologică. 
Însă, bacteriile din genul Enterococcus sunt caracterizate printr-o polirezistență față de preparatele antimicrobiene, ceea ce 
face dificilă tratarea SSI profunde de etiologie enterococică. Enterococcus faecium posedă un potențial epidemic mai mare 
comparativ cu Enterococcus faecalis. (Clasa de recomandare IIB). 

• În cazurile operațiilor pe stomac, intestine și căi biliare, SSI este cauzată mai frecvent de către bacteriile din subgrupul 
Enterobacteriaceae: Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus spp., precum și bacteriile anaerobe (Bacteroides spp., 
Peptostreptococcus spp. etc.). O atenție sporită se va acorda infecțiilor provocate de enterobacteriile care produc beta-
lactamaze cu spectru larg (ESBL) și sunt rezistente la peniciline și cefalosporine. (Clasa de recomandare IIA).

• Procesul infecțios cauzat de bacterii gram-negative ce nu fermentează lactoza, în primul rând de către Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter baumannii, se remarcă prin severitate elevată și tendință spre generalizare. (Clasa de 
recomandare IIB).

• Majoritatea cazurilor de SSI se asociază cu Staphylococcus aureus (atât cu tulpini sensibile la oxacilină, cât și tulpini MRSA), 
tulpini polirezistente de Enterobacteriaceae și tulpini rezistente la fluorochinolone și carbapeneme ale Pseudomonas 
aeruginosa. (Clasa de recomandare IIA).

• Procesul de plagă reprezintă un complex de reacții biologice generale și locale care se dezvoltă ca răspuns la leziune, 
ce se caracterizează printr-un parcurs etapizat și este orientat spre restabilirea integrității (vindecarea) țesuturilor. 
Accesul chirurgical (incizia) este însoțit de leziunea elementelor celulare, a vaselor sangvine și terminațiunilor nervoase 
din zona afectată. Conform caracteristicilor morfologice, plaga operatorie se referă la cele produse prin tăiere (incizie), 
caracterizându-se prin deteriorarea minimă a țesuturilor, ce în eventualitatea unei evoluții favorabile a procesului de 
plagă, oferă condiții optime pentru vindecare. În acord cu viziunile moderne, evoluția procesului de vindecare a plăgilor 
este împărțită în mod convențional în trei faze: inflamația, regenerarea, organizarea cicatricilor și epitelizarea. Prima 
reacție la traumatismul chirurgical este modificarea permeabilității pereților vasculari cu ulterioara exudare și dezvoltare 
a edemului traumatic, migrarea leucocitelor și a altor elemente celulare cu formarea unui val leucocitar în zona leziunii. 
(Clasa de recomandare IIA).

• Condiție necesară pentru dezvoltarea SSI este contaminarea microbiană a plăgii. Asupra dezvoltării infecției de plagă 
de asemenea influențează caracterul și gradul leziunii, prezența corpilor străini și a țesuturilor devitalizate. Riscul de a 
dezvolta SSI crește semnificativ dacă contaminarea regiunii intervenției chirurgicale depășește 105 celule microbiene per 1 
gram de țesut, însă în prezența corpilor străini această doză este redusă până la 102. La pacienții imunocompromiși infecția 
se dezvoltă chiar și în prezența unui număr relativ mic de agenți patogeni. (Clasa de recomandare IIA).

Caseta 2. Patomorfologia. (Clasa de recomandare IIA). 
Surse de agenți patogeni ai infecției 

• Ca și surse de agenți patogeni ai SSI pot fi pacienții cu diverse forme ale infecției septic-purulente și purtătorii de agenți 
patogeni ai infecțiilor, diverse obiecte contaminate din mediul înconjurător și lucrătorii medicali. 

Căile și factorii transmiterii agenților patogeni. În funcție de condițiile infectării, SSI se împart în: 
• Infecții exogene; 
• Infecții endogene; 
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• Infecții de tip combinat – infecții cauzate de formarea unei populații de tulpini intraspitalicești de agent patogen.

SSI exogene sunt acele infecții în care sursa agentului cauzal se află în afara corpului pacientului cu SSI. 
• Infecțiile exogene se dezvoltă preponderent ca urmare a transmiterii prin contact a agentului patogen. Mâinile lucrătorilor 

medicali servesc drept un factor cheie în procesul contaminării. Instrumentele chirurgicale, materialul de pansament, 
lenjeria din sălile de operație, tuburile de dren, materialul de sutură, soluțiile utilizate pentru irigarea plăgilor – pot servi, 
de asemenea, drept factori frecvenți de transmitere. 

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

• Deoarece o parte dintre agenții cauzali ai SSI se referă la grupul sapronozelor, ei sunt capabili să supraviețuiască un timp 
nedeterminat și să se acumuleze în mediul spitalicesc, formând o sursă suplimentară de agenți patogeni. 

• Ca urmare a procesului de interacțiune complexă între agenți, trecerii bacteriilor prin corpul pacientului, dar și în 
condițiile presiunii continue asupra microorganismelor exercitate prin agenți antimicrobieni, are loc formarea unei 
tulpini intraspitalicești, ce colonizează masiv corpul pacientului (pielea, mucoasele, tractul respirator și intestinal). În 
asemenea situații poate avea loc translocarea agentului patogen din lumenul intestinal în zona intervenției chirurgicale cu 
dezvoltarea ulterioară a unei infecții purulente de plagă. 

• Determinarea apartenenței agentului patogen la categoria infecției nosocomiale se poate baza doar pe rezultatele 
monitorizării circulației microflorei în timpul diagnosticului epidemiologic. 

• Criteriile în baza cărora se poate ajunge la concluzia cu privire la formarea unei tulpini intraspitalicești a agentului patogen 
sunt: 

 º Prezența unui tip dominant de bacterii, ce se exprimă prin frecvența identificării și ponderea în structura populației 
microbiene; 

 º Coeficientul diversității speciilor de microorganisme; 
 º Coeficientul de diversitate a tulpinilor rezistente (serotipuri, biovare, plasmidovare etc.) ale speciei de microorganisme; 
 º Coeficientul diversității genotipurilor (determinat în baza metodelor molecular-biologice (genetice) de tipare 

intraspecifică a microorganismelor (emm-tip, tip restrictiv, tip de secvență etc.); 
 º Tendința stabilă de micșorare a diversității speciilor și sușelor (fenotipice, genetice) microorganismelor care circulă 

în mediul spitalicesc. 
• Identificarea unei tulpini intraspitalicești și diferențierea acesteia de alte suși este posibilă numai în baza unui set de 

criterii, o parte dintre acestea putând fi considerate drept obligatorii, iar cealaltă fiind opțională. 
• Setul de criterii obligatorii include: 

 º Omogenitatea feno- și genotipică a populației florei patogene. Doar identitatea caracteristicilor agentului patogen 
izolat din materialul expediat spre examen bacteriologic în funcție de caracteristicile feno- și genotipice ale populației 
permite atribuirea acestuia către floră intraspitalicească; 

 º Prezența circulației acestui agent patogen printre pacienți; 
 º Către criterii suplimentare, ce sunt semnificativ mai frecvent constatate printre sușele (tulpinile) de bacterii 

intraspitalicești, pot fi atribuite prezența genelor sau a factorilor de virulență, antibioticorezistenței, rezistența la 
dezinfectanți și antiseptice, stabilitatea în condițiile mediului extern, adeziunea sporită etc. Criteriile suplimentare 
sunt variabile în funcție de manifestările acestora și pot chiar lipsi, pot fi prezente în mod izolat câte unul sau în diverse 
asocieri complexe, fiind determinate de caracteristicile individuale de adaptare a microorganismului la condițiile unui 
ecosistem artificial intraspitalicesc.

SSI endogene în baza mecanismului de apariție, sunt împărțite în:
• Infecții asociate cu răspândirea agentului patogen din organul (cavitatea) care îl conține, atunci când se efectuează 

manipulări medicale asupra acestuia (când se efectuează operații/manipulări condiționat curate și contaminate). 
• Infecții asociate cu răspândirea agentului patogen din focarele cronice de infecție, de pe piele și mucoase. 
• Infecții condiționate de translocarea agentului patogen din lumenul intestinal.
• Izolarea grupurilor menționate de agenți patogeni de infecții posedă o mare importanță pe durata realizării diagnosticului 

epidemiologic și organizării măsurilor profilactice și 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. 

• Probabilitatea dezvoltării SSI sporește în prezența factorilor de risc. Ultimii sunt foarte numeroși, iar contribuția acestora 
la dezvoltarea SSI este determinată parțial de particularitățile instituției medico-sanitare. 

• În mod tradițional sunt distinși factori de risc exogeni și endogeni. 
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• Către factori exogeni (legați de proces/proceduri) se referă deteriorarea integrității tegumentului, nerespectarea regulilor 
de igienă, supraîncălzirea și hipotermia. 

• Către factori endogeni (legați de pacient) se atribuie: perturbările în sistemul imun de geneză congenitală sau dobândită, 
modificări ale statutului nutrițional, patologiile concomitente, dereglările de caracter endocrin etc. 

• În plus, factorii de risc pot fi modificabili (fumatul, dereglarea statutului nutrițional) și nemodificabili (vârsta, patologii 
oncologice concomitente). Este necesar de menționat, că divizarea factorilor de risc în modificabili și nemodificabili este 
foarte convențională și este determinată în mare măsură de gradul de urgență a situației clinice. 

• Mulți dintre factorii de risc ai SSI pot fi anihilați în timpul pregătirii pentru intervenția chirurgicală planificată (renunțarea 
la fumat, eliminarea tulburărilor nutriționale etc.), pe când în situații de urgență nu există timp pentru a realiza corecția 
sau eliminarea acestora. 

Factorii asociați cu starea pacientului: 
• Caracterul bolii de bază; 
• Bolile asociate sau stările concomitente ce reduc rezistența la infecții și/sau interferează cu procesul de vindecare a plăgilor 

(neoplasme maligne, malnutriție, obezitate, diabet zaharat); 
• Vârsta (copiii nou-născuți și persoanele în etate); 
• Fumatul. 

Factorii preoperatori: 
• Durata spitalizării pacienților în staționar până la intervenția chirurgicală; 
• Antibioticoprofilaxia neadecvată; 
• Pregătirea inadecvată a pielii pentru intervenția chirurgicală; 
• Pregătirea preoperatorie a intestinului. 

Factorii corelați cu operația: 
• Tehnica operatorie de efectuare a intervenției; 
• Respectarea asepsei și starea plăgii până la sfârșitul intervenției chirurgicale; 
• Durata operației; 
• Hemoragia și transfuzia componentelor sanguine; 
• Hipotermia neintenționată. 

Factorii ce țin de mediul intern al staționarului: 
• Defectele în procesul de sterilizare a instrumentelor medicale și a materialului chirurgical, în dezinfectarea echipamentelor 

și a altor elemente ale sălii de operație; 
• Ventilația inadecvată în sala de operație; 
• Existența în echipa de operație a persoanelor purtătoare de MRSA la nivel de nazofaringe; 
• Echipament vestimentar necorespunzător al personalului; 
• Numărul mare de observatori (studenți, cursanți etc.) în sala de operație. 

Factorii postoperatori: 
• Proceduri și manipulări postoperatorii; 
• Nerespectarea regulilor de asepsie în timpul contactului cu pacientul; 
• Succesivitatea efectuării pansamentelor într-o singură încăpere/sală; 
• Existența în rândul personalului a purtătorilor de tulpini MRSA;
• Nutriția parenterală; 
• Nivelul de glicemie la pacienții cu diabet zaharat. 

Caseta 4. Clasificarea intervenţiilor (plăgilor) chirurgicale. (Clasa de recomandare I).
Un factor de risc important în dezvoltarea SSI constituie gradul de contaminare bacteriană a intervenției chirurgicale și, ca 
urmare, a plăgii operatorii. În funcție de gradul de contaminare, operațiile/plăgile sunt divizate în 4 tipuri. 

• Tip I. Curată (aseptică) – se consideră intervenţia chirurgicală neinfectată, fără niciun semn de inflamație în plagă, și 
când în timpul operaţiei nu au fost deschise căile respiratorii, organele abdominale cavitare, genitale sau urinare. Plăgile 
curate se suturează primar și, în caz de necesitate, pot fi drenate. Plăgile chirurgicale produse în timpul intervențiilor 
pentru traumatisme închise (bonte) deasemenea trebuie incluse în această categorie.

• Tip II. Condiţionat contaminată (condiţionat aseptică) – se referă la intervenţia chirurgicală, în timpul căruia a fost 
deschis tractul respirator, gastrointestinal, genital sau urinar, însă în condiții controlate și fără contaminare neobișnuită. În 
această categorie sunt incluse intervenţiile pe tractul biliar, apendice, vagin și orofaringe, realizate fără infectare evidentă
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sau încălcarea tehnicii chirurgicale standardizate.
• Tip III. Contaminată – operaţiile efectuate pentru plăgile deschise accidentale recente; când în timpul intervenţiei se 

produce revarsarea masivă a conţinutului tractului gastrointestinal; operaţiile efectuate pentru inflamație acută, non-
purulentă, inclusiv cu înlăturarea țesutului necrotic fără colecţii purulente evidente (de exemplu, gangrena uscată). 
Suplimentar, la această categorie se referă operațiile cu violarea majoră a condiţiilor sterile (de exemplu, în cazurile de 
necesitate în a efectua masajul cardiac deschis). 

• Tip IV. Infectată (septică) – include operaţiile efectuate în condiţiile plăgilor traumatice vechi, în prezenţa țesuturilor 
devitalizate, și cele practicate pentru procesele infecțioase existente sau perforaţia viscerelor. Această definiție sugerează că 
microorganismele cauzatoare de infecție postoperatorie au fost prezente în câmpul operator înainte de operație.

C.2.4. Conduita pacientului cu SSI.

Caseta 5. Etapele obligatorii în conduita pacientului cu SSI. (Clasa de recomandare I).
• Culegerea anamnezei, inclusiv epidemiologică şi acuzelor.
• Examenul obiectiv.
• Investigaţiile paraclinice.
• Evaluarea riscului de complicaţii (consultaţia specialiştilor).
• Luarea deciziei referitor la conduita de tratament.
• Efectuarea tratamentului.
• Supravegherea activă. 
• Notificarea/raportarea

C.2.4.1. Acuzele anamneza și simptomatologia.

Caseta 6. Acuzele.
Acuzele și istoricul bolii 

• Acuze la febră, dureri acute sau orice durere cronică în zona intervenției chirurgicale. (Clasa de recomandare IIA).
• Este recomandată culegerea în detalii a anamnezei (inclusiv, data intervenției chirurgicale și instituția în care a fost 

realizată) și efectuarea examenului clinic al pacientului cu suspecție la SSI. (Clasa de recomandare IIB).
• Dacă există un implant se recomandă precizarea tipului de proteză, data implantării, tipurile de intervenții chirurgicale 

anterioare în zona de implantare, dacă au existat probleme cu vindecarea plăgilor după implantare, infecții cu alte 
localizări, care au fost simptomele clinice în timpul adresării precedente și care sunt manifestările curente, precizarea dacă 
există alergie sau intoleranță la careva medicamente, patologie concomitentă, care sunt rezultatele precedente și curente 
ale examenelor  microbiologice ale aspiratelor sau bioptatelor și ce antibioterapie a urmat bolnavul în trecut. (Clasa de 
recomandare IIB). 

Caseta 7. Simptomatologie. 
Examenul obiectiv 

• Se recomandă evaluarea simptomelor clinice clasice ale inflamației (tumefierea limitată, durerea locală, elevarea 
temperaturii locale a țesuturilor, hiperemia tegumentelor, afectarea funcțiilor). (Clasa de recomandare I). 

• Semnele clinice locale pot fi asociate cu sindromul de răspuns inflamator sistemic (SIRS), caracterizat prin prezența a cel 
puțin două din patru semne clinice: (1) temperatura corporală peste 38°C sau sub 36°C; (2) frecvența contracțiilor cardiace 
mai mare de 90 bătăi pe minut; (3) frecvența mișcărilor respiratorii mai mare de 20 respirații pe 1 minut; (4) numărul de 
leucocite >12×109/l sau mai mic de 4×109/l ori cantitatea de forme imature depășește 10%. (Clasa de recomandare I).

• Prezența canalului fistulos ce comunică cu proteza reprezintă o confirmare indubitabilă a prezenței infecției periprotetice. 
Prezența eliminărilor cu caracter purulent din zona de implantare a endoprotezei, în lipsa unei alte cauze cunoscute, 
indică clar asupra SSI / infecției periprotetice. (Clasa de recomandare IIA).

C.2.4.2. Investigaţiile paraclinice. 

Caseta 8. Analizele de laborator. 
• Dacă diagnosticul clinic trezește dubii se recomandă efectuarea analizei generale de sânge, testarea proteinei C reactive 

(PCR) și procalcitoninei. Creșterea nivelului ambilor indicatori (PCR și procalcitoninei) posedă cea mai mare semnificație 
diagnostică. (Clasa de recomandare III).

• Se recomandă efectuarea preoperatorie dar și controlul în perioada postoperatorie pe fondalul antibioticoterapiei a 
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testelor de laborator: analiza generală de sânge, VSH, PCR, proteinele generale, creatinina, bilirubina sumară, ASAT, 
ALAT, glucoza serică. (Clasa de recomandare IIB).

Caseta 9. Investigaţiile imagistice şi invazive. 
• Pentru diagnosticarea prezenței SSI superficiale, adesea este suficientă revizuirea plăgii prin penetrarea cu sonda butonată 

sau canulată între suturi. (Clasa de recomandare IIA).
• Dacă diagnosticul clinic de SSI nu este evident se recomandă puncția diagnostică în zona intervenției chirurgicale. (Clasa 

de recomandare III).  
• Diagnosticul SSI profunde poate fi confirmat în baza datelor ultrasonografiei (USG) plăgii, cu identificarea colecţiilor 

patologice intramusculare sau subaponeurotice. (Clasa de recomandare IIA).
• Identificarea SSI organelor sau cavităților, de regulă, se realizează utilizând metode imagistice standarde, cum ar fi scanarea 

ultrasonografică, radiografia abdominală panoramică sau cu contrastare endoluminală, tomografia computerizată (CT) și 
rezonanța magnetică nucleară (RMN). (Clasa de recomandare IIA).

C.2.4.3. Examenul microbiologic. 

Caseta 10. Examenul bacteriologic standardizat. 
• În cazurile de suspectare a SSI este obligatorie însămânțarea conținutului din plagă (organ/cavitate) pe medii aerobe și 

anaerobe prin metoda de biopsie prin aspirație, folosind o seringă și un ac steril. La prelevarea de probe pentru biopsie, se 
va acorda preferință țesuturilor viabile. (Clasa de recomandare I).

• Hemocultura este recomandată în prezența febrei, debutului acut al simptomelor infecției, stării grave a pacientului și în 
cazul în care există suspiciunea unei infecții de flux sanguin. (Clasa de recomandare IIA). 

• Se recomandă ca prelevarea materialului, în special din regiunile profunde ale plăgii, să se efectueze fie înaintea inițierii 
antibioticoterapiei, fie imediat înaintea administrării următoarei doze de antibiotic. (Clasa de recomandare III). 

• Se recomandă livrarea imediată a materialului spre laborator (în termen de 2 ore) cu asigurarea transportării la temperatura 
camerei. Transportarea este de dorit să se efectueze la temperatura camerei, deoarece sporirea temperaturii poate provoca 
proliferarea microorganismelor, ceea ce va denatura coraportul cantitativ al ultimelor în timpul studiului. Temperatura 
scăzută se reflectă negativ asupra viabilității anaerobelor. (Clasa de recomandare IIB). 

• Dacă se presupune amânarea examinării cu mai mult de 2 ore, este necesar să se utilizeze medii de transport. Mediile de 
cultură pentru transportare asigură viabilitatea și cantitatea stabilă a bacteriilor timp de 24-48 ore. (Clasa de recomandare 
IIA).

• Fungii rareori provoacă SSI, iar patogeneza unor astfel de infecții nu este complet clară. (Clasa de recomandare III).
• Obținerea probelor de țesut (bioptate) din regiunile profunde ale plăgii după debridarea acesteia și îndepărtarea detritului 

este considerată drept cea mai adecvată metodă atât pentru identificarea eventualilor agenți patogeni de bază, cât și pentru 
cuantificarea cantitativă a contaminării microbiene. (Clasa de recomandare IIA).

• În cazurile plăgilor extinse este rațională examinarea mai multor probe, obținute din diferite regiuni. (Clasa de 
recomandare III). 

• Studierea materialului biologic cu ajutorul analizatoarelor microbiologice automate permite identificarea în termeni scurți 
cu o sensibilitate și specificitate înalte (superioare examinărilor microbiologice tradiționale) a aproximativ 200 de specii 
de bacterii cu semnificație clinică. La izolarea unui microorganism, este determinată sensibilitatea sa către circa 15-22 de 
remedii antibacteriene moderne. Actualmente, determinarea sensibilității la antimicrobiene și interpretării rezultatelor 
urmează a fi efectuat conform Standardului Comitetului European pentru Testarea Sensibilității la Antimicrobiene 
(EUCAST), care a fost transpus în Republica Moldova și aprobat prin Ordinul MSMPS nr.112 din 04.02.2020. Tehnologiile 
moderne permit obținerea rezultatului atât sub formă de valori calitative: sensibil; sensibil, expunere înaltă și rezistent, cât 
și sub formă de valori minime ale concentrațiilor de antibiotice, care inhibă microorganismele. (Clasa de recomandare 
IIA). 

• Standardele EUCAST sunt utilizate pentru a clasifica rezultatele în trei categorii de sensibilitate: (1) Sensibil, regim standard 
de dozare: un microorganism este clasificat ca sensibil, regim standard de dozare, atunci când există o probabilitate mare 
de succes terapeutic utilizând un regim standard de dozare a agentului. (2) Sensibil, expunere înaltă: un microorganism 
este clasificat ca fiind sensibil, expunere înaltă* atunci când există o probabilitate mare de succes terapeutic, deoarece 
expunerea la agent este crescută prin ajustarea regimului de dozare sau prin concentrarea sa la locul infecției. (3) Rezistent: 
un microorganism este clasificat ca rezistent atunci când există o probabilitate mare de insuficiență terapeutică chiar și 
atunci când există o expunere înaltă. (Clasa de recomandare IIA). 
* Expunerea este o funcție în care modul de administrare, doza, intervalul de dozare, timpul de perfuzare, precum și distribuția 
și excreția agentului antimicrobian vor influența microorganismul infectant la locul infecției.

• Utilizarea tehnologiei de spectrometrie permite reducerea (în medie cu 1-2 zile) timpului de eliberare a rezultatului 
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examenului microbiologic și corectarea într-un interval scurt a terapiei antimicrobiene. (Clasa de recomandare III). 
• Însăși identificarea bacteriilor într-o plagă nu poate servi drept confirmare a prezenței unei infecții de plagă. Cel mai 

important criteriu al prezenței unui proces infecțios într-o plagă este tabloul clinic. Izolarea unui microorganism (sau 
a unei asocieri de bacterii) pe fundal de edem, hiperemie, durere în regiunea unei plăgi acute mărturisește în favoarea 
semnificației etiologice a acestuia. Punerea în evidență a bacteriilor din plagă pe fundalul unui proces reparativ activ 
indică doar asupra unei colonizări a suprafeței plăgii sau asupra contaminării. (Clasa de recomandare IIB).

• Succesul supravegherii epidemiologice în majoritatea cazurilor depinde de eficiența monitoringului microbiologic a 
agenților patogeni care circulă în secție/staționar. (Clasa de recomandare III). 

• Realizarea monitorizării microbiologice cu stabilirea structurii microorganismelor izolate de la pacienții cu SSI și nivelului 
de rezistență la antibioticele utilizate permite identificarea oportună a proceselor de formare a variantelor epidemice ale 
microorganismelor (tulpinilor intraspitalicești și epidemice), dar și distribuirea acestora într-o instituție medico-sanitară. 
(Clasa de recomandare IIB).

 

Caseta 11. Identificarea microorganismelor anaerobe. 
• Materialul obținut prin puncția abceselor sau din focarele profunde ale leziunii urmează a fi expediat spre examinare în 

privința identificării microorganismelor anaerobe. (Clasa de recomandare IIB).
• În aceste cazuri microscopia frotiului colorat după Gram poate fi mai informativă decât examenul microbiologic clasic. 

(Clasa de recomandare IIA).
• Studierea sensibilității anaerobelor către antibiotice nu este strict recomandată, deoarece frecvența identificării rezistenței 

printre agenții anaerobi este suficient de stabilă, iar o eficiență clinică suficientă este prognozată în cazurile utilizării 
unei serii vaste de antibiotice (beta-lactame protejate cu inhibitori, carbapeneme, metronidazol, tigeciclina). (Clasa de 
recomandare IIA).

Caseta 12. Particularităţile examenului bacteriologic în cazul infecţiei implantului (protezei).
• Se recomandă efectuarea examenului histopatologic intraoperator al probelor de țesut periprotetic. Prezența unui tablou 

ce caracterizează inflamația acută în timpul examinării histopatologice intraoperatorii a țesuturilor periprotetice, cu o 
probabilitate foarte înaltă indică asupra prezenței SSI. (Clasa de recomandare IIB).

• Se recomandă ca cel puțin 3, dar preferențial 5-6 probe de țesuturi periprotetice (bioptate tisulare) și componentele 
endoprotezei extrase/evacuate în timpul intervenției chirurgicale să fie expediate pentru examinare microbiologică 
ulterioară, în vederea identificării agenților aerobi și anaerobi. (Clasa de recomandare IIB). 

• Izolarea aceluiași microorganism cu virulență scăzută (de exemplu, S.epidermidis, Propionibacterium acnes), ce nu 
diferă conform rezultatelor testelor de laborator de comun acceptate, inclusiv identificării genice și celei speciale, dar și 
antibioticogramei, în două sau mai multe bioptate tisulare sau din aspiratul preoperator și un bioptat tisular intraoperator 
sau o componentă a endoprotezei extrase confirmă prezența SSI. (Clasa de recomandare III).

• Izolarea unui agent patogen cu virulență scăzută dintr-un singur exemplar al biomaterialului sau din proteza extrasă, fie o 
componentă a acesteia, nu se recomandă a fi considerată fără echivoc ca o confirmare a SSI ci ar trebui evaluată în complex 
cu alte date disponibile. (Clasa de recomandare III).

• Creșterea unui microorganism virulent (de exemplu, S.aureus) în cel puțin unul dintre biomateriale (aspirat, bioptat 
tisular, componentă eliminată a protezei) reprezintă un criteriu de diagnostic pentru SSI. (Clasa de recomandare IIB).

Caseta 13. Alte metode de determinare a infectării.
• Metoda mai puțin populară de microscopie a frotiului-amprentă (frotiu, răzuire, aspirat) colorat Gram, este foarte utilă 

pentru determinarea vectorului etiologic argumentat în selectarea adecvată a antibioticului pentru terapia empirică în 
primele 72 ore, până la corejarea tratamentului antimicrobian în baza rezultatelor sensibilității la antimicrobiene, și ar 
trebui să fie o componentă indispensabilă a diagnosticului microbiologic în cazul SSI. (Clasa de recomandare IIB). 

• În timpul microscopiei se va lua în considerare nu doar morfologia și coraportul cantitativ al diferitor microorganisme, 
dar și prezența leucocitelor. (Clasa de recomandare IIB). 

• Analiza lichidului sinovial ar trebui să includă numărarea celulelor cu formula leucocitară, determinarea esterazei 
leucocitelor și examenul bacteriologic pentru identificarea agenților aerobi și anaerobi. Numărul de leucocite în 
lichidul sinovial >1700 în 1 mkl sau cantitatea de neutrofile >65% sunt caracteristice pentru infecția regiunii articulației 
protezate a genunchiului. Valorile pragale propuse pentru diagnosticarea infecției articulației protezate de șold sunt mai 
mari: cantitatea de leucocite în lichidul sinovial >4200 în 1 mkl sau neutrofile >80% sunt caracteristice pentru infecția 
periprotetică a articulației șoldului. (Clasa de recomandare IIB). 
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Tabelul 1. Investigaţiile paraclinice la pacienţii cu SSI. (Clasa de recomandare IIA). 

Investigaţiile paraclinice Semnele sugestive pentru SSI Caracterul
Numărul leucocitelor sângelui. Leucocitoza înaltă poate mărturisi despre prezenţa 

unui proces inflamator.
O

Numărul eritrocitelor, nivelul hemoglobinei, şi 
hematocritul, timpul de coagulare.

Hemoconcentraţia reflectă nivelul dereglărilor 
hidro-electrolitice și gradul de intoxicație.

O

Analiza urinei. Denotă prezenţa unei patologii renale asociate sau a 
disfuncţiei renale.

O

ECG. Pot fi schimbări în caz de patologie a sistemului 
cardiovascular.

O

Grupul de sânge şi factorul Rh. Se indică cu scop de evaluare preoperatorie. O
Biochimia sângelui (proteina generală, ureea, 
creatinina, glucoza, ASAT, ALAT şi/sau bilirubina, 
protrombina, fibrinogenul).

Creşterea uşoară a valorilor ASAT, ALAT, şi/sau 
bilirubinei este caracteristică prezenței unui proces 
inflamator și intoxicației. Se indică cu scop de 
evaluare preoperatorie.

O

Proteina C reactivă (PCR) şi procalcitonina. Creşterea nivelului PCR cu 3 mg/l sau mai mult 
indică o inflamaţie acută.

R

Echilibrul acido-bazic sanguin. Se indică cu scop de evaluare preoperatorie. R
Ionograma (Na, K, Ca, Mg, Cl). Se indică cu scop de evaluare preoperatorie. R
Coagulograma (protrombina, INR, TTPA – timpul 
de tromboplastină parţială activat, D-dimerii).

Se indică cu scop de evaluare preoperatorie. R

USG plăgii operatorii / cavităţii abdominale. Permite determinarea SSI profunde (intermusculare 
sau subaponeurotice), şi a organelor/cavităţilor.

O

Radiografia abdominală panoramică sau cu 
contrastare endoluminală.

Poate fi utilă în determinarea SSI organelor/
cavităţilor.

R

Tomografia computerizată (CT) abdominală. Permite determinarea SSI organelor/cavităţilor. R
Rezonanţa magnetica nucleară (RMN). Permite determinarea SSI organelor/cavităţilor. R

Notă: O – obligatoriu, R – recomandabil

C.2.4.4. Diagnosticul epidemiologic.

Caseta 14. Diagnosticul epidemiologic.
• Supravegherea IAAM este unul dintre componente de bază ale unui program eficient de prevenire și control a infecției. 

Este necesar de efectuat supravegherea epidemiologică a SSI (colectarea continuă și sistematică, analiza, interpretarea și 
evaluarea datelor integrate, difuzarea rezultatelor tuturor celor implicați în proces (medici, asistenți, manageri etc.) în 
baza metodelor standard ale diagnosticului epidemiologic efectuate de către medicul epidemiolog al instituției medicale. 
(Clasa de recomandare I). 

• Supravegherea epidemiologică a SSI este o provocare și necesită expertiză, timp și dedicare. Scopul principal al 
supravegherii este colectarea datelor privind SSI pentru a cunoaște amploarea problemei. Aceste date trebuie apoi să fie 
analizate pentru a identifica și a investiga tendințele, inclusiv o interpretare atentă a rezultatelor. În cele din urmă, datele 
de supraveghere ar trebui să ghideze identificarea acțiunilor de îmbunătățire și evaluare a eficacității acestor intervenții. 
În acest context, feedback-ul ratelor SSI către părțile interesate relevante este important. Operativitatea activității 
epidemiologului instituției medicale sporește esențial în cazurile existenței unei componente epidemiologice în formatul 
electronic al istoricului medical. (Clasa de recomandare III).

• S-a demonstrat, că supravegherea epidemiologică a infecției și identificarea riscului de infectare permite reducerea 
semnificativă a frecvenței SSI. (Clasa de recomandare IIA). 

Conform recomandărilor CDC (Centre de prevenire şi control al maladiilor – Centers for Disease Control and Prevention, 
SUA) din 1992, pentru diagnosticul SSI trebuie să fie utilizate următoarele criterii (Clasa de recomandare IIA): 

Criteriul diagnostic Tipul SSI
Prezența eliminărilor purulente din plagă Superficială

Profundă
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Prezența eliminărilor purulente dintr-un tub de dren instalat în cavitatea anatomică 
sau organ

Organelor și cavităților

Microorganisme izolate din lichidul de plagă sau din țesutul plăgii Superficială
Microorganisme izolate din lichid sau din țesut la nivelul unui organ sau a unei cavități Organelor și cavităților
Chirurgul a stabilit diagnosticul de SSI Superficială

Profundă 
Organelor și cavităților

Chirurgul intenționat a deschis plaga postoperatorie (cu excepția cazurilor cu cultură 
negativă)

Superficială
Profundă

Dehiscența spontană a plăgii Superficială
Profundă

Durerea Superficială
Profundă

Palpare dureroasă Profundă
Febră mai mare de 38ºC sau temperatura corpului sub 36ºC Profundă
Edem în regiunea plăgii Superficială
Prezența sau extinderea hiperemiei cutanate în jurul plăgii Superficială
Hipertermia locală Superficială
Prezența abcesului sau altor semne de infecție la examinarea directă Profundă

Organelor și cavităților

C.2.4.5. Criteriile de spitalizare. 

Caseta 15. Criteriile de spitalizare repetată a pacienţilor cu SSI. 
• Majoritatea pacienților cu SSI la momentul apariţiei semnelor infecției se află într-un spital chirurgical, şi prin urmare, 

importanţă prezintă diagnosticul oportun al complicației. (Clasa de recomandare I). 
• În cazul pacientului deja externat, la orice suspecţia de SSI (clinică şi/sau imagistică) este indicată reinternarea în regim 

de urgenţă în secţie chirurgicală: preferabil în cadrul IMSP, unde pacientul a fost operat primar, sau unde sunt asigurate 
condiţii optime pentru asistenţa medicală adecvată. (Clasa de recomandare IIA). 

C.2.4.6. Tratamentul. 

C.2.4.6.1. Tratamentul conservator. 
Caseta 16. Tratamentul conservator. 

• În cazul SSI superficiale la bolnavii fără patologii concomitente semnificative și în absența altor factori de risc tratamentul 
antibacterian sistemic nu este indicat. (Clasa de recomandare IIB). 

• În cazul SSI profunde sau infecţiei organelor și cavităților este indicat tratamentul antibacterian sistemic. Preparatul 
antibacterian inițial se selectează empiric ținând cont de: spectrul probabil al germenilor patogeni, gradul infecției 
(Tabelul 2) și riscul estimativ de prezență a florei bacteriene antibioticorezistente (Tabelul 3). Ulterior, pe perioda de 
72 ore (maximum) se efectuează corecția tratamentului conform rezultatelor antibioticogramei. (Clasa de recomandare 
IIA).

• Dacă pe fondalul tratamentului antibacterian sistemic nu se atestă evoluția clinică pozitivă se va presupune posibila 
antibioticorezistență și se va reevalua calitatea asanării chirurgicale a focarului de infecție. (Clasa de recomandare IIB).

Tabelul 2. Tratamentul antibacterian empiric al SSI. (Clasa de recomandare IIA).
Gradul infecției Germeni patogeni Tratamentul antibacterian

Superficială S.aureus,
S.pyogenes,
Enterobacteriaceae (rar)

De prima linie:
Amoxicilinum/Acidum clavulanicum 1,2 gr x 3 ori/zi, i/v
Ampicilinum/Sulbactamum* 1,5 gr x 3-4 ori/zi, i/v, i/m
De linia a doua:
Clindamycinum* 600 mg x 3 ori/zi, i/v
La pacienții cu tratament antibacterian în antecedente:
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Levofloxacinum 500-750 mg pe zi, per os, i/v
Moxifloxacinum 400 mg pe zi, per os, i/v

Profundă, fără SIRS S.aureus,
S.pyogenes,
Enterobacteriaceae,
Bacteroides spp.,
Peptostreptococcus spp.,
P.aeruginosa (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/zi i/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
Dacă există riscul infecției cu MRSA la tratament de mai sus se 
adaugă:
Vancomycinum 15 mg/kg x 2 ori/zi, i/v
Daptomycinum* 4 mg/kg pe zi, i/v

Profundă, cu SIRS, 
sepsis sever sau 
șocul septic

S.aureus,
S.pyogenes,
Enterobacteriaceae,
Bacteroides spp.,
Peptostreptococcus spp.,
P.aeruginosa (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

*Produsele medicamentoase nu sunt înregistrate în Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, dar recomandate de ghidurile 
internaționale bazate pe dovezi.

Tabelul 3. Stratificarea riscului prezenței florei patogene antibioticorezistente. (Clasa de recomandare 
IIB).

Gradul de risc Caracteristica pacientului
Scăzut • Pacienții tineri fără patologii concomitente 

• Lipsa tratamentului antibacterian în ultimele 3 luni
• Lipsa spitalizărilor de orice durată în ultimele 3 luni

Mediu • Vârsta înaintată (peste 65 ani) și patologii concomitente
• Tratamentul antibacterian în ultimele 3 luni
• Tratamentul în staționar în ultimele 3 luni, fără proceduri invazive

Înalt • Maladia de bază gravă sau comorbidități severe (ciroza hepatică, diabetul zaharat, narcomania, 
infecția HIV-SIDA)

• Tratamentul antibacterian în ultimele 3 luni
• Spitalizări îndelungate și/sau infecții după proceduri invazive

C.2.4.6.2. Tratamentul chirurgical.

C.2.4.6.2.1. Tratamentul chirurgical.

Caseta 17. Tratamentul chirurgical.
• Prelucrarea chirurgicală a focarului de infecție reprezintă componenta de bază în tratamentul SSI și trebuie să fie efectuată 

cât mai rapid după stabilirea diagnosticului pentru prevenirea generalizării infecției și dezvoltării complicațiilor. (Clasa 
de recomandare I).

• Prelucrarea focarului de infecție include: explorarea minuțioasă a plăgii, debridarea țesuturilor infectate și/sau devitalizate, 
înlăturarea corpurilor străine și drenarea adecvată. (Clasa de recomandare I).

• Majoritatea cazurilor de SSI superficială pot fi rezolvate prin explorarea plăgii și aplicarea tratamentului local. Selectarea 
remediilor pentru tratament local se face în concordanța cu fazele evolutive ale procesului de plagă. (Clasa de recomandare 
IIA).

• Din punct de vedere al eficacității și siguranței tratamentului, la preparatele antiseptice de prima linie se referă: soluții de 
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povidon-iod, soluții de clorhexidină, preparatele de argint. Aceste substanțe îmbină activitatea antibacteriană înaltă cu 
alterarea minimă a țesuturilor plăgii. În faza a III-a a procesului de plagă preparatele antiseptice de regulă se aplică doar 
pe tegumentele din jurul plăgii pentru a preveni infectarea secundară. (Clasa de recomandare IIB). 

• Tratamentul plăgii cu utilizarea presiunii negative (metoda VAC) poate fi aplicat la pacienții cu SSI profundă și contribuie 
la micșorarea duratei de tratament. (Clasa de recomandare III).

C.2.4.6.2.2. Etapa postoperatorie. 

Caseta 18. Perioada postoperatorie.
• Terapia persistentă cu preparate antimicrobiene este recomandată la pacienții cu SSI profundă și cu infecții ale organelor și 

cavităților, volumul și durata căreia depind de mai mulţi factori suplimentari (severitatea şi antibioticorezistenţa infecției, 
prezența SIRS, diabetului zaharat, patologiilor concomitente, severitatea maladiei de bază etc.). (Clasa de recomandare 
I).

• Alegerea analgeziei după tratamentul chirurgical actualmente este determinată de către chirurgul operator sau preferinţele 
instituţionale. (Clasa de recomandare IIB). 

C.2.4.6.2.3. Reabilitarea. 

Caseta 19. Reabilitarea. 
• Programul de reabilitarea al pacienților care au suportat SSI se determină în baza următoarelor criterii: severitatea SSI, 

caracterul maladiei de bază și al complicațiilor, tipul intervenției chirurgicale. (Clasa de recomandare IIB). 

C.2.4.7. Profilaxia. 

C.2.4.7.1. Etapa preoperatorie. 

Caseta 20. Prevenirea contaminării aerului în sala de operație. 
• Se recomandă respectarea strictă a Regulamentului sanitar privind condiţiile de igienă pentru instituţiile medico-sanitare, 

aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 663 din 23.07.2010 ce reglementează nivelul admisibil de poluare bacteriană a 
încăperilor instituţiilor, inclusiv în sala de operație: respectarea principiului de zonare a blocului de operații, limitarea 
accesului persoanelor în sala de operație, utilizarea echipamentului special (costum chirurgical, mască, bonetă, 
încălțăminte), respectarea cerințelor către sistemele de ventilare în sala de operație, utilizarea regulată a iradierii sălii 
cu raze ultraviolete, respectarea procedurelor standarde de curățire a sălilor de operații conform prevederilor Ghidului 
de supraveghere şi control în infecţiile nosocomiale, aprobat prin Ordinul MSMPS nr.51 din 16.02.2009, etc. (Clasa de 
recomandare I). 

• Limitarea numărului persoanelor care au acces în sala de operaţie şi minimalizarea conversațiilor în timpul intervenţiei 
sunt condiţii esențiale pentru reducerea contaminării aeriene. (Clasa de recomandare IIA).

• Curățarea reprezință o etapă importantă înainte de orice proces de dezinfectare, menită de a îndepărta praful, resturile 
tisulare și alte tipuri de material contaminat. (Clasa de recomandare I).

• Utilizarea unei soluții de detergent neutru este esențială pentru o curățare eficientă. Calitatea curățării crește datorită 
prevenirii acumulării de biofilme și, prin urmare, sporirii eficacității dezinfectanților chimici. (Clasa de recomandare I).

• La utilizarea dezinfectanților, ultimii trebuie să fie înregistrați în Republica Moldova, pregătiți și diluați în conformitatea 
cu recomandările/instrucțiunile producătorului (instrucțiunilor de utilizare). Concentrațiile prea mari sau prea mici 
reduc eficacitatea dezinfectanților. Mai mult ca atât, dezinfectanții prea concentrați pot deteriora suprafețele prelucrate. 
(Clasa de recomandare IIA). 

• Curățarea trebuie să fie începută întotdeauna din zonele cele mai puțin murdare (cele mai curate) și se va finaliza în 
zonele cele mai murdare. Trebuie să fie respectată direcția descendentă de curățare (de la niveluri superioare spre niveluri 
inferioare), astfel încât fragmentele de materii contaminate să cadă pe podea, care se curăță în ultimul rând. (Clasa de 
recomandare IIA). 

• Soluțiile de detergent și dezinfectant trebuie aruncate după fiecare utilizare. (Clasa de recomandare I). 
• Se evită metodele de curățare care produc aerosoli sau care dispersează praful, de exemplu măturarea sau ștergerea uscată 

a suprafețelor. (Clasa de recomandare IIA). 
• Monitorizarea bacteriologică de rutină pentru a evalua eficiența curățării în sala de operație nu este necesară, dar poate fi 

utilizată ocazional pentru a stabili potențialele surse de contaminare. (Clasa de recomandare IIA). 
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Caseta 21. Stoparea fumatului. 
• La pacienții fumători semnificativ mai frecvent sunt diagnosticate cazurile de SSI și complicații pulmonare postoperatorii. 

(Clasa de recomandare IIA).
• Refuzul de la fumat înainte de operația programată contribuie la micșorarea ratei SSI cu aproximativ 20-30%. (Clasa de 

recomandare IIA).
• Termenii recomandați pentru stoparea fumatului variază de la 2 până la 8 săptămâni. Optimal pacientul trebuie să refuze 

de la fumat cu o lună înainte de operația programată. Se presupune că pacientul se abține de la fumat și în perioada 
postoperatorie precoce. (Clasa de recomandare IIA).

Caseta 22. Suportul nutrițional. 
• Dereglări de nutriție de diferită severitate se atestă la momentul spitalizării aproximativ la 20-45% dintre pacienții de profil 

chirurgical general. Rata diagnosticării malnutriției la bolnavii cu afecțiuni neoplazice ale tractului digestiv atinge 50-70%. 
Starea de malnutriție preoperatorie la bolnavii chirurgicali reprezintă un factor de risc important pentru dezvoltarea SSI 
în perioada postoperatorie și se asociază cu creșterea duratei de spitalizare și a mortalității. (Clasa de recomandare I).

• În complexul pregătirii pentru intervențiile chirurgicale programate este recomandată corecția dereglărilor de nutriție. 
(Clasa de recomandare IIB). 

• Pentru diagnosticarea dereglărilor de nutriție la pacienti adulți 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 IIA). 

Tabelul 4. Scorul MUST pentru diagnosticul stărilor de malnutriție. (Clasa de recomandare IIA).
Puncte IMC kg/m2 Pierdere ponderala în 3-6 luni Efectul acut al maladiei

0 ≥ 20 ≤ 5%
1 18,5 - 20 5-10%
2 < 18,5 > 10% Nutriția per orală lipsește (sau va 

lipsi) > 5 zile
Riscul malnutriției:
0 puncte – scăzut (se recomandă reevaluarea peste o săptămână)
1 punct – mediu (se recomandă monitorizarea aportului nutrițional timp de 3 zile)
≥ 2 puncte – mare (se recomandă corecția statutului nutrițional)

• Corecția dereglărilor de nutriție înainte de intervențiile chirurgicale abdominale majore duce la scăderea morbidității 
postoperatorii și micșorarea duratei de spitalizare. La pacienții oncologici cu tumori maligne ale tractului digestiv pentru 
reducerea ratei SSI se recomandă de efectuat corecția statutului nutrițional în perioada preoperatorie cu utilizarea 
amestecurilor per orale ce conțin substanțe cu efect imunomodulator: acizi grași omega-3, glutamină, arginină, nucleotide. 
(Clasa de recomandare IIB).

• Suportul nutrițional adecvat trebuie să fie menținut și în perioada postoperatorie. Pacienții care nu pot fi alimentați 
fiziologic timp de 5-7 zile necesită asigurare nutrițională artificială pe cale enterală (preferabil) sau parenterală. (Clasa de 
recomandare III).

 

Caseta 23. Duș igienic preoperator. 
• Seara, înainte de operația programată, pacientului îi este recomandat un duș igienic cu săpun simplu sau antibacterian. 

(Clasa de recomandare III).
• Utilizarea de rutină a soluțiilor antiseptice în timpul dușului igienic nu se recomandă. (Clasa de recomandare IIA). 

Caseta 24. Depilarea zonei intervenției chirurgicale. 
• Bărbierirea de rutină a părului în zona intervenției chirurgicale nu este recomandată. Depilarea poate fi practicată numai 

dacă părul va interfera nemijlocit cu procedeul chirurgical. (Clasa de recomandare IIB).
• Depilarea prin tunsoare trebuie să fie efectuată cât mai aproape de momentul intervenției chirurgicale, în orice caz nu mai 

devreme decât cu 2 ore până la incizie. (Clasa de recomandare IIA).
• Nu se recomandă utilizarea răzătorului de păr pentru depilarea zonei intervenției chirurgicale. În procesul de bărbierire 

frecvent apar leziuni minore ale pielii care apoi sunt contaminate cu bacterii și servesc drept sursă a SSI. (Clasa de 
recomandare I).

• Metoda optimală de înlăturare a părului din zona intervenției chirurgicale este tăierea cu foarfecele sau epilarea cu ajutorul 
dispozitivului electric. (Clasa de recomandare IIB).
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Caseta 25. Pregătirea preoperatorie a intestinului. 
• Cu scop de profilaxie a SSI pregătirea mecanică de rutină a colonului înainte de intervenția chirurgicală nu este 

recomandată. (Clasa de recomandare III).
• În cazul intervențiilor chirurgicale pe colon se recomandă combinarea preparării mecanice a intestinului cu administrarea 

perorală a preparatelor antibacteriene (aminoglicozide + metronidazol), ce contribuie la micșorarea riscului dezvoltării 
SSI. (Clasa de recomandare IIA). 

Caseta 26. Decolonizarea purtătorilor de Staphylococcus aureus. 
• Pacienților de profil cardiotoracic și ortopedic, care sunt purtători confirmați de Staphylococcus aureus la nivel de 

nazofaringe preoperator le este recomandat tratamentul cu Ung.Muropicini 2% intranazal în combinație (sau fără) cu 
dușul igienic cu clorhexidină. (Clasa de recomandare I).

• Pacienților de profil chirurgical general, care sunt purtători confirmați de Staphylococcus aureus la nivel de nazofaringe 
preoperator le este recomandat tratamentul cu Ung. Muropicini 2% intranazal în combinație (sau fără) cu dușul igienic cu 
clorhexidină. (Clasa de recomandare IIB).

• Tratamentul cu Muropicină fără confirmarea bacteriologică a contaminării nu se recomandă. (Clasa de recomandare I).

C.2.4.7.2. Etapa intraoperatorie. 
C.2.4.7.2.1. Etapa intraoperatorie. 
Caseta 27. Prelucrarea chirurgicală a mâinilor și utilizarea mănușilor sterile. 

• Scopul pregătirii mâinilor chirurgului pentru operație constă în eliminarea de pe suprafața pielii a florei tranzitorii și 
micșorarea contaminării pielii cu floră bacteriană rezidentă pe durata întregului act chirurgical. Pregătirea mâinilor 
asigură micșorarea riscului SSI în cazul defectării intraoperatorii a mănușilor sterile. (Clasa de recomandare I).

• Înainte de a purcede la prelucrarea mâinilor se îmbracă costumul chirurgical, încălțăminte, masca și boneta. (Clasa de 
recomandare I).

• Înainte de a purcede la prelucrarea mâinilor se recomandă scoaterea bijuteriei de pe mâinile chirurgului și ale altor membri 
ai echipei chirurgicale sterile. (Clasa de recomandare I).

• Nu se admite prezența ojei de unghii sau a unghiilor false pe mâinile chirurgului și al altor membri ai echipei chirurgicale 
sterile. (Clasa de recomandare I).

• Nu se recomandă participarea la operație în cazul prezenței pe mâini a unor leziuni sau a focarelor inflamatorii. (Clasa de 
recomandare I).

• După spălarea sub apă curgătoare cu săpun (timp de 2-5 minute) și uscarea completă a mâinilor și antibrațului este 
recomandată dezinfecția cu soluții antiseptice pe bază de alcool. Aplicarea antisepticului pe mâinile umede duce la 
scăderea concentrației acestuia și micșorarea eficacității. Soluția antiseptică trebuie să fie utilizată în volum adecvat, 
pentru a acoperi toată suprafața mâinilor până la cot, iar procedura de aplicare și timpul de contact cu antisepticul trebuie 
să coresundă recomandărilor producătorului. De regulă, se aplică aproximativ câte 5 ml de soluție antiseptică pe fiecare 
mână, se prelucrează pielea timp de aproximativ 60 secunde și procedura se repetă de 2-3 ori. Este preferabilă utilizarea 
soluției spirtoase de clorhexidină 2%. Se recomandă de așteptat uscarea spontană a mâinilor (evaporarea antisepticului) 
înainte de îmbrăcarea mănușilor sterile. (Clasa de recomandare IIA).

• Este recomandată utilizarea obligatorie a mănușilor chirurgicale sterile. (Clasa de recomandare I).
• Îmbrăcarea a câte două perechi de mănuși, schimbarea mănușilor pe durata operației, precum și utilizarea mănușilor 

speciale nu au demonstrat o eficacitate superioară față de metoda clasică în profilaxia SSI și, respectiv, nu este recomandată. 
Shimbarea programată a mănușilor în timpul operației poate fi efectuată numai dacă inițial au fost îmbrăcate două perechi 
de mănuși, astfel fiind înlocuite doar mănușile „externe”. (Clasa de recomandare IIA).

• Nu se recomandă decontaminarea suplimentară a manușilor cu alcool sau alte soluții antiseptice în timpul operației. Nu 
se permite resterilizarea mănușilor. (Clasa de recomandare IIB).

• O sursă majoră de contaminare a plăgii operatorii este reprezentată de ruperea (perforarea) mănușilor chirurgicale. 
Defectarea intraoperatorie a mănușilor se remarcă destul de frecvent – până la 18% cazuri și se asociază cu triplarea ratei 
SSI după operațiile aseptice. Riscul defectării mănușilor crește dacă acestea au fost îmbrăcate pe mâinile umede. Totodată, 
riscul infectării este semnificativ mai înalt, când preoperator nu s-a utilizat antibioticoprofilaxia. (Clasa de recomandare 
IIA).

• În cazul pierderii integrității mănușilor în timpul operației se recomandă schimbarea cât mai rapidă a acestora după 
prelucrarea mâinilor cu soluție antiseptică pe bază de alcool. (Clasa de recomandare I). 

Caseta 28. Pregătirea cîmpului operator. 
• Se recomandă utilizarea pentru pregătirea câmpului operator a antisepticelor pe bază de alcool. (Clasa de recomandare 

IIA). 
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• Antisepticele pe baza alcoolului etilic sunt lichide inflamabile și trebuie să fie utilizate cu precauție. Intervenția se începe 
după evaporarea completă a antisepticului de pe suprafața pielii. Nu se admite de a îmbiba albiturile chirurgicale cu 
antiseptic și nici acumularea acestuia sub corpul pacientului. (Clasa de recomandare I). 

• Este recomandată utilizarea preferențială pentru pregătirea câmpului operator a soluției alcoolice de clorhexidină 
bigluconat care este mai efectivă în comparație cu soluțiile alcoolice de poliiodin și soluția apoasă de povidon-iod. (Clasa 
de recomandare IIB).

• Este preferată utilizarea soluțiilor colorate pentru vizibilitatea mai clară a limitelor ariei prelucrate. (Clasa de recomandare 
IIA).

• Soluția apoasă de povidon-iod este recomandată pentru prelucrarea preoperatorie a mucoasei rectului sau vaginului. 
(Clasa de recomandare IIA).

• Utilizarea unei pelicule antimicrobiene adezive pentru limitarea câmpului operator poate reduce însă ar putea și să nu 
reducă incidența infecției plăgii chirurgicale, în funcție de compoziția peliculei, calitatea prelucrării pielii și gradul de 
aderare la marginile plăgii. (Clasa de recomandare IIB). 

• Utilizarea de rutină a peliculelor adezive pentru izolarea câmpului operator nu este recomandată. Daca utilizarea peliculei 
adezive este necesară se recomandă utilizarea peliculelor acoperite cu iodophor, cu condiția lipsei la pacient a alergiei către 
iod. (Clasa de recomandare IIB). 

• Utilizarea agenților antiseptici cu efect de „sigilare” a porilor cutanați sudoripari nu este recomandată pentru pregătirea 
câmpului operator și prevenirea SSI. (Clasa de recomandare IIA). 

• Etanșanții antimicrobieni sunt substanțe sterile pe bază de cianoacrilat, aplicate drept o măsură antiseptică suplimentară 
după pregătirea standard a câmpului operator și înaintea inciziei pielii. Teoretic, sigilantul blochează migrația bacteriilor 
de pe pielea înconjurătoare în situsul chirurgical, dizolvându-se peste câteva zile postoperator. Cu toate acestea, majoritatea 
studiilor au raportat doar modificări ale colonizării bacteriene și nu au investigat incidenţa SSI. Prin urmare, pentru a 
evalua eficienţa acestor remedii sunt necesare cercetări suplimentare. (Clasa de recomandare III).

• Astfel, substanțele de etanșare antimicrobiene nu trebuie utilizate după pregătirea pielii în regiunea situsului chirurgical 
în scopul reducerii SSI. Au fost identificate iritarea pielii și reacții alergice asociate eventual cu utilizarea substanțelor de 
etanșare antimicrobiene. (Clasa de recomandare IIA).

Caseta 29. Lenjeria chirurgicală și halatele chirurgicale. 
• Cu scopul prevenirii SSI se recomandă utilizarea în timpul intervenției chirurgicale a lenjeriei și halatelor chirurgicale 

sterile din țesătură reutilizabilă sau sterile de unică folosință. (Clasa de recomandare I). 
• Studiile au demonstrat, că utilizarea lenjeriei și halatelor chirurgicale sterile de unică folosință nu au posedat niciun 

avantaj în reducerea frecvenței SSI în comparație cu utilizarea lenjeriei și halatelor sterile din țesătură reutilizabilă. (Clasa 
de recomandare I). 

• Nu există dovezi ale efectului potențial pozitiv și ale beneficiilor schimbării lenjeriei și halatelor chirurgicale în timpul 
intervenției chirurgicale pentru prevenirea SSI. (Clasa de recomandare IIA). 

• În cazul în care lenjeria sau halatele chirurgicale de unică folosință sau reutilizabile, devin umede, contactul cu lichidele 
corporale poate reprezenta un risc potențial pentru lucrătorii medicali și pacienți. Din acest motiv se recomandă utilizarea 
halatelor și albiturilor din material impermiabil. (Clasa de recomandare IIB).

• Posibilele riscuri asociate utilizării lenjeriei chirurgicale de unică folosință sunt legate de iritarea pielii de către stratul 
adeziv şi deplasarea tuburilor de dren sau altor dispositive în momentul îndepărtării lenjeriei la sfârșitul operației. (Clasa 
de recomandare III).

Caseta 30. Procesarea instrumentelor chirurgicale reutilizabile.
• Utilizarea sau reutilizarea instrumentariului și articolelor medicale necesită identificarea, analizarea și evaluarea riscurilor 

pentru a determina nivelul de decontaminare necesar pentru un anumit dispozitiv medical (Tabelul 5). (Clasa de 
recomandare I).

• Instrumentele critice necesită sterilizare între utilizări. Deasemenea, este necesar să se respecte strict recomandările 
producătorului aparaturii de sterilizare, sau timpul de contact recomandat de producător, atunci când se utilizează 
sterilizanţi chimici. Instrumentele semicritice necesită dezinfecție de grad înalt între utilizări. (Clasa de recomandare I).

Tabelul 5. Nivelul de decontaminare a instrumentariului și articolelor medicale reutilizate. (Clasa de 
recomandare I). 
Categoria instrumentariului 

în funcție 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, în lipsa 
compatibilității cu echipamentul și 
ineficienței - dezinfecție de grad înalt

Endoscoape flexibile, laringoscoape, tuburi 
endotraheale, echipament de anestezie şi 
respiraţie asistată.

• Înainte de sterilizare/dezinfecție de grad înalt acestea trebuie curățate, dezinfectate, clătite, uscate. (Clasa de recomandare 
I).

• Curățarea instrumentelor, care poate fi efectuată manual sau automat cu ajutorul echipamentului special. Curățarea 
instrumentelor are ca scop îndepărtarea de pe toate suprafețele acestora (părți lucrative, mânere, lăcăți, lumenuri) a 
impurităților vizibile aderente, a sângelui, substanțelor proteice, microorganismelor și altor resturi biologice. Curățarea 
permite manipularea mai sigură cu instrumentele la etapele ulterioare de decontaminare. (Clasa de recomandare I). 

• Imediat după utilizarea în timpul operației instrumentele reutilizabile se transportă în zona destinată procesului de 
curățare. Imersarea instrumentelor în soluții dezinfectante până la etapa de curățare nu este recomandată din următoarele 
motive: riscul deteriorării (coroziei) instrumentelor; inactivarea dezinfectantului de către lichidele și resturile biologice 
cu formarea biofilmelor; dezvoltarea rezistenței microbiene la dezinfectant; infectarea lucrătorilor medicali implicați în 
transportarea instrumentelor. (Clasa de recomandare IIA). 

• Curățarea manuală se realizează de către personalul bine antrenat, cu purtarea obligatorie a echipamentului de protecție 
(șorț impermiabil, mănuși din cauciuc pentru uz casnic, mască și ochelari). Detergentul se dizolvă în apă la temperatura 
nu mai mare de 50ºC în conformitate cu instrucțiunile de utilizare. Instrumentele se imersează în soluție, se deschid și 
se spală cu ajutorul periilor din nailon. Lumenul instrumentelor tubulare se spală cu un jet de soluție și mandren/perie. 
(Clasa de recomandare IIA).

• Curățarea automată se face cu ajutorul mașinelor speciale de spălat. Metoda automată este preferabilă fața de curățarea 
manuală. (Clasa de recomandare I).

• După curățare se face inspecția vizuală minuțioasă a instrumentelor pentru a confirma curățarea adecvată (o atenție 
specială se acordă zonelor cu configurare complexă – lăcăți, cremaliere, zimțuri). Inspecția se face cu ajutorul lupei și sursei 
eficiente de lumină. Instrumentele curățite incomplet se supun procedurei repetate. Instrumentele curate se dezinfectează, 
clătesc, usucă și se ambalează pentru sterilizare. (Clasa de recomandare IIA). 

• Sterilizarea instrumentelor prevede distrugerea completă a tuturor microorganizmelor, inclusiv a sporilor. Sterilizarea 
poate fi realizată prin metode termice și chimice. Sterilizarea termică se face cu aer uscat sau prin autoclavare (sterilizarea 
cu aburi), cu respectarea strictă a temperaturei și a timpului de expoziție necesare. Sterilizarea prin autoclavare este 
preferabilă, deoarece permite împachetarea și păstrarea instrumentelor sterilizate. Calitatea sterilizării termice trebuie să 
fie controlată de fiecare dată, prin utilizarea testelor speciale și în conformitate cu procedura standard validată. (Clasa de 
recomandare I).

• Alegerea celei mai potrivite metode pentru procesarea unui dispozitiv medical depinde de scopul utilizării, toleranța la 
căldură a articolului respectiv, resursele/facilitățile disponibile și timpul disponibil pentru procesare până la următoarea 
utilizare (Tabelul 6). (Clasa de recomandare IIA). 

Tabelul 6. Stabilirea metodei de procesare. (Clasa de recomandare IIA).
Întrebări ce trebuie adresate Evaluarea ce trebuie efectuată

1. Care este scopul utilizării dispozitivului? Este un dispozitiv critic (invaziv) sau semicritic.
2. Instucțiunea producătorului pentru utilizare V-a contacta cu mucoasele, pielea, fluidele corporale sau potențial 

material infecțios?
Tabelul 5 vă va ajuta la evaluarea nivelului de decontaminare necesar. 

3. Poate fi reprocesat articolul? Poate fi efectuată decontaminarea corectă și dispuneți oare de resurse 
pentru curățarea și sterilizarea dispozitivului.

4. Sunt disponibile resursele și facilitățile necesare 
pentru curățare, dezinfecție sau sterilizare la nivel 
local? 

Considerați ceea ce este disponibil. Dacă este posibil, nu faceți 
compromisuri în nivelul de decontaminare necesar din cauza lipsei de 
resurse / facilități. 

5. Cât de repede va fi necesar dispozitivul? Poate fi trimis articolul spre secția centralizată de dezinfecție/
sterilizare/autoclavare, sau trebuie să fie procesat în secția curentă? 
Există suficiente dispozitive pentru volumul de activitate efectuat? 

• Sterilizarea este necesară pentru dispozitivele medicale critice și, ori de câte ori este posibil, pentru dispozitive medicale 
semicritice. (Clasa de recomandare I). 

• Sterilizarea se efectuează preponderent prin metode fizice (mai frecvent cu aburi și căldură uscată). (Clasa de recomandare 
I). 

• Metoda recomandabilă pentru sterilizarea dispozitivelor critice rezistente la căldură este sterilizarea cu aburi (preferabil 
sterilizarea în pre-vid). Cele mai multe dispozitive medicale și chirurgicale utilizate în instituțiile de îngrijire a sănătății
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sunt fabricate din materiale rezistente la temperatură și prin urmare, sunt sterilizate cu abur. Sterilizarea articolelor din 
textil, sticlă, cauciuc, plastic (de exemplu. bumbac, tifon, cearșafuri, scutece, halate, catetere, pipe, pare, etc.), care nu 
se deteriorează la temperatură, se pot steriliza de asemenea cu căldură umedă în autoclave. Instrumentariul medical 
reutilizabil din metal și sticlă termorezistente în lipsa autoclavelor poate fi sterilizat și cu căldură uscată în pupinel. (Clasa 
de recomandare I). 

• Dezinfecția de grad înalt în soluții biocide v-a constitui o alternativă a sterilizării când autoclavarea sau sterilizarea prin 
pupinel nu sunt posibile (de exemplu: echipamente pentru respirație, endoscoape flexibile non-invazive). (Clasa de 
recomandare I). 

• Dezavantajele dezinfecției de grad înal prin imersie în biocide sunt: controlul dificil al eficacități; probabilitate mare de 
recontaminare în timpul spălării sau uscării; nu permite stocarea ulterioară; necesită personal medical bine pregătit pentru 
dezinfecție și manipulare; nu poate fi folosit pentru dispozitivele sensibile la umeditate sau neimpermeabile; clătirea 
temeinică este o provocare; durează mult timp pentru a realiza sterilizarea – 12 ore; dispozitivele trebuie folosite imediat 
– nu pot fi stocate. (Clasa de recomandare IIA). 

Tabelul 7. Tipuri de proceduri endoscopice. Nivelul de decontaminare a endoscoapelor în funcție de 
risc. (Clasa de recomandare IIA). 

Tipul endoscopului Exemple de endoscoape 
rigide

Exemple de endoscoape 
flexibile

Nivelul de decontaminare

Invazive – pătrunde în 
cavități sterile ale corpului 
sau sunt introduse în corp 
prin penetrarea pielei sau a 
mucoaselor.

Artroscoape,
Laparoscoape,
Cistoscoape.

Nefroscop,
Angioscop,
Coledocoscop.

Sterilizarea prin abur sau la 
o temperatură scăzută, de ex. 
metoda gaz plasma. 

Non-invazive – intră în 
contact cu mucoasele intacte 
și nu sunt introduse în 
cavități sterile. 

Bronhoscoape. Gastroscop,
Duodenoscop,
Colonoscop,
Bronhoscop. 

Dezinfecția la nivel înalt, 
de exemplu: imersiune 
în glutaraldehidă, acid 
peracetic etc. 

• Garanția nivelului de sterilizare este definită ca probabilitatea că fiecare unitate să fie sterilă după ce a fost supusă procesul 
de sterilizare. (Clasa de recomandare IIA).

• Monitorizarea fiecărui ciclu de sterilizare este esențială pentru a asigura sterilitatea dispozitivelor medicale procesate. 
(Clasa de recomandare IIA).

• Mijloacele de monitorizare disponibile sunt următoarele: (1) Fizice (tipărirea etichetei sau vizualizarea și notificarea în 
Registru F-257/e); (2) Chimice (indicatori interni și externi); (3) Biologice. (Clasa de recomandare I). 

• Dacă sterilizatorul nu are o imprimantă incorporată, operatorul efectuează controlul parametrilor fizici ai procesul de 
sterilizare.Testările sunt efectuate pentru a determina dacă nivelul de sterilitate a fost obținut, odată ce dispozitivul a fost 
sterilizat. (Clasa de recomandare I).

• Calitatea sterilizării termice trebuie să fie controlată de fiecare dată, prin utilizarea testelor speciale și în conformitate cu 
procedura standard validată în corespundere cu standardul moldovean Sterilizarea produselor medicale pentru îngrijirea 
sănătății. Cerințele sunt cele generale pentru caracterizarea agentului de sterilizare, desfășurarea, validarea și controlul 
de rutină al proceselor de sterilizare pentru dispozitivele medicale (SR EN ISO 14937:2010, IDT). Indicatorii chimici 
de control a sterilizării sunt utilizați, respectând instrucţinile de utilizare a producătorului (temperatura). (Clasa de 
recomandare I).

• Indicatorii chimici de proces sunt aplicați în exterior pe ambalaje pentru a fi posibil de determinat că au fost sterilizate. 
(Clasa de recomandare IIA). 

• Indicatorii chimici de rezultat, variabili la  două sau una dintre variabilele critice de sterilizare, de exemplu: timp și 
temperatură, sunt destinați să indice expunerea la o valoare predeterminată a procesului de sterilizare, de ex. la temperatura 
de 134°C. Numărul necesar de indicatori chimici de rezultat plasați pentru fiecare proces de sterilizare este dependent 
de volumul cutiei, echipamentului. Fiecare proces de sterilizare se notează în Registrul de evidenţă a controlului lucrului 
sterilizatoarelor cu aer, cu aburi (autoclav) (F-257/e), care urmează să fie numerotat și șnuruit. (Clasa de recomandare I).

• Sterilizarea chimică se aplică pentru instrumentele care nu rezistă la umeditate și/sau temperaturi înalte. Sterilizarea 
chimică se realizează cu gaze (etilen oxid, peroxid de hidrogen gaz/plasma, ozon, formaldehidă). Sterilizarea cu gaze 
implică utilizarea dispozitivelor speciale și personal cu pregătire specială. Sterilizarea manuală (spre exemplu într-o 
casoletă cu aburi de formaldehidă) se interzice deoarece nu poate fi controlată și prezintă risc de intoxicație pentru 
personalul medical. La fel, nu este recomandată dezinfecția de grad înalt cu lichide. Deși soluțiile respective posedă 
activitate sporocidă, procesul de dezinfecție de grad înalt este incontrolabil, instrumentele pot fi contaminate în timpul 
clătirii, iar sigilarea și păstrarea lor este imposibilă. (Clasa de recomandare IIA). 
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• Păstrarea articolelor sterile trebuie să asigure transportarea și utilizarea în ordinea cronologică de la sterilizare. (Clasa de 
recomandare IIB). 

• Prevenirea utilizării instrumentelor nesterile, cu sterilitate dubioasă sau a celor supuse procedurii de decontaminare 
incompletă reprezintă obligațiunea fiecărui lucrător medical. (Clasa de recomandare I).

C.2.4.7.2.2. Antibioticoprofilaxia perioperatorie. 

Caseta 31. Antibioticoprofilaxia perioperatorie. 
• Antibioticoprofilaxia reprezintă una dintre cele mai efective metode de profilaxie a SSI, capabilă să reducă rata acestei 

complicații cu 30%. Eficacitatea antibioticoprofilaxiei corelează direct cu corectitudinea realizării acesteia. (Clasa de 
recomandare I). 

• Antibioticoprofilaxia este indicată în cazul operațiilor aseptice (clasa I) cu implantarea unor obiecte medicale și/sau când 
dezvoltarea SSI reprezintă un risc major pentru sănătatea și viața pacientului: intervenții vasculare, ortopedice, cardio- și 
neurochirurgicale. (Clasa de recomandare I). 

• Intervențiile percutane (radiologie/cardiologie intervențională, chirurgie endovasculară) de regulă nu necesită 
antibioticoprofilaxie, cu excepția implantării stent-grafturilor aortice, valvelor cardiace și a procedurilor de embolizare. 
(Clasa de recomandare IIB). 

• Antibioticoprofilaxia în intervențiile aseptice (clasa I) de profil chirurgical general nu este recomandată. Antibioticoprofilaxia 
neargumentată duce la creșterea numărului de cazuri de reacții alergice, antibioticorezistență și ridică costul tratamentului. 
Antibioticoprofilaxia poate fi efectuată în cazul implantării meșelor sintetice pentru tratamentul herniilor, în special în 
prezența factorilor suplimentari de risc. (Clasa de recomandare IIB). 

• Antibioticoprofilaxia este indicată în cazul operațiilor condiționat aseptice (clasa II) și contaminate (clasa III) pentru a 
reduce riscul SSI. (Clasa de recomandare I). 

• În cazul intervențiilor purulente (septice) se efectuează tratamentul antibacterian, care substituie antibioticoprofilaxia. 
(Clasa de recomandare I). 

• Alegerea preparatului antibacterian pentru antibioticoprofilaxie se face reieşind din capacitatea acestuia de a distruge cele 
mai probabile bacterii patogene, responsabile pentru dezvoltarea SSI (Tabelul 8) după anumite intervenții chirurgicale. 
(Clasa de recomandare IIA). 

Tabelul 8. Preparate utilizate pentru antibioticoprofilaxie. (Clasa de recomandare IIA). 
Tipul intervenției Preparatul antibacterian

Operații aseptice programate și de urgență (inclusiv 
endoprotezarea articulațiilor mari)

Cefazolinum
Cefuroximum

Operații programate și de urgență pe organele cavității 
abdominale și a bazinului mic

Amoxicillinum/Acidum clavulanicum
Cefazolinum ± Metronidazolum
Cefuroximum ± Metronidazolum

Operații toracale, inclusiv cardiochirurgicale Cefazolinum
Cefuroximum

Operații urologice Ciprofloxacinum
Ofloxacinum
Levofloxacinum
Cefuroximum

• La pacienții cu alergie la cefalosporine pentru antibioticoprofilaxie se recomandă de utilizat Clindamycinum* sau 
Vancomycinum. Vancomycinum în special este indicată în instituțiile medicale cu incidență sporită de infecții nosocomiale 
provocate de MRSA. (Clasa de recomandare IIA).

• Se recomandă 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 decât altele. Prin urmare, funcția renală determină 
timpul de înjumătățire a concentrațiilor serice ale antibioticelor. Doar câteva preparate antimicrobiene utilizate frecvent 
pentru prevenirea infecției pot fi administrate fără a considera funcția renală, inclusiv clindamicina și metronidazolul. 
Funcția renală este, de asemenea, scăzută în prezența hipotensiunii arteriale, ceea ce la rândul său majorează timpul de 
înjumătățire a medicamentelor excretate prin rinichi. (Clasa de recomandare III). 

• Pacienții obezi necesită doze mai mari de antibiotice pentru a atinge concentraţia eficientă în țesuturi. Într-un studiu, 
pacienții cu obezitate morbidă, la care s-au administrat 2 grame de cefazolină preoperator, comparativ cu cei care au primit 
doar 1 gram, au avut o concentrație mai mare a preparatului în țesut și ser, ceea ce a dus la o reducere a SSI de la 16,5% spre
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5,6%. Astfel, la pacienții cu obezitate doza preparatului antibacterian trebuie să fie recalculată conform masei corporale 
(mg per kg). (Clasa de recomandare III). 

• Cu scop de antibioticoprofilaxie perioperatorie se recomandă administrarea intravenoasă a preparatului antibacterian ce 
asigură atingerea rapidă și controlabilă a concentrației necesare de drog în țesuturi către momentul începutului operației. 
(Clasa de recomandare IIB). 

• Pentru atingerea concentrației optime a preparatului antibacterian în țesuturi către momentul efectuării inciziei se 
recomandă administrarea intravenoasă a acestuia cu 30-60 minute până la începutul intervenției chirurgicale. Pentru 
Vancomycinum și fluorchinolone intervalul recomandat de administrare este mai mare – 120 de minute până la începutul 
intervenției chirurgicale din cauza timpului necesar pentru finalizarea infuziei. (Clasa de recomandare IIA). 

• Dacă durata operației depășește 2 perioade de înjumătățire a antibioticului utilizat (aproximativ 4 ore) sau dacă 
hemoragia intraoperatorie depășește 1500 ml se recomandă administrarea repetată intravenoasă a dozei unice de preparat 
antibacterian. (Clasa de recomandare IIB). 

• În majoritatea absolută a cazurilor pentru antibioticoprofilaxie se utilizează o singură administrare a preparatului 
antibacterian. Dacă a fost primită decizia de a extinde perioada de profilaxie, aceasta în orice caz nu trebuie să depășească 
24 de ore (48 pentru intervenții chirurgicale cardio-toracice, transplant hepatic, endoprotezarea articulațiilor mari). 
(Clasa de recomandare I). 

• Prezența drenului în plagă nu servește drept argument pentru extinderea duratei antibioticoprofilaxiei. (Clasa de 
recomandare IIA). 

*Produsele medicamentoase nu sunt înregistrate în Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, dar recomandate de 
ghidurile internaționale bazate pe dovezi.

C.2.4.7.2.3. Hipotermie neintenționată. 
Caseta 32. Hipotermie neintenționată. 

• Pentru prevenirea episoadelor de hipotermie în timpul operațiilor prelungite, trebuie monitorizată temperatura centrală a 
corpului pacientului, iar regimul normotermiei trebuie menținut folosind sisteme speciale de încălzire și prin transfuzie de 
soluții calde. Aceste măsuri sunt însoțite de scăderea numărului de complicații cardiovasculare, incidenței SSI, necesității 
în transfuzie de sânge, dar și recuperarea mai rapidă după anestezie generală. (Clasa de recomandare IIA). 

• Scăderea temperaturii centrale a corpului pacientului sub 36°C în timpul operației este considerată drept o hipotermie 
perioperatorie neintenționată. Frecvența hipotermiei perioperatorii variază de la 40% la 90%. Hipotermia perioperatorie 
este însoțită de vasoconstricție periferică și scăderea oxigenării țesuturilor, hemostază dereglată, creșterea volumului 
hemoragiei intraoperatorii și a timpului de trezire. La restabilirea conștienței există un risc elevat de tremur la pacienții cu 
hipotermie perioperatorie, însoțit de creșterea consumului de oxigen și a risculul de ischemie a miocardului. Hipotermia 
perioperatorie sporeşte semnificativ riscul complicațiilor postoperatorii cardiovasculare și infecțioase, inclusiv riscul SSI. 
(Clasa de recomandare IIB). 

• Apariția hipotermiei este asociată cu blocarea medicamentoasă a mecanismelor adaptive de termoreglare, pierderea 
crescută a căldurii prin plaga chirurgicală, infuzia soluțiilor reci și temperatura scăzută în sala de operație. Majoritatea 
medicamentelor pentru anestezie generală afectează sistemul de termoreglare, modifică pragul reacțiilor vasculare 
compensatorii, reduc producerea de căldură și termogeneză legate cu tremurul. (Clasa de recomandare III). 

• Încălzirea activă a pacientului înaintea intrării în sala de operație poate previne scăderea temperaturii corpului. Aceasta 
este valabilă în deosebi pentru pacienții care necesită procedee suplimentare înainte de operație (de exemplu, instalarea 
cateterului epidural). (Clasa de recomandare III). 

• Încălzirea activă trebuie continuată în perioada postoperatorie până când temperatura corpului pacientului atinge ≥36°C. 
(Clasa de recomandare IIB). 

C.2.4.7.2.4. Menținerea normovolemiei în perioada perioperatorie. 

Caseta 33. Menținerea normovolemiei în perioada perioperatorie. 
• Terapia infuzională adecvată în timpul intervenției chirurgicale, bazată pe monitorizarea hemodinamicii și a altor 

parametri intraoperatori, este asociată cu reducere complicațiilor postoperatorii, inclusiv a SSI. (Clasa de recomandare 
IIA).

• Echilibrul lichidelor în timpul intervenției chirurgicale depinde de mai mulți factori, astfel volumul infuziei intraoperatorii 
nu poate fi decis în prealabil, ci trebuie determinat individual pentru fiecare pacient. Strategia de volume fixe a infuziei 
prezintă risc de supraâncărcare lichidiană sau, viceversa, de hipovolemie. (Clasa de recomandare IIA). 

• În cazul intervenţiilor chirurgicale abdominale majore, determinarea corectă a volumului perfuziei este îngreunată de către 
o serie de factori suplimentari: particularităţile pregătirii preoperatorii a tractului gastrointestinal, fiziopatologia maladiei 
de bază; precum și de către mai multe componente intraoperatorii: pierdere sangvină, vasodilatație medicamentoasă, 
transpirație și altele. (Clasa de recomandare I). 
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• Mucoasa intestinală posedă activitate metabolică elevată, regenerează constant și, prin urmare, este extrem de vulnerabilă 
la ischemie. Așadar, dereglarea perfuziei splanhnice se dezvoltă chiar și la scăderea volumului intravascular cu 10-15%. La 
rândul său, dehiscenţa anastomozelor intestinale în chirurgia abdominală corelează semnificativ cu oxigenarea insuficientă 
a țesuturilor. (Clasa de recomandare IIB). 

• Volumul terapiei infuzionale intraoperatorii tradițional se bazează pe următorii parametri: nivelul tensiunii arteriale, 
ritmul cardiac, presiunea venoasă centrală, dinamica diurezei. (Clasa de recomandare I). 

• Efectuarea terapiei infuzionale adecvate este însoțită de reducerea semnificativă a complicațiilor infecțioase în perioada 
postoperatorie, inclusiv a SSI, pneumoniei și uroinfecției. Aceasta se datorează îmbunătățirii oxigenării țesuturilor și a 
microcirculației. (Clasa de recomandare IIA). 

• Volumul terapiei infuzionale în perioada postoperatorie trebuie să fie minimal, suficient pentru menținerea normovolemiei. 
Trebuie să se acorde preferință administrării enterale a lichidelor cu întreruperea infuziilor cât mai curând posibil. 
Pentru pacienții la care este utilizată anestezia epidurală cu hipotensiune arterială și normovolemie mai preferabilă este 
administrarea vasopresoarelor și nu a volumului excesiv de soluții. (Clasa de recomandare IIA). 

C.2.4.7.2.5. Hemotransfuziile. 
Caseta 34. Transfuziile de sânge. 

• Deși transfuziile de sânge au efecte benefice binecunoscute, acestea pot avea, de asemenea, efecte adverse semnificative, 
inclusiv incidența crescută a SSI, precum şi disfuncții pulmonare, accentuarea creșterii tumorii și transmiterii infecțiilor. 
(Clasa de recomandare IIA). 

• La pacienții supuși operațiilor abdominale şi la care s-au transfuzat mai mult de 3 unități de concentrat eritrocitar, 
complicațiile septice apar mai frecvent. (Clasa de recomandare III). 

• Totodată, asocierea transfuziei de sânge şi a SSI nu este stabilită definitiv, deoarece evaluările realizate au inclus pacienți cu 
traume sau intervenţii chirurgicale majore, iar ceilalţi factori potențial contribuitori la complicaţii infecţioase (precum ar 
fi vârsta, durata operației, riscul de anestezie, diabetul, etc.) nu pot fi eliminați. (Clasa de recomandare IIA).

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

Caseta 35. Control intensiv al nivelului de glicemie în perioada perioperatorie. 
• Se recomandă monitorizarea perioperatorie intensivă a nivelului de glicemie atât la pacienții cu diabet zaharat cât și la cei 

non-diabetici, pentru a reduce riscul de SSI. (Clasa de recomandare IIB). 
• Nivelul țintă de glicemie, care se recomandă a fi menținut pe durata perioadei perioperatorii precoce este <8,3 mmol/L. La 

pacienții diabetici nivelul glicemiei trebuie să fie mai mic de 11 mmol/L pe durata întregii perioade perioperatorii. (Clasa 
de recomandare III).

• Pentru corecția glicemiei poate fi utilizată infuzia continuă sau administrarea subcutanată a insulinei. Administrarea 
de rutină a insulinei la pacienții non-diabetici pentru a atinge valorile normale ale glicemiei (<6,1 mmol/L) nu este 
recomandată. (Clasa de recomandare IIB).

C.2.4.7.2.7. Întreruperea perioperatorie a preparatelor imunosupresoare. 

Caseta 36. Întreruperea perioperatorie a preparatelor imunosupresoare.
• Ghidurile internaționale nu recomandă întreruperea medicației imunosupresive înainte de intervenția chirurgicală în 

scopul prevenirii SSI. (Clasa de recomandare IIA). 
• Preparatele imunosupresoare, care inhibă sau împiedică activarea sistemului imun, sunt prescrise universal pentru 

prevenirea rejetului organelor transplantate sau pentru tratamentul maladiilor inflamatorii, cum ar fi artrita reumatoidă 
sau bolile inflamatorii ale intestinului (boala Crohn şi colita ulceroasă nespecifică). Se consideră, că efectul imunosupresiv 
al medicamentelor poate duce la afectarea vindecării plăgilor și creșterea riscului de infecție. Totodată, întreruperea 
tratamentului imunosupresor poate cauza acutizarea patologiilor și formarea anticorpilor anti-medicamentoși. (Clasa de 
recomandare III). 

• Nu există dovezi relevante privind beneficiul exprimat prin micşorarea incidenţei SSI a întreruperii perioperatorii a 
terapiei prolongate cu corticosteroizi. (Clasa de recomandare IIB). 

• În cele din urmă, decizia referitoare la continuarea sau întreruperea terapiei imunosupresive cu scopul prevenirii SSI 
trebuie luată individual, împreună cu pacientul, după informarea deplină a acestuia cu privire la riscul acutizării sau 
progresării maladiei de bază. (Clasa de recomandare I).  
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C.2.4.7.2.8. Oxigenarea perioperatorie. 
Caseta 37. Oxigenarea perioperatorie. 

• În timpul anesteziei endotraheale combinate în condiții de ventilație mecanică, pacientul este inhalat cu un amestec gaz-
oxigen cu fracția de oxigen (FiO2) de 30-35% (în aerul atmosferic FiO2 este de 21%), ceea ce se asociază cu scăderea 
frecvenței SSI. (Clasa de recomandare IIA).

• Gradul oxigenării sângelui în timpul anesteziei se evaluează indirect prin nivelul de saturație al hemoglobinei cu oxigen 
(SpO2), utilizând puls-oximetria. Valorile recomandate SpO2 în timpul anesteziei se află în intervalul 95-100%, ceea ce se 
realizează cu FiO2 30-35%.(Clasa de recomandare I). 

• În primele ore după operație, se recomandă inhalarea oxigenului prin catetere nazale sau o mască. La utilizarea acestor 
metode de introducere a oxigenului, FiO2 nu depășește 60%. (Clasa de recomandare IIA). 

• Există opinia cu referință la beneficiile inhalării în timpul anesteziei endotraheale de oxigen 80% în comparație cu 30-
35%, ce țin de reducerea incidenței SSI. Se consideră, că tensiunea mai mare de oxigen contribuie la vindecarea mai bună 
a plagii chirurgicale, iar leucocitele necesită un consum crescut de oxigen pentru eliminarea bacteriilor cu participarea 
formelor activate de oxigen. (Clasa de recomandare III).

• Trebuie menționat faptul, că la pacienții cu boală pulmonară cronică obstructivă, utilizarea concentrațiilor crescute de 
oxigen poate agrava patologia pulmonară. (Clasa de recomandare III).

 
C.2.4.7.2.9. Fluxul de aer laminar în sala de operație. 

Caseta 38. Fluxul de aer laminar în sala de operație. 
• Nu există dovezi convingătoare cu privire la efectul fluxului de aer laminar asupra reducerii riscului de SSI, astfel încât 

utilizarea acestuia pentru reducerea SSI nu este recomandată. (Clasa de recomandare IIB).
• Efectul negativ al fluxurilor laminare este răcirea şi eventuala hipotermie sistemică a pacientului în timpul intervenției 

chirurgicale. (Clasa de recomandare IIA). 

C.2.4.7.2.10. Irigarea plăgii chirurgicale. 

Caseta 39. Irigarea plăgii chirurgicale. 
• Nu se recomandă irigarea plăgilor chirurgicale cu soluție fiziologică înainte de aplicarea suturilor. Nu există dovezi 

convingătoare cu privire la efectul pozitiv al irigării plăgilor chirurgicale cu soluție fiziologică înainte de aplicarea suturilor 
pentru reducerea riscului SSI. (Clasa de recomandare IIA). 

• În caz de necesitate se recomandă irigarea plăgilor curate și condiționat curate cu soluție apoasă de povidonă-iod înainte 
de aplicarea suturilor, ceea ce reduce semnificativ riscul SSI în comparație cu irigarea cu soluție fiziologică. (Clasa de 
recomandare IIA). 

• Trebuie menționat faptul, că eficacitatea irigării plăgii cu soluție apoasă de povidonă-iod la copii nu este dovedită. (Clasa 
de recomandare IIA). 

• Datele privind eficacitatea irigării plăgilor chirurgicale cu soluție apoasă de povidonă-iod sunt disponibile din studii care 
au utilizat soluție de 10% povidonă-iod în chirurgia abdominală, și soluție de 1% - pentru apendicectomii. Nu există date 
referitoare la efectul concentrației soluției asupra efectului. (Clasa de recomandare IIB). 

• Nu au fost înregistrate semne clinice de intoxicație cu iod, legate de utilizarea locală a povidon-iodului. (Clasa de 
recomandare IIA). 

• În cazul, când este cunoscută alergia la iod, pentru irigarea plăgilor trebuie utilizate alte soluții (de exemplu, soluția de 
clorhexidină). (Clasa de recomandare I). 

• Irigarea plăgilor chirurgicale cu soluții de antibiotice pentru prevenirea SSI nu este recomandată. (Clasa de recomandare 
IIA). 

C.2.4.7.2.11. Schimbarea instrumentelor chirurgicale în timpul operației. 

Caseta 40. Schimbarea instrumentelor chirurgicale în timpul operației.
• Instrumentele chirurgicale sunt instrumente sau dispozitive care îndeplinesc funcții de tăiere, disecare, prindere, expoziție, 

îndepărtare sau suturare la nivel de plagă chirurgicală. Majoritatea instrumentelor chirurgicale comune sunt fabricate din 
oțel inoxidabil. (Clasa de recomandare I).

• SSI este cauzată de microorganisme ce aparțin florei pielii pacientului sau provin din mediul înconjurător. În ambele 
cazuri, există posibilitatea ca microorganismele să adere la instrumentele chirurgicale și, prin urmare, să contamineze 
plaga incizională, în special în timpul intervenţiilor chirurgicale contaminate. (Clasa de recomandare I).

• Schimbarea instrumentelor înaintea închiderii plăgilor în timpul intervenţiilor chirurgicale contaminate reprezintă o 
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practică obișnuită, şi pare logică, în special după operațiile colorectale sau la pacienții operați pentru peritonită difuză. Cu 
toate acestea, nu există dovezi ştiinţifice, care să susțină această practică în scopul prevenirii SSI. (Clasa de recomandare 
IIB).

C.2.4.7.2.12. Material de sutură cu acoperire antimicrobiană. 

Caseta 41. Material de sutură cu acoperire antimicrobiană. 
• Firele chirurgicale împletite, cum ar fi mătasea, pot provoca infecție a plăgii în prezența unui număr de bacterii cu 10.000 

de ori mai mic, decât în mod obişnuit. Suturile monofilamente sunt mult mai puțin predispuse către dezvoltarea infecției 
decât suturile multifilamente, din cauza scăderii aderenţei bacteriilor și pătrunderii mai facile a celulelor fagocitare spre 
bacteriile din suturi. Suturile continue comparativ cu suturile întrerupte sunt asociate cu o probabilitatea mai mică a 
infecţiei, posibil datorită reducerii necrozei tisulare ca urmare a distribuirii mai uniforme a tensiunii și, de asemenea, 
grație faptului că o cantitate mai mică a materialului de sutură rămâne în plagă. (Clasa de recomandare III). 

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

• Utilizarea în timpul intervenției chirurgicale a materialului de sutură acoperit cu preparate antimicrobiene are avantaje 
semnificative în reducerea incidenței SSI, comparativ cu utilizarea firelor chirurgicale obișnuite. Se consideră, că efectul 
nu depinde de caracteristica materialului de sutură, de tipul intervenției chirurgicale sau de nivelul contaminării plăgii. 
Nu există date referitoare la diferența dintre efectul utilizării firelor monofilament în comparație cu cele multifilament în 
operațiile curate, cardiace, abdominale și altele. (Clasa de recomandare IIA). 

• Trebuie menționat faptul, că datele se referă numai la materialul de sutură absorbabil (polidioxanona, poliglactina 910, 
poliglecapronă 25) acoperit cu triclosan. (Clasa de recomandare IIA). 

• La moment, pe lângă triclosan, sunt disponibile mai multe acoperiri (cuverturi) antimicrobiene noi pentru firele 
chirurgicale. Totodată, nu există studii convingătoare, în care ar fi fost studiată eficacitatea altor agenți antimicrobieni în 
ceea ce privește micşorarea incidenţei SSI. (Clasa de recomandare IIA). 

• În acelaşi timp, recomandarea utilizării de rutină a suturilor chirurgicale acoperite sau impregnate cu antiseptice ca 
strategie de prevenire a SSI, nu este oligatorie. Efectul reducerii riscului SSI al utilizării suturilor acoperite cu preparate 
antimicrobiene în comparație cu suturile neacoperite, poate fi specific pentru anumite tipuri de intervenții chirurgicale, 
cum ar fi cele abdominale. (Clasa de recomandare I). 

• Recomandările sunt valabile doar pentru bolnavii adulți, şi pot fi aplicate la pacienții pediatrici cu anumite restricţii, cu 
verificarea instrucțiilor producătorului pentru a evalua orice contraindicație. (Clasa de recomandare IIA). 

• Nu s-au observat efecte adverse în legătură cu utilizarea materialului de sutură cu acoperire antimicrobiană. Cu toate 
acestea, există date limitate precum că triclosanul poate provoca alergii de contact. (Clasa de recomandare IIA). 

C.2.4.7.2.13. Leziuni tisulare şi corpii străini. 

Caseta 42. Leziuni tisulare şi corpii străini. 
• Este bine cunoscut, că leziunea excesivă a țesuturilor și introducerea materialelor străine cresc incidența infecțiilor plăgilor 

operatorii. (Clasa de recomandare I). 
• Uneori este utilizată electrocauterizarea pentru deschiderea plăgilor, deși există dovezi convingătoare că aceasta crește 

incidența infecției. Recomandările internaţionale sugerează, că electrocauterizarea trebuie utilizată doar pentru hemostază 
în plagă, și nu pentru toate inciziile (excepție reprezintă cazurile de coagulopatie severă). (Clasa de recomandare IIA). 

• Tehnica închiderii plăgii, care prevede eliminarea tuturor spațiilor moarte potențiale prin suturarea pe straturi este 
eficientă pentru prevenirea SSI în regiuni contaminate. (Clasa de recomandare IIA). 

• Tehnica chirurgicală corectă este unul dintre factorii decisivi în prevenirea SSI. Tehnica chirurgicală neadecvată nu poate 
fi compensată prin administrarea antibioticelor sau orice altă metodă. (Clasa de recomandare I). 

C.2.4.7.2.14. Închiderea amânată a plăgii. 

Caseta 43. Închiderea amânată a plăgii.
• Închiderea primară amânată a plăgilor contaminate a fost utilizată frecvent în timpul Primului Război Mondial, înainte 

de descoperirea antibioticelor. În pofidă beneficiilor acestei tehnici în cazul plăgilor militare, aceasta rareori este folosită 
în practica civilă. În 1963, primul studiu randomizat a demonstrat că suturarea primară a plăgilor abdominale potențial 
contaminate a fost însoţită de o incidență a SSI egală cu 42%, în timp ce închiderea primară amânată a plăgilor – doar 8%. 
(Clasa de recomandare IIA). 

• Beneficiul închiderii primare amânate a plăgii grav contaminate se explică prin circulaţia sangvină crescută la nivelul 
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marginilor plăgii pe parcursul primelor 5-6 zile, migraţia sporită a fagocitelor funcționale în plagă și creșterea rezistenței 
la infecție. (Clasa de recomandare IIA). 

C.2.4.7.3. Perioada postoperatorie. 
C.2.4.7.3.1. Perioada postoperatorie. 
Caseta 44. Durata antibioticoprofilaxiei în prezența drenurilor și recomandări privind timpul 

extragerii drenurilor. 
• Drenarea plăgii postoperatorii nu reprezintă un motiv pentru prelungirea antibioticoprofilaxiei. (Clasa de recomandare 

I). 
• Riscurile posibile asociate cu administrarea îndelungată a antibioticelor includ creșterea rezistenței bacteriilor, suprainfecția 

fungică și cu Clostridium difficile, și dezvoltarea efectelor adverse ale antibioticelor. (Clasa de recomandare IIA). 
• De pe altă parte, înlăturarea precoce a drenurilor din plagă poate fi asociată cu posibile complicații postoperatorii: 

incidența crescută a seroamelor și hematoamelor care necesită tratament suplimentar. (Clasa de recomandare IIA). 
• Termenii pentru extragerea precoce a drenurilor au variat de-a lungul anilor, în conformitate cu diverse studii, de la 12 ore 

până la 5 zile postoperator. În plus, momentul potrivit pentru extragerea tardivă a drenurilor a fost considerat pe timpuri 
atunci când volumul eliminărilor devenea minimal (< 30-50 ml/zi) sau avea specificare în timp, cum ar fi – de la a 2-a până 
la a 10-a zi postoperatorie. (Clasa de recomandare III). 

• Se recomandă extragerea drenurilor cât mai curând posibilă, deși nu există recomandări stricte privind timpul optim de 
înlăturare a drenurilor pentru prevenirea dezvoltării SSI. Decizia de a extrage drenurile trebuie luată în conformitate cu 
indicațiile clinice. (Clasa de recomandare IIA). 

• Deşi recomandările privind timpul extragerii drenurilor sunt adresate bolnavilor adulți, se consideră că acestea sunt 
valabile și pentru pacienții pediatrici. (Clasa de recomandare IIA). 

C.2.4.7.3.2. Prevenirea infecției asociate implantului. 

Caseta 45. Prevenirea infecției asociate implantului. 
• Se recomandă utilizarea antibioticoprofilaxiei la pacienții cu implanturi permanente, luând în consideraţie factorii de risc 

existenți, tipul și complexitatea operației. (Clasa de recomandare IIA). 

C.2.4.7.3.3. Utilizarea sistemelor de presiune negativă în tratamentul plăgilor postoperatorii. 

Caseta 46. Utilizarea sistemelor de presiune negativă (VAC) în tratamentul plăgilor postoperatorii. 
• Se recomandă utilizarea profilactică a sistemelor cu presiune negativă pentru tratamentul plăgilor chirurgicale cu risc 

crescut în vederea prevenirii SSI. (Clasa de recomandare IIB). 
• Probabil, utilizarea sistemelor cu presiune negativă are avantaje în prezența factorilor de risc (de exemplu, în cazul ischemiei 

tisulare, deteriorării țesuturilor înconjurătoare și a tegumentelor, hematomului, prezenței spațiului mort, contaminării 
intraoperatorii) în comparație cu pansamentele postoperatorii convenționale. (Clasa de recomandare IIA). 

• Ca regulă, pentru prevenirea SSI este utilizată presiunea negativă de la 75 mm Hg până la 125 mm Hg. Durata aplicării 
tratamentului în perioada postoperatorie constituie de la 24 de ore până la 7 zile. Cu toate acestea, nu există studii care să 
compare diferite niveluri de presiune negativă sau durata aplicării presiunii negative în plagi chirurgicale, în dependenţă 
de tipurile de operaţie sau gradul contaminării plăgilor. (Clasa de recomandare IIB). 

• Efectele eventual pozitive ale tratamentului cu presiune negativă sunt următoarele: spaţiul liber redus în interiorul plăgii, 
evacuarea mai bună a lichidului și protecția împotriva pătrunderii microorganismelor din exterior. (Clasa de recomandare 
IIA).

• Utilizarea acestei metode de profilaxie a SSI este posibilă doar în cazul existenței echipamentului și a resurselor disponibile. 
(Clasa de recomandare IIA). 

• Consecințele nefaste ale utilizării tratamentului cu presiune negativă includ posibila macerare a pielii sau apariția bulelor. 
(Clasa de recomandare III). 

C.2.4.7.3.4. Dezinfectarea suprafețelor. 

Caseta 47. Dezinfectarea suprafețelor. 
• Dezinfectarea curentă și finală a sălii de operație trebuie să fie efectuată în conformitate cu prevederile Ghidului de 

supraveghere şi control în infecţiile nosocomiale, aprobat prin Ordinul MSMPS nr.51 din 16.02.2009 și protocoalele 
operaționale instituționale. (Clasa de recomandare I).
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C.2.4.7.3.5. Prelucrarea instrumentelor și dispozitivelor medicale.

Caseta 48. Prelucrarea instrumentelor și dispozitivelor medicale. 
• Este necesară efectuarea curățării, dezinfectării, clătirii, uscării, ambalării, etichetării și sterilizării instrumentelor şi 

dispozitivelor medicale, care vin în contact cu plaga, dar și monitorizarea acestor procedee în conformitate cu prevederile 
Ghidului de supraveghere şi control în infecţiile nosocomiale, aprobat prin Ordinul MSMPS nr.51 din 16.02.2009 și 
protocoalele operaționale instituționale. (Clasa de recomandare I).

C.2.4.7.3.6. Criterii de externare. 
Caseta 49. Criterii de externare. (Clasa de recomandare IIA). 

• Normalizarea stării generale a pacientului; 
• Restabilirea parametrilor vitali; 
• Lipsa febrei; 
• Lipsa complicaţiilor postoperatorii inflamatorii. 

C.2.5. Supravegherea pacienţilor. 
Caseta 50. Supravegherea pacienţilor cu SSI. (Clasa de recomandare IIA).
Medicul de familie. 

• Indică consultaţia chirurgului după o lună de la intervenţia chirurgicală, urmată de vizitele o dată la 3 luni pe parcursul 
primului an în cazul utilizării implantului/protezei. 

• Indică analiza generală a sângelui şi a urinei, ECG. 
• Indică consultaţia altor specialişti, după indicaţii: 

 º Pentru tratamentul altor patologii concomitente; 
 º Pentru sanarea focarelor de infecţie. 

Chirurgul. 
• Efectuează tratamentul conservator al complicaţiilor survenite (hematom, serom, supurarea plăgii, durere postoperatorie). 
• Indică investigații imagistice suplimentare în cazul suspecției de SSI profunde sau organelor și cavităților. 
• Scoate de la evidenţă pacientul tratat după restabilirea completă a acestuia. 

 
D. RESURSELE UMANE ŞI MATERIALELE NECESARE PENTRU

RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PROTOCOL 
D.1. Instituţiile de 
asistenţă medicală 
primară

Personal:
• Medic de familie. 
• Asistenta medicului de familie. 
• Medic laborant. 
• Medic funcţionalist (CMF). 

Aparate, utilaj:
• USG (CMF). 
• Laborator clinic pentru aprecierea hemogramei şi a urinei sumare.

Medicamente: 
• Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllinum*, Drotaverinum).
• Preparate analgetice neopioide (Sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum). 
• Preparate antihistaminice (Diphenhydraminum, pentru administrare parenterală).
• Antibiotice (Amoxicilină/Acid clavulanic, Ampicilinum/Sulbactamum* etc.).
• Antipiretice (pentru administrare parenterală).
• Antiinflamatorii (Sol. Diclofenacum natricum 3,0, Sup. Diclofenacum natricum 100 mg 

etc., pentru administrare parenterală / intramusculară). 
D.2. Subdiviziunile 
serviciului prespitalicesc 
de Asistenţă Medicală 
Urgentă

Personal: 
• Medic de urgenţă. 
• Asistenţi/felceri de urgenţă. 

Aparate, utilaj:
• ECG.
• Pulsoximetru.
• Glucometru.
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• Aparat pentru oxigenoterapie.
• Ventilator.

Medicamente:
• Preparate pentru compensare volemică (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 parenterală). 
• Antipiretice (pentru administrare parenterală).
• Agenţi inotropi (Dopaminum, Dobutamină*) 

D.3. Instituţiile /
secţiile de asistenţă 
medicală specializată de 
ambulator

Personal:
• Medic de familie.
• Chirurg.
• Asistenta medicului de familie.
• Asistenta chirurgului.
• Medic laborant.
• Roentgen-laborant. 

Aparate, utilaj:
• Sală de pansamente.
• Sală intervenții chirurgicale mici.
• USG.
• Cabinet radiologic.
• Instrumente pentru examen radiologic.
• Laborator clinic şi bacteriologic standard.

Medicamente:
• Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllinum*, Drotaverinum).
• Preparate analgetice neopioide (Sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).
• Preparate antihistaminice (Diphenhydraminum, pentru administrare parenterală).
• Antibiotice (Amoxicilină/Acidum clavulanicum, Ampicilinum/Sulbactamum* etc.). 
• Antipiretice (pentru administrare parenterală). 
• Antiinflamatorii (Sol. Diclofenacum natricum 3,0, Sup. Diclofenacum natricum 100 mg 

etc., pentru administrare parenterală / intramusculară). 
• Sol. Lidocaini hydrochloridum 10%, 2%. 

D.4. Instituţiile de 
asistenţă medicală 
spitalicească: secţii 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 şi bacteriologic standard.

Medicamente:
• Sol. Lidocaini hydrochloridum 10%, 2%.
• Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllinum*, Drotaverinum).
• Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterală).
• Peniciline (Amoxicilinum/acidum clavulanicum, Ampicilină/Sulbactamum, 
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Piperacillina/Tazobactam)
• Lincosamide (Clindamicinum*). 
• Fluorochinolone (Levofloxacinum, moxifloxacină, ciprofloxacină).
• Cefalosporine (Cefoperazonum/Sulbactamum, Cefuroximum, Ceftazidimum etc., 

pentru administrare parenterală).
• Carbapeneme (Meropinemum, Imipinemum).
• Glicopeptide (Vancomicinum, Daptomycinum*).
• Derivați de imidazol (Metronidazolum)
• Preparate antimicotice (nistatin, micosist etc.) 
• Preparate antiinflamatorii (Sol. Diclofenacum natricum 3,0, Sup. Diclofenacum 

natricum 100 mg).
• Preparate analgetice neopioide (Sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).
• Preparate analgetice opioide (Sol. Tramadolum 100 mg. Sol Morphinum 1%-1,0, Sol. 

Trimeperidinum 2%-1,0).
• H2-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterală). 
• Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enterală). 
• Preparate antihistaminice (Difenhidramină etc., pentru administrare parenterală). 
• Preparate de sânge (Plasmă proaspăt congelată, Concentrat eritrocitar, Albuminum – 

pentru administrare parenterală).
• Soluţii coloidale şi cristaloide (sol. Dextranum 40, sol. Natrii chloridum 0,9%, sol. 

Glucosum 5-10%, pentru administrare parenterală).
• Vasodilatatoare (Sol. Magnesii sulfas 25% etc., pentru administrare parenterală).
• Cardiostimulante (Dopaminum etc., pentru administrare parenterală). 
*Produsele medicamentoase nu sunt înregistrate în Nomenclatorul de Stat al 
Medicamentelor, dar recomandate de ghidurile internaționale bazate pe dovezi.

 
E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI 

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numărător Numitor

1 A facilita diagnosticarea 
precoce a SSI.

Ponderea pacienţilor 
diagnosticaţi precoce (primele 
24 ore de la debut) cu SSI pe 
parcursul unui an.

Numărul de pacienţi 
diagnosticați precoce cu SSI 
pe parcursul ultimului an 
x100 (%).

Numărul total de pacienți 
diagnosticați cu SSI pe 
parcursul ultimului an.

2 A spori calitatea 
tratamentului acordat 
pacienţilor cu SSI.

Ponderea pacienţilor cu SSI 
care au beneficiat de tratament 
adecvat în termini optimali 
conform recomandărilor din 
Protocolul Clinic Naţional SSI, 
pe parcursul unui an.

Numărul de pacienţi cu 
SSI care au beneficiat 
de tratament adecvat în 
termeni optimali conform 
recomandărilor din 
Protocolul Clinic Naţional 
SSI, pe parcursul unui an 
x100 (%).

Numărul total de pacienţi 
cu SSI care au beneficiat de 
tratament chirurgical, pe 
parcursul unui an.

3 A reduce incidența, 
rata de complicaţii şi de 
mortalitate prin SSI.

Incidența SSI, pe parcursul unui 
an.

Numărul de SSI, pe parcursul 
ultimului an x100.

Numărul total de intervenții 
chirurgical, pe parcursul 
ultimului an.

4 A reduce mortalitatea 
prin SSI.

Rata mortalităţii prin SSI pe 
parcursul unui an.

Numărul de pacienţi decedaţi 
din cauza SSI pe parcursul 
ultimului an x1000 (‰).

Numărul total de pacienţi 
operaţi decedați pe 
parcursul ultimului an.

5 Reducerea cu 15% a 
ratei de administrare a 
antibioticelor cu scop de 
profilaxie chirurgicală pe 
o perioadă de mai mult 
de 1 zi. 

Rata de administrare a 
antibioticelor cu scop de 
profilaxie chirurgicală pe o 
perioadă de mai mult de 1 zi.

Numărul de pacienți cu 
intervenții chirurgicale cărora 
li s-au administrat antibiotice 
cu scop de profilaxie 
chirurgicală pe o perioadă de 
mai mult de 1 zi x 100.

Numărul de pacienți cu 
intervenții chirurgicale 
cărora li s-au administrat 
antibiotice cu scop de 
profilaxie. 

6 Reducerea ratei de 
reinternări.

Rata reinternărilor cauzate de 
SSI.

Numărul de pacienți cu 
SSI reinternați pe parcursul 
ultimului an x 100.

Numărul total de 
reinternări pe parcursul 
ultimului an.
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Anexa 1 
GHIDUL PACIENTULUI CU SSI 

GENERALITĂŢI 
Infecția asociată asistenței medicale, denumită și infecția „nosocomială” este o infecție, care apare la pacient în timpul 

tratamentului sau îngrijirii într-o instituţie medicală, şi care nu a fost prezentă sau incubată la momentul internării. Totodată, 
infecțiile asociate asistenței medicale pot apărea și după externare. Ele reprezintă cel mai frecvent eveniment advers în timpul 
îngrijirii medicale. 

Infecția plăgii postoperatorii (de situs chirurgical) – se referă la un proces infecțios, care apare postoperator în partea 
corpului unde s-a efectuat intervenţia chirurgicală. Infecțiile situsului chirurgical pot fi cele superficiale care implică doar 
pielea. Alte infecții de situs chirurgical sunt mai grave și pot implica țesuturile de sub piele, organe sau materiale implantate. 
Infecția situsului chirurgical este definită ca infecţie a plăgii chirurgicale, organului sau cavității, ce se dezvoltă în primele 30 de 
zile ale perioadei postoperatorii (în prezența implantului – până la 1 an). 

Soluţii igienice pentru prelucrarea mâinilor – utilizate pentru prelucrarea antiseptică curentă a mâinilor de către 
personalul medical cu scop de a reduce flora microbiană tranzitorie fără a afecta neapărat flora rezidentă a pielii pacientului. 
Aceste preparate au spectru larg și acțiune rapidă, şi nu posedă activitate antimicrobiană persistentă. 

Iodoforii – preparate care conțin iod în complex cu un agent de solubilizare, cum ar fi un agent tensioactiv sau povidonă 
(care formează povidona-iod). Ca urmare se formează un material hidrosolubil, care eliberează iodul liber atunci când se află 
în soluție. 

Prepararea mecanică a intestinului – administrarea preoperatorie a substanțelor pentru accentuarea peristaltismului şi 
eliminarea rapidă a conținutului intestinal. 

Suturarea primară a plăgii este definită ca închiderea nivelului pielii (stratului tegumentar) în timpul operației inițiale, 
indiferent de prezența firelor, clamelor metalice, drenurilor, fâşiilor de cauciuc sau altor dispozitive sau obiecte care se 
exteriorizează prin incizie. 

Antibioticoprofilaxia se referă la prevenirea complicațiilor infecțioase prin administrarea unui agent antimicrobian eficient 
(ca regulă antibiotic) înainte de expunerea la eventuala contaminare pe durata intervenției chirurgicale. 

Spălarea preoperatorie a mâinilor chirurgilor – se referă la prepararea mâinilor chirurgului cu apă și săpun obişnuit sau 
antimicrobian. 

Procedeul chirurgical se referă la o operație, în care cel puțin o incizie (inclusiv minoră, pentru plasare trocarului 
laparoscopic) se produce prin piele sau membrana mucoasă, sau o intervenţie repetată prin incizia lăsată deschisă în timpul 
intervenţiei chirurgicale anterioare, şi este efectuată în sală de operație. 

Instrumente chirurgicale – sunt instrumentele sau dispozitivele care îndeplinesc funcții de tăiere, disecare, prindere, 
expunere, îndepărtare sau suturare la nivel de plagă chirurgicală. Majoritatea instrumentelor chirurgicale comune sunt fabricate 
din oțel inoxidabil. 

Plaga chirurgicală se referă la un defect tisular creat printr-o incizie cu bisturiul sau alt dispozitiv ascuțit și apoi închis în 
sala de operație prin sutură, clipse, peliculă sau adeziv, rezultând cu apropierea etanșă (strânsă) a marginilor pielii. 

Asepsia – un complex de acţiuni, îndreptate spre prevenirea pătrunderii agenţilor patogeni în plagă sau organismul 
pacientului în timpul intervenţiei chirurgicale sau a procedurilor invazive. 

Decontaminare – folosirea mijloacelor fizice sau chimice pentru eliminarea, inactivarea sau distrugerea microorganismelor 
patogene de pe o suprafață sau obiect până la nivelul când acestea nu mai sunt capabile să transmită particule infecțioase, iar 
suprafața sau obiectul este securizat pentru manipulare sau utilizare. Acest termen este utilizat pentru descrierea proceselor de 
curățare, dezinfectare și sterilizare. 

Curățarea – eliminarea, de obicei cu apă și detergent, a solului vizibil, sângelui, substanțelor proteice, microorganismelor și a 
altor impurități de pe suprafeți, fisuri și canale ale instrumentelor, dispozitivelor și echipamentelor printr-un proces manual sau 
mecanic, ca etapă de pregătire a instrumentelor pentru decontaminare ulterioară. Curățarea este esențială înainte de utilizarea 
metodelor termice sau chimice de dezinfectare/sterilizare. 

Dezinfectarea – distrugerea termică sau chimică a microorganismelor patogene şi non-patogene. Dezinfectarea este mai 
puțin eficientă decât sterilizarea, deoarece distruge microorganismele patogene clinic importante, dar nu neapărat toate formele 
microbiene (de exemplu: sporii bacterieni). Aceasta reduce numărul de microorganisme până la nivelul care nu este dăunător. 

Sterilizarea – distrugerea completă a tuturor microorganismelor, inclusiv a sporilor bacterieni.

CAUZE 
Infecțiile asociate asistenței medicale (infecţiile nosocomiale) apar la pacienţi în timpul tratamentului sau îngrijirii într-o 

instituţie medicală și sunt cel mai frecvent efect advers care afectează siguranța bolnavului în toată lumea. Cele mai răspândite 
infecţii nosocomiale includ infecțiile tractului urinar, pulmonare, sângelui și ale plăgii chirurgicale. Infecțiile asociate asistenței 
medicale preponderent sunt cauzate de microorganisme rezistente la preparate antimicrobiene convenţionale.

Din fiecare 100 de pacienți spitalizați vor dezvolta infecţie nosocomială 7 – în țările dezvoltate și 15 – în țările în curs de 
dezvoltare. În ţările cu venituri mici riscul infecţiilor nosocomiale este cel puţin de 2-3 ori mai mare decât în țările cu venituri 
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mari, în special la pacienții internați în secţiile de terapie intensivă. 
Datele recente ale Organizației Mondiale a Sănătății demonstrează că infecția postchirurgicală (de situs chirurgical) este 

cel mai frecvent tip de infecţie nosocomială în ţările cu venituri mici, afectând până la o treime din pacienții care au suportat 
intervenţie chirurgicală. În ţările subdezvoltate, incidența SSI este de 11,8 cazuri la 100 de proceduri chirurgicale (de la 1,2 
până la 23,6). Centrul European pentru Prevenirea și Controlul Maladiilor a raportat date referitoare la SSI pe perioada anilor 
2010-2011. Cea mai mare incidență cumulativă a SSI a fost înregistrată pentru chirurgia colonului (9,5%), urmată de bypass-
ul coronarian cu grefă (3,5%), operaţia cezariană (2,9%), colecistectomia (1,4%), protezarea/artroplastia femurului (1,0%), 
laminectomia (0,8%) și protezarea genunchiului (0,75%). În alte studii incidență SSI a fost mai mare pentru operaţiile oncologice 
(17,2%), ortopedice (15,1%), chirurgicale generale (14,1%) și intervenţiile pediatrice (12,7%). Totodată s-a stabilit, că durata 
medie a spitalizării pacientului cu SSI crește cu aproximativ 6,5 zile, iar costul integral al tratamentului – de 3 ori. 

SIMPTOME 
Sunt evaluate simptomele clinice clasice ale inflamației (tumefierea limitată, durerea locală, elevarea temperaturii locale a 

țesuturilor, hiperemia tegumentelor, afectarea funcțiilor) în asociere cu sindromul de răspuns inflamator sistemic, caracterizat 
prin prezența a cel puțin două din patru semne clinice: 1) temperatura corporală peste 38°C sau sub 36°C; 2) frecvența 
contracțiilor cardiace mai mare de 90 bătăi pe minut; 3) frecvența mișcărilor respiratorii mai mare de 20 de respirații pe 1 minut; 
4) numărul de leucocite >12×109/l sau mai mic de 4×109/l ori cantitatea de forme imature depășește 10%. 

• Prezența canalului fistulos ce comunică cu proteza reprezintă o confirmare indubitabilă a prezenței infecției periprotetice. 
Prezența eliminărilor cu caracter purulent din zona de implantare a endoprotezei, în lipsa unei alte cauze cunoscute, 
indică clar asupra SSI / infecției periprotetice.

FACTORI DE RISC 

Factorii de risc ai SSI 
• În mod tradițional sunt distinși factori de risc exogeni și endogeni; 
• Către factorii exogeni (legați de procedură/proces) se referă deteriorarea integrității tegumentului, nerespectarea regulilor 

de igienă, supraîncălzirea și hipotermia; 
• Către factorii endogeni (legați de pacient) se atribuie – perturbările în sistemul imun de geneză congenitală sau dobândită, 

modificări ale statutului nutrițional, patologiile concomitente, dereglările de caracter endocrin etc; 
• În plus, factorii de risc pot fi modificabili (fumatul, încălcarea statutului nutrițional) și nemodificabili (vârsta, patologii 

oncologice concomitente). Este necesar de menționat, că divizarea factorilor de risc în modificabili și nemodificabili este 
foarte convențională, fiind determinată în mare măsură de gradul de urgență al situației clinice; 

• Mulți dintre factorii de risc ai SSI pot fi anihilați în timpul pregătirii pentru intervenția chirurgicală planificată (renunțarea 
la fumat, eliminarea tulburărilor nutriționale etc.), pe când în situații de urgență nu există timp pentru a realiza corecția sau 
eliminarea acestora. 

Factorii asociați cu starea pacientului 
• Caracterul bolii de bază; 
• Bolile asociate sau stările concomitente ce reduc rezistența la infecții și/sau interferează cu procesul de vindecare a plăgilor 

(neoplasme maligne, malnutriție, diabet zaharat); 
• Vârsta (copiii nou-născuți și persoanele în etate); 
• Fumatul. 

REGULI DE URMAT ÎN CAZUL SSI 
• În cazul în care persoana suspectează SSI este necesar de contactat imediat serviciul AMU pentru a fi internat în spital sau 

de a se adresa la medicul de familie.

După tratamentul cu succes al SSI și întoarcerea acasă, este necesar să se excludă:
• Fluctuațiile puternice de temperatură – hipotermia (îmbrăcăminte și încălțăminte în funcție de sezon), supraîncălzirea (băi 

de aburi, băi de vară la soare);
• Efort excesiv, în special fizic, traumatisme, vibrații. 

După ce au urmat cu succes tratamentul chirurgical al SSI și procesul infecțios a fost eradicat pacienții pot vizita stațiunile 
de balneoterapie nu mai devreme de 6 luni de la operație. 

Se recomandă un stil de viață calm, chibzuit, cu un stres psihofizic moderat, excluderea alcoolului și fumatului, mersul în 
aer curat și alimentarea sănătoasă. 

O importanță deosebită pentru un rezultat reușit deține implementarea în perioada postoperatorie a recomandărilor 
medicului privind tratamentul medical și fizioterapeutic. 
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Pacientul trebuie să perceapă importanța tratamentului într-un timp util pentru a preveni dezvoltarea focarelor de infecție 
cronică pe suprafața pielii, în cavitatea bucală și alte regiuni anatomice.

Anexa 2
FIŞA STANDARDIZATĂ

pentru auditul medical bazat pe criterii în infecția plăgii postoperatorii
(de situs chirurgical) 

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU SSI
1 Numărul fişei pacientului
2 Data naşterii pacientului ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaşte
3 Sexul pacientului 1 Bărbat

2 Femeie
4 Mediul de reşedinţă 1 Urban

2 Rural
9 Nu se cunoaşte

 INTERNARE
5 Data debutului simptomelor ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaşte
6 Instituţia medicală unde a fost solicitat ajutorul medical 

primar
1 AMP
2 AMU
3 Secţia consultativă
4 Spital
5 Instituţie medicală privată
9 Nu se cunoaşte

7. Data adresării primare după ajutor medical ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaşte
8. Timpul adresării primare după ajutor medical OO:MM sau 9 = nu se cunoaşte
9. Data sosirii la spital ZZ/LL/AAAA
10. OO:MM sau 9 = nu se cunoaşte
11. Departamentul în care s-a făcut internarea 1 Secţia de chirurgie

2 Secţia de profil general
3 Secţia de terapie intensivă
4 Alte

 DIAGNOSTIC
12. Locul stabilirii diagnosticului 1 AMP

2 AMU
3 Secţia consultativă
4 Spital
5 Instituţie medicală privată

13. Investigaţii imagistice 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaşte

 ISTORICUL PACIENTULUI
14. Prezenţa intervențiilor chirurgicale în trecut 1 Nu

2 Da
9 Nu se cunoaşte

15. Prezenţa patologiilor asociate 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaşte
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 PREGĂTIRE PREOPERATORIE
16. Pregătirea preoperatorie a fost efectuată în spital 1 Nu

2 Da
17. Timpul efectuării pregătirii preoperatorii OO:MM sau 9 = nu se cunoaşte
18. INTERVENŢIA CHIRURGICALĂ
19. Intervenţia chirurgicală a fost efectuată în spital 1 Nu

2 Da
20. Data efectuării intervenţiei chirurgicale ZZ/LL/AAAA
21. Timpul efectuării intervenţiei chirurgicale OO:MM
22. Timpul efectuării intervenţiei chirurgicale de la debutul 

maladiei
OO:MM

23. Timpul efectuării intervenţiei chirurgicale de la 
momentul internării

OO:MM

24. Operaţia efectuată în mod Urgent
Urgent-amânat
Programat

25. Tipul anesteziei Locală
Locoregională
Generală

 EXTERNARE ŞI TRATAMENT
26. Data externării (ZZ/LL/AAAA)
27. Data transferului interspitalicesc (ZZ/LL/AAAA)
28. Data decesului (ZZ/LL/AAAA)
29. Deces în spital 1 Nu

2 Din cauzele atribuite SSI
3 Deces survenit ca urmare a patologiilor asociate
4 Alte cauze neatribuite SSI
9 Nu se cunoaşte
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