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SUMARUL RECOMANDARILOR

e Preventia IPP incepe inainte de operatie, prin optimizarea starii pacientului, gestionand factori
precum diabetul, obezitatea, fumatul si anemia. Este esentiala si eradicarea focarelor infectioase
la distanta si reducerea Incarcaturii microbiene prin decolonizare (ex. nazala pentru S. aureus) si
pregatirea pielii. Intraoperator, se recomanda antisepsia riguroasd, profilaxiei corecta cu
antibiotice sistemice (ex. Cefazolinum) si o tehnicd chirurgicald meticuloasda cu hemostaza
adecvata. Profilaxia antibiotica pentru proceduri ulterioare (ex. dentare) nu este recomandata de
rutind, ci doar In cazuri selectate cu risc foarte 1nalt. Medicii de familie au un rol cheie in
identificarea pacientilor cu risc si coordonarea masurilor preventive.

e Un grad inalt de suspiciune a diagnosticului de IPP apare mai ales la pacientii cu dureri articulare
persistente dupa artroplastie, chiar si fard semne clasice de inflamatie. Evaluarea initiala include
anamneza, examenul clinic si testele de laborator (analiza generald a sangelui, CRP, VSH,
fibrinogenul), desi acestea din urma au specificitate limitata.

e Punctia articulara (artrocenteza) reprezinta o etapa esentiald, permitand analiza microbiologica a
lichidului sinovial, cu conditia opririi tratamentului cu antibiotice cu cel putin doud saptdmani
anterior procedurii. Lichidul sinovial poate fi, de asemenea, examinat pentru prezenta
leucocitelor, a neutrofilelor gi a biomarkerilor precum lizozimul (LE) si a-defensina.

e Imagistica (radiografii standard — obligatorii, completate la nevoie de scintigrafie, PET/CT, CT
sau RMN) si confirmarea intraoperatorie prin culturi multiple de tesut si examen histopatologic
completeaza tabloul diagnostic, utilizand criterii standardizate (ICM/EBJIS).

e Tratamentul chirurgical este intotdeauna necesar pentru eradicarea IPP si necesitd o abordare
multidisciplinara (ortopedie, boli infectioase etc.). Optiunile principale includ: Debridare,
Antibiotice si Retentia Implantului (DAIR), indicatd strict in infectii acute precoce sau
hematogene cu implant stabil; Revizia intr-un Timp (one-stage), ce presupune inlocuirea protezei
in aceeasi operatie, pentru cazuri selectate; si Revizia in Doi Timpi (two-stage), standardul pentru
infectii cronice/complexe, implicand explantare, spacer cu antibiotic, tratament sistemic si
reimplantare ulterioard. Procedurile de salvare (rezectie, artrodeza, amputatie) sunt considerate
in cazuri extreme.

e Componenta de tratament antimicrobian este fundamentald si trebuie ghidatd de rezultatele
culturilor. Terapia este de lungd duratd (saptdmani-luni), initiatd de obicei intravenos si
continuata oral, cu monitorizarea eficacitdtii si toxicitdtii. Rifampicinum* joaca un rol crucial, in
combinatie, pentru infectiile stafilococice tratate prin DAIR sau revizie intr-un timp. Tratamentul
exclusiv conservator cu antibiotice (terapia supresivd cronica) este considerat paliativ, fiind
rezervat pacientilor inoperabili sau celor care refuza chirurgia, avand ca scop controlul
simptomelor, nu eradicarea infectiei.

e Managementul postoperator include controlul durerii, ingrijirea plagii, profilaxia
tromboembolismului venos (TEV) si mobilizarea precoce. Reabilitarea printr-un program
individualizat si prelungit de fizioterapie este esentiald pentru recuperarea functionala.
Supravegherea pe termen lung este necesard pentru a detecta precoce eventualele recurente ale
infectiei, prin monitorizare clinicd regulata si urmadrirea markerilor inflamatori (VSH, CRP).
Pacientul trebuie informat detaliat despre complexitatea tratamentului, riscul de esec si
necesitatea unei monitorizari indelungate.



PREFATA

Protocolul Clinic National ,, Tratamentul infectiei periprotetice a articulatiilor mari” a fost elaborat
de catre grupul de lucru comun al IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie si al Catedrei de
Ortopedie si Traumatologie a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.
Elaborarea acestui protocol s-a bazat pe analiza si adaptarea recomandarilor din ghidurile de bund
practica internationale actuale, sustinute de dovezi stiintifice robuste, referitoare la diagnosticul,
tratamentul si managementul pe termen lung al pacientilor cu infectie periprotetica (IPP). S-a urmarit
integrarea celor mai recente date din literatura de specialitate cu particularitatile sistemului de sanatate
din Republica Moldova.

Scopul principal al acestui document normativ este de a oferi un cadru unitar si actualizat pentru
abordarea IPP, contribuind la standardizarea conduitelor medicale, la imbunatétirea calitatii actului
medical si la cresterea sigurantei pacientului. Protocolul clinic national este destinat tuturor
profesionistilor din domeniul sanatatii implicati in Ingrijirea pacientilor cu aceasta afectiune, la toate
nivelurile de asistentd medicald. Acest protocol va servi drept document de referintd pentru elaborarea
si implementarea protocoalelor clinice institutionale, adaptate la specificul si resursele fiecarui prestator
de servicii medicale. La recomandarea Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova, pentru
monitorizarea implementarii protocoalelor la nivel institutional, pot fi utilizate formulare si indicatori
suplimentari, care nu sunt inclusi iIn mod exhaustiv in prezentul document. Grupul de autori isi exprima
convingerea cd implementarea riguroasa a prevederilor acestui protocol va contribui la optimizarea
managementului pacientilor cu IPP, la reducerea impactului socio-economic al acestei patologii si la
imbunatatirea starii de sdnatate a populatiei.

A.PARTEA INTRODUCTIVA
A.1 Diagnosticul: Infectia periprotetica
Exemple de diagnostic clinic:

1. Sold protezat complicat septic.
2. Genunchi protezat complicat septic.
3. Umar protezat complicat septic.
A.2 Codul bolii
T84.5 - Infectie si reactie inflamatorie datorata protezei articulare interne

A.3 Utilizatorii
* Prestatorii serviciilor de asistenta primara (medici de familie, asistentele medicale de familie).
» Prestatorii serviciilor de asistentd medicald urgentd (medici de urgentd, personalul medical
din Unitatile de Primiri Urgente (UPU)
» Prestatorii serviciilor de asistentd medicald specializatda de ambulator (medici ortopezii-
traumatologi, chirurgi).
» Prestatorii serviciilor de asistentd medicala spitaliceasca (sectiile/paturi de chirurgie, sectii de
ortopedie §i traumatologie, reanimare si terapie intensiva ale spitalelor raionale; municipale
(medici ortopezi-traumatologi, chirurgi).
* Prestatorii serviciilor de asistentd medicald spitaliceasca (sectiile de ortopedie si
traumatologie, ale spitalelor republicane (medici ortopezi-traumatologi, chirurgi).
Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4 Obiectivele protocolului

1. Sporirea calitatii examindrii clinice, paraclinice si a tratamentului IPP

2. Esalonarea corecta a bolnavului cu infectia periproteticd a articulatiilor mari la specialistul in

domeniu (ortoped-traumatolog) si efectuarea tratamentului corect

Reducerea complicatiilor tardive la maturi

4. Optimizarea nivelului de asistenta in tratamentul medical a pacientilor cu infectia periproteticd a
articulatiilor mari.

(98]



A.S Elaborat: 2026

A.6 Urmatoarea revizuire: 2031

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

Nume, Prenume Functia, institutia

Feghiu Leonid dr. st. med, asist. univ., Catedra de ortopedie si traumatologie a USMF
»Nicolae Testemitanu” sef Sectie Traumatologie si Ortopedie Septicd si

Reconstructiva, IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie

Furtuna Ludmila medic ortoped-traumatolog, Sectia Traumatologie si Ortopedie Septica si

Reconstructiva, IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie

Ostahi Stefan medic ortoped-traumatolog, Sectia Traumatologie si Ortopedie Septica si

Reconstructiva, IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie

Verega Grigore dr. hab. st. med., prof. univ., Catedra de Ortopedie si Traumatologie, USMF

,Nicolae Testemitanu”

Capros Nicolae dr. hab. st. med., prof. univ., sef, Catedrd de ortopedie si traumatologie,

USMF , Nicolae Testemitanu”

Cojocari Stefan medic ortoped - traumatolog, Sectia Chirurgia Mainii, IMSP Spitalul Clinic
de Traumatologie si Ortopedie

Stepa Serghei director, IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie, dr. st. med.,
conf. univ., Catedra de Ortopedie si Traumatologie USMF , Nicolae
Testemitanu”

Cospormac Igor vicedirector medical, IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie

Recenzenti:

Bour Alin, dr. hab. st. med., prof. univ., sef catedrd de Chirurgie nr. 5, USMF ,,Nicolae Testemitanu”
Cirimpei Octavian, dr. st. med., conf. univ., USMF ,Nicolae Testemitanu”, sef Sectie Arsuri si
chirurgie plastica, IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie

Betisor Alexandru, dr. st. med., conf. univ., USMF ,Nicolae Testemitanu”; sef sectie Ortopedie
Protetica a Articulatiilor Mari, IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie.

Protocolul a fost examinat, avizat si aprobat de:

Structura/institutia

Nume, prenume, functia

Catedra de ortopedie si traumatologie, USMF
,Nicolae Testemitanu”

Capros Nicolae , dr. hab. st. med., prof.
univ., sef catedra

Comisia stiintifico-metodica de profil Chirurgie

Casian Dumitru , dr. hab. st. med., conf.
univ., sef catedra

Catedra de medicina de familie, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Ghenadie Curocichin, dr. hab. st. med.,
prof. univ., sef catedra

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica,
USMF ,Nicolae Testemitanu”

Bacinschi Nicolae, dr. hab. st. med., prof.
univ., sef catedra

Catedra de medicina de laborator, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Visnevschi Anatolie, dr. hab. st. med., prof.
univ., sef catedra




Catedra de Urgente Medicale ,,Gheorghe Ciobanu”, | Rezneac Larisa, conf. univ., sefa catedra

USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Albu Iuliana, director general

Medicale

Compania Nationald de Asigurari in Medicina Dodon Ion, director general

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Mustea Valentin, director

Sanatate

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii Grosu Aurel, dr. hab. st. med., prof.univ.,
presedinte

A.8 Clase de recomandare si nivele de evidenta
Niveluri ale dovezilor stiintifice si grade de recomandare

Nivelul Ia Dovezi obtinute din metaanaliza unor review-uri sistematice, studii randomizate
si controlate.

Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput,

Nivelul Ib . o
cu metodologie riguroasa.

Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine
conceput.

Nivelul I1a

. Dovezi obtinute din cel putin un studiu experimental bine conceput, preferabil
Nivelul IIb . .
de la mai multe centre sau echipe de cercetare.

Dovezi obtinute din studii descriptive, bine concepute, cu metodologie

Nivelul III i . .. ! ..
riguroasd, studii comparative, de corelatie si caz-control.

Nivelul IV Dovezi obtinute de la comitete de experti sau din experientd clinicd a unor
experti recunoscuti ca autoritate in domeniu.

Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Gradul A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii
de calitate publicate pe tema acestei recomandari (niveluri de dovezi la sau Ib)
Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate,

Gradul B . . R . .
ublicate pe tema acestei recomandari (niveluri de dovezi Ha, I1b sau III).
Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau
din experienta clinicd a unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu

Gradul C . . . o e - .
(nivelurile de dovezi IV). Indica lipsa unor studii clinice de bund calitate
aplicabile direct acestei recomandari.

Gradul D Punct de bund practica/recomandare de bund practicd bazatd pe experienta

clinicd a grupului tehnic de elaborare a ghidului/protocolului.

A.9 Definitiile folosite in protocol

Infectie periprotetica (IPP): Infectia care apare in jurul unui implant articular (proteza).

Biofilm: O comunitate structurata de microorganisme, inglobata intr-o matrice extracelulara
polimerica auto-produsa, care adera la suprafata implantului. Biofilmul confera rezistenta crescuta la
antibiotice si la sistemul imunitar al gazdei.

Debridare, antibiotice si retentia implantului (DAIR): Strategie chirurgicala care implica
debridarea extensiva a tesuturilor infectate, sinovectomie, schimbarea componentelor modulare (daca



este posibil), irigare abundenta, dar cu pastrarea componentelor protetice fixe stabile, urmata de
antibioterapie prelungita.

Revizie intr-un timp (One-Stage Exchange): Procedura chirurgicala in care toate
componentele protetice infectate sunt indepartate, se efectueaza debridare extensiva, iar o noud proteza
definitiva este implantata in cursul aceleiasi interventii.

Revizie in doi timpi (Two-Stage Exchange): Procedura etapizata care implica: Timpul 1 -
indepartarea componentelor infectate, debridare radicala si implantarea unui spacer temporar cu
antibiotice (ALCS); Timpul 2 - dupa o perioada de antibioterapie sistemica si confirmarea eradicarii
infectiei, Indepartarea spacerului si implantarea unei noi proteze definitive.

Spacer cu ciment incircat cu antibiotice (ALCS): Un distantier temporar, confectionat de
obicei din ciment osos (PMMA) impregnat cu antibiotice, utilizat in revizia in doi timpi pentru a
mentine spatiul articular, a asigura o oarecare stabilitate si a elibera local antibiotice.

IPP acuta: Infectie care apare precoce dupa interventia chirurgicala (de obicei <4 sdptamani)
sau tardiv prin diseminare hematogena, dar cu debut brusc al simptomelor (de obicei <3 sdptamani).
Caracterizatd de un biofilm imatur.

IPP cronica: Infectie care apare de obicei la >4 saptdmani postoperator sau se prezinta cu
simptome cu duratd >3 saptdmani. Caracterizata de un biofilm matur si simptome adesea insidioase.

A.10 Informatia epidemiologica

Infectia periprotetica (IPP) reprezintd o complicatie grava si temutd a artroplastiei totale a
articulatiilor mari, incluzand soldul, genunchiul si umarul[1]. Aceasta este definita ca infectia care apare
in jurul unui implant articular. Incidenta IPP este in crestere, corelata direct cu numarul tot mai mare de
proceduri de artroplastie efectuate la nivel global[2]. Ratele de incidenta raportate variaza, dar studiile
indicd o incidenta cumulativa pe 15 ani de 1.5-2%][3]. Ratele specifice pe articulatie sunt estimate la
0.5-1% pentru artroplastia totala de sold (ATH) si 0.5-2% pentru artroplastia totald de genunchi (ATG)
primara [2], desi alte surse mentioneaza 0.3-1.3% pentru ATH si 1-2% pentru ATG[4]. Ratele sunt
semnificativ mai mari in cazul reviziilor articulare[Volpe2014-ud][4]. In cazul umarului, incidenta IPP
este estimatd la aproximativ 1-4% dupa artroplastia primara si poate ajunge pana la 15% dupa revizie[5].
Este de notat ca IPP a gleznei prezinta rate chiar mai mari, intre 1.2% si 8.6%[6].

IPP este considerata una dintre cele mai devastatoare complicatii post-artroplastie [7], avand un
impact profund negativ asupra rezultatelor clinice ale pacientilor, incluzadnd morbiditate crescutd si
afectarea severd a calitatii vietii[1]. Mortalitatea asociatd IPP este, de asemenea, semnificativa;
mortalitatea la 5 ani depaseste 20% [3], iar riscul de mortalitate intraspitaliceasca este de doua ori mai
mare comparativ cu reviziile aseptice[8]. Alte studii raporteaza o mortalitate de peste 4% la 1 an si peste
20% la 5 ani[9]. In cazul reviziilor pentru IPP de umair la pacientii varstnici, mortalitatea la 90 de zile
poate atinge 3%[10]. Pe langd impactul clinic, IPP genereaza costuri substantiale pentru sistemele de
sanatate, necesitand spitalizari prelungite, interventii chirurgicale multiple si terapie antibiotica de lunga
duratd[1]. Costurile totale, incluzadnd cele indirecte (precum pierderea salariului), pot fi extrem de
ridicate, estimate intre 389,000 si 474,000 USD per caz, in functie de varsta pacientului[8]. Nu trebuie
neglijat nici impactul emotional semnificativ asupra chirurgilor implicati in managementul acestor
cazuri complexe[11].

Tratamentul optim al IPP rdméane un subiect de dezbatere si incertitudine In comunitatea
medicald[3]. Complexitatea acestei patologii necesita abordari standardizate, bazate pe dovezi stiintifice,
pentru a imbundtdti rezultatele clinice si a asigura aderenta la cele mai bune practici[12]. Ghidurile
internationale elaborate de organizatii recunoscute (precum Infectious Diseases Society of America -
IDSA, European Bone and Joint Infection Society - EBJIS, International Consensus Meeting - ICM,
British Orthopaedic Association - BOA, AO Recon, National Institute for Health and Care Excellence -
NICE) joacd un rol crucial in furnizarea de algoritmi de diagnostic si tratament[13]. Totusi, este
important de mentionat cd, In ciuda eforturilor de standardizare, multe recomandari se bazeaza incd pe
dovezi de calitate scazuta sau moderata, reflectand o dependenta considerabila de opinia expertilor si
experienta clinicd acumulata, mai degraba decéat pe studii clinice randomizate de Tnalta calitate[14].
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B.

B. PARTEA GENERALA — Managementul Infectiei Periprotetice (IPP)

B.1. Nivelul de asistenta medicala primara

Descriere

Motive

Pasi

1. Preventia
primara si
identificarea
riscului

Optimizarea preoperatorie a
factorilor de risc modificabili
(diabet, obezitate, fumat etc.)
reduce riscul de IPP. Rolul
medicului de familie este crucial
in coordonarea optimizarii [15].

Standard/Obligator:

« Anamneza detaliatd privind intentia de
artroplastie, comorbiditati si factori de risc
(Caseta 2).

* Identificarea pacientilor cu risc crescut pentru
[PP (Grad D).

Recomandare:

* Consilierea pacientilor privind optimizarea
factorilor de risc (Grad C) (Caseta 3).

* Coordonarea cu medicii specialisti.

2. Suspiciunea si
recunoasterea IPP

Prezentare clinica variabila
(acuta/cronica); durerea >90%.
Fistula = patognomonica.
Dificultati in cazuri
cronice/virulenta redusa. Necesita
indice ridicat de suspiciune.
Diagnostic precoce esential[ 15—
17].

Standard/Obligator:

* Evaluarea atenta la durere/semne
locale/sistemice (Casete 5, 6).

» Anamneza specifica (Caseta 4).

» Examen clinic tintit (Grad D) (Caseta 6).
Recomandare:

» Mentinerea unui indice ridicat de suspiciune
(Grad C).

3. Referire la
medicul ortoped-
traumatolog

Management complex,
multidisciplinar. Intarzierea
agraveaza prognosticul. Testele
serologice (VSH/CRP) nu exclud
IPP si nu trebuie sd intarzie
trimiterea[ 1 7-20].

Standard/Obligator:

* Referire prompta la medicul ortoped-
traumatolog la suspiciune clinica (Grad B-III /
Grad D), conform indicatiilor (Caseta 7).
Optiune:

* Efectuare VSH/CRP 1in paralel (Grad C)
(Tabelul 1).

4. Supravegherea
post-tratament

Risc de recurenta. Necesita
monitorizare aderentd la terapie
supresiva (daca existd). Rol in
identificarea
esecului/recurentei[ 19].

Recomandare:

* Monitorizare periodicd in colaborare cu
medicul ortoped-traumatolog (Caseta 20).

* Verificare aderenta terapie supresiva (Caseta
12).

* Referire repetata la medicul ortoped-
traumatolog in caz de suspiciune de recurenta

(Grad D).

Traumatologie)

B.2. Nivelul asistentei medicale specializate de ambulatoriu (Serviciul de Ortopedie si

Descriere

Motive

Pasi

1. Diagnosticul
IPP

Confirmarea/infirmarea suspiciunii,

diferentierea de alte cauze.
Abordare standardizata (clinic,
serologie, lichid sinovial,

imagistica). Criterii noi (ICM 2018,

EBIJIS 2021) cu biomarkeri cresc
acuratetea. Punctia articulara
esentiala; praguri WBC/PMN
variabile; biomarkeri noi utili;

Standard/Obligatoriu:

» Anamneza (Caseta 4), examen clinic (Casete
S, 6).

* VSH, CRP seric (Grad A-III) (Tabelul 1).

» Radiografie standard (Grad A-III) (Tabelul
1).

* Punctie articulara (WBC, PMN%, culturi)
(Grad A-III) (Tabelul 1).

e Aplicare criterii diagnostic (ICM/EBJIS)

10
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optimizare randament culturi
(oprire antibioticoterapiei, incubare
prelungitd)[16, 19-24].

(Grad D).

» Excludere alte cauze (Tabelul 2).

e Consult (Grad D).

Recomandare:

 D-dimer seric (Grad B/C) (Tabelul 1).
 Biomarkeri sinoviali (LE, a-defensina) (Grad
B/C) (Tabelul 1).

* Oprire antibiotice 2 sapt. pre-punctie (Grad
B-I1I).

e Incubare prelungita culturi (Grad C).
Optiune:

* Punctie ghidata imagistic (Grad C).

« Imagistica avansata (scintigrafie, PET) in
cazuri incerte (Grad B-III) (Tabelul 1).

2. Planificarea
terapeutica si
management non-
chirurgical

Decizie complexa, individualizata,
in MDT (ortoped, ). Terapia
supresiva cronica = alternativa rara
la chirurgie pentru pacienti
inoperabili/refuz (control simptome,
nu eradicare)[25-27].

Standard/Obligatoriu:

* Discutare caz in MDT (Grad D).

* Informare pacient, consimtamant (Grad D).
Recomandare:

* Considerare terapie supresiva in cazuri
selectate (Caseta 12), management cu (Grad
B-II1, Grad D).

e Planificare chirurgie (daca e cazul) in centru
cu experienta (Grad D).

3. Supravegherea
Postoperatorie/Po
st-tratament

Monitorizare clinica si markeri
(VSH/CRP) pentru
raspuns/recurentd. Management
terapie orald prelungitd (aderenta,
eficacitate, toxicitate) [8, 19, 27,
28].

Recomandare:

* Programare controale periodice (clinic,
'VSH/CRP) (Grad C/D) (vezi Caseta 20).

* Monitorizare terapie orald in colaborare cu
(Grad B-III) (Casete 12, 20).

* Investigare prompta la suspiciune de

recurentd (Grad D).

B.3. Nivelul de asistenta medicala urgenta prespitaliceasca (pacient acut)

Descriere

Motive

Pasi

1. Recunoasterea

urgentei (IPP Acuta

severa / Sepsis)

IPP acuta/sepsisul (semne locale
severe + semne sistemice) este o
urgentd ce necesita spitalizare
imediata[16].

Standard/Obligatoriu:

* Evaluare rapida ABCDE.

e Identificare prompta semne IPP acuta/sepsis
(Casete 5, 10)

» Anuntare dispecerat/spital (Grad D).

2. Stabilizare
initiald si transport

Managementul definitiv necesita
resurse spitalicesti. Suportul vital
prespitalicesc (02, acces IV,
fluide in soc) poate imbunatati
prognosticul. Antibioticele de
rutind nu sunt recomandate (pot
negativiza culturile)[19, 20].

Standard/Obligatoriu:

* Transportarea asistatd a pacientului la cea
mai apropiata Unitate de Primiri Urgente a
unui spital care dispune de sectie de Ortopedie
si Traumatologie de garda(Grad D).

* Monitorizare continud (Grad
D).Recomandare:

* Administrare O2, asigurare linie IV (Grad
D).

« In sepsis/soc: resuscitare volemica (Grad
C/D).

11
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B.4.1 Managementul pacientului cu suspiciune de Infectie Periprotetica in Unitatea de
Primiri Urgente (pacient acut)

Descriere

Motive

Pasi

1. Triaj si
Evaluare Initiala
triage

Pacientul este preluat si evaluat
imediat la sosire pentru a
determina gradul de urgenta. Se
monitorizeaza functiile vitale
(tensiune arteriald, puls, frecventa
respiratorie, saturatie O,
temperaturd).

Standard/Obligatoriu:

Se acorda prioritate pacientilor cu semne de
instabilitate hemodinamica sau sepsis:

° febra inalta

° frison

° hipotensiune

° tahicardie

2. Anamneza si
Examen Clinic

O fistula care comunica cu
articulatia protezata este
consideratd patognomonica (semn
cert) pentru infectie periprotetica
pana la proba contrarie.

Standard/Obligatoriu:

° Anamneza referitor debutul
simptomelor, tipul protezei, data operatiei,
tratamente urmate

° Inspectia articulatiei (durere la
palpare/mobilizare, prezenta unei fistule,
edem, eritem, caldura locald)

° Evaluarea starii generale.

3. Initierea
investigatiilor de
laborator

Initierea investigatiilor de
laborator permit diagnosticul
diferential, orienteaza spre
investigatii ulterioare si initierea
rapida a antibioticoterapiei tintite
ulterior

Standard/Obligatoriu:

Se recolteaza probe de sange pentru:

* Analiza generala a sangelui completa

* VSH (Viteza de Sedimentare a Hematiilor)
* Proteina C Reactiva (CRP)

» Uree, creatinina, electroliti

» Hemoculturi (obligatoriu in caz de febra
>38.5°C sau frison)

4. Investigatii

Se efectueaza o radiografie

Se urmdresc semne de slabire a implantului

imagistice standard a articulatiei protezate (lizentd osoasa periproteticd), dislocare sau
(fata si profil). alte modificari osoase care pot sugera un
proces cronic.
5. Consult Consultul medicului ortoped- Standard/Obligatoriu:
medicului traumatolog de garda va stabili in regim de urgenti medicul ortoped va
ortoped- suspiciunea de IPP si va decide evalua pacientul si va corobora datele clinice
traumatolog conduita ulterioara cu cele paraclinice.
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6. Decizia
Clinica

In baza sintezei datelor clinice, de
laborator, imagistice si a
consultului ortopedic, medicul de
urgenta 1n colaborare cu medicul
ortoped-traumatolog vor lua
decizia finald privind conduita
pacientului.

Criterii pentru Internare:

« Semne clinice de infectie acuta (febra,
fistula, durere severa).

* Markeri inflamatori (VSH, CRP)
semnificativ crescuti.

« Stare generala alterata.

* Decizia medicului ortoped.

Criterii pentru tratament in ambulatoriu:
* Pacient stabil, afebril, fara semne
sistemice.

» Markeri inflamatori In limite normale sau
usor crescuti.

» Fara semne radiologice de slabire a
protezei. Pacientul primeste tratament
simptomatic si recomandare clard pentru
reevaluare in ambulatoriul de ortopedie.

B.4.2 Nivelul asistentei medicale spitalicesti (Sectia specializata de Ortopedie si Traumatologie)

Descriere

Motive

Pasi

1. Confirmarea
Diagnosticului
Intraoperator

Recoltare multipla (3-6) probe
tesut (culturi, histologie) - standard
de aur. Histopatologia utila
(infiltratie neutrofilica). Puroi =
semn major. Oprirea antibioticelor
pre-op si sonicatia cresc
randamentul[15, 19-21, 29].

Standard/Obligator:

* Recoltare minim 3-6 probe tesut separate
(culturi, histologie) (Grad B-II) (Tabelul 1).
» Notarea prezentei/absentei puroiului (Grad
B-III) (Tabelul 1).

» Comunicare cu laboratorul (incubare
prelungitd) (Grad D).

Optiune:

* Trimitere componente extrase pentru
sonicatie (Grad C) (Tabelul 1).

» Efectuare examen histopatologic la gheata
(frozen section) (Grad C) (Tabelul 1).

2. Interventii
chirurgicale
specifice

Alegerea strategiei (DAIR, 1-timp,
2-timpi) bazata pe context clinic
Caseta 9). DAIR: IPP acuta,
implant stabil etc. (Grad A-II).
Revizie 1-timp: conditii favorabile
(Grad C-III). Revizie 2-timpi:
standard pentru cronice/complexe
(Grad A-II/C-III); T1 (extractie,
spacer), antibiotice, T2
(reimplantare). Rezectie/ Amputatie
= salvare[15, 19, 20, 25].

Standard/Obligator:

* Realizare interventie selectatd conform
deciziei MDT (Grad A/B/C) (Casete 13, 15).

» Debridare chirurgicald completa (Grad D).

* Puls lavaj intraoperator abundent (Grad D).

« In DAIR: Schimbare obligatorie componente
modulare (Grad D).

e In revizia in 2 timpi: Extractie completa +
spacer T1; confirmare eradicare pre-T2 (Grad
B-I11 / C-III).

« Inchidere atenti a plagii (Grad D).
\Recomandare:

» Utilizare de spacer prefabricat cu antibiotice
sau ciment cu antibiotice la reimplantare (Grad
C).

* Doze mari de antibiotice in spacer (Grad D).
» Schimbare instrumentar/manusi (Grad D).
Optiune:

* Revizie >2 timpi (Grad C-III).

13
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» Utilizare NPWT (Grad C).

3. Terapia
Antimicrobiana
Perioperatorie si
Postoperatorie

Componenta esentiala,
complementar chirurgiei (Caseta
11). Initiata dupa probe; empiric
IV, apoi tintit. Durata prelungita
(sapt.-luni). Trecere la PO.
Rifampicinum* (in combinatie)
cruciala pt stafilococi in DAIR (3-
6 luni, Grad A-I) / 1-timp (3 luni,
Grad C-III). Durata dupa T1
(revizie 2 timpi) = 4-6 sapt. (Grad
A-ID) [16, 19, 20, 25, 30].

Standard/Obligator:

» Initiere terapie antibiotice IV empirica post-
probe (Grad D) (Caseta 12, 16).

* Ajustare terapie tintita conform
antibiogramei, cu (Grad A/B/C).

» Administrare antibiotice pentru durata
recomandata (Grad A/B/C).

» Monitorizare eficacitate/toxicitate (Grad D).
\Recomandare:

» Utilizare obligatorie Rifampicinum* in
combinatie in IPP stafilococicd tratata prin
DAIR/1-timp (Grad A-1/ C-III).

* Trecere de la IV la PO cand e posibil (Grad
D).

Optiune:

» antibiotice intraarticular (rol neclar).

* Terapie scurta/deloc post-T2 in cazuri
selectate (Grad C).

4. Management
multidisciplinar si
Reabilitare

Succesul depinde de colaborarea
MDT (Ortopedie, Microbiologie
etc.). Reabilitarea (kinetoterapia)
adaptata este esentiala pentru
functie [8, 18].

Standard/Obligator:

» Existenta MDT 1in centrele specializate (Grad
D).

» Discutare cazuri in MDT (Grad D).

* Plan de reabilitare individualizat (Grad D)
(Caseta 17).

Recomandare:

» Initiere precoce kinetoterapie/mobilizare
(Grad D) (Casete 16, 17).

» Asigurare continuitate ingrijiri la externare
(Grad D) (Caseta 19).

* Monitorizare complicatii (Caseta 18).
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C. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $I PROCEDURILOR

C.1. Algoritm de conduita a pacientului cu IPP

1. Faza Initiald: Diagnostic

1: Evaluare initiald
Suspiciune clinici (AMP/AMSA — pacient stabil; AMU/ UPU — pacient acut)

Pacient cu artroplastie prezintd durere
noud/persistentd, semne locale (edem, >
eritem, caldurd, drenaj/fistula) sau semne
sistemice (febrd).

¢  Anamnezi detaliati si examen clinic

local/general.

Caseta 4 Caseta 5 Caseta 6

3: Confirmare Diagnostici

2: Teste de Screening
Se procedeazd la artrocentezd (punctie
articulard) pentru a analiza lichidul e  Serealizeaza investigatii inifiale
sinovial.  Aceastd  analizd  include obligatorii, care includ markerii serici
determinarea numarului  de leucocite (VSH si CRP) si o radiografie standard a
(WBC), procentul de polimorfonucleare / articulatiei afectate
(PMN%0), culturi microbiologice aerobe si Tabel 1
anaerobe, si alti markeri specifici. Se
recomanda oprirea antibioticelor inainte
de proceduré,
Tabel 1
5: Stabilire Diagnostic IPP
* Diagnosticul final este stabilit prin

4: Evaluare Suplimentari (daci este necesar)

in cazurile neclare, se pot utiliza tehnici
de imagisticd avansati (scintigrafie,
PET/CT, CT, RMN) si se ia in considerare

un diagnostic diferential.

Tabelul 1,2

aplicarea unor criterii standardizate (de
exemplu, criteriile [CM/EBIIS), care
integreaza datele clinice, de laborator,
microbiologice si, dacd sunt disponibile,
histopatologice.
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2. Faza de Tratament

Planificare Tratament

6: Consultatie Multidisciplinara (MDT)

Cazul este analizat de o echipi formata
din mai multi specialisti pentru a stabili
strategia optimd de tratament.

[

Acesta este un punct cheie unde
trebuie luati o decizie privind tipul
de tratament.

Se alege intre doua cai principale:
tratament chirurgical (majoritatea cazurilor)
sau tratament conservator
(rar, in scop paliativ).

Sectiunile B.3 si
B.4 din protocol

3. Cai de Tratament si Supraveghere

Tratament Chirurgical
3.1: Tratament Chirurgical

3.2: Antibiotic

rapie

Se alege procedura adecvatd: DAIR
(debridare, antibiotice si retentia implantului),
revizie intr-un singur timp sau revizie in doi
timpi. Include pregitirea preoperatorie,
interventia propriu-zisa (cu prelevare de
multiple probe) si inchiclierf:a plagii.
[

Terapia cu aniibiotice este inifiatd dupia
prelevarea probelor (tintit conform
antibiogramei) si are o duratd prelungita, de
la sptdmani la luni, cu o posibila trecere de
la administrare intravenoasa la cea orala.

Caseta 15, 14

Caseta 12,

Sectiunea B.4.

3: Management Postoperator si Reabilitare

Include ingrijirea plagii, managementul durerii,
profilaxia tromboembolici si un program individualizat
de kinetoterapie.

Tratament Conservator
Caseta 16, 17

16



3. Cii de Tratament si Supraveghere

Tratament Conservator

Terapie Supresiva
Cronica: Aceasta opfiune
este rar utilizata s1 are un
scop paliativ.

Supraveghere pe Termen Lung

Indiferent de calea de tratament aleasa,
pacientul necesiti monitorizare periodici
clinicd si a markerilor inflamatori
(VSH/CRP) pentru a detecta precoce

eventualele recurente.
Caseta 20
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C.2 Etiologia, factorii de risc, profilaxia, conduita, complicatiile, externarea, supravegherea
pacientilor cu IPP

C.2.1. Etiologia IPP

Caseta 1. Cauza IPP la maturi

Infectia Periproteticd Articulara (IPP) este cauzatd de colonizarea implantului protetic si a
tesuturilor adiacente de catre microorganisme (bacterii sau, mai rar, fungi), printr-o interactiune
complexa intre patogen, implant si gazda[8, 16, 19, 25, 31-37]:

1. Agentii patogeni principali:

o Bacterii Gram-pozitive (majoritatea cazurilor):

[ | Staphylococcus aureus (inclusiv MRSA - frecvent, virulent, infectii acute)
| Stafilococi Coagulazo-Negativi (CoNS, ex. S. epidermidis) (foarte

frecvent, inclusiv MRSE, biofilm, infectii cronice)

| Specii de Streptococcus

[ | Specii de Enterococcus

o Bacterii Gram-negative (BGN): Mai putin frecvente, dar adesea severe (ex. E.
coli, Pseudomonas).

o Anaerobi: Ex. Cutibacterium acnes (in special umar, evolutie lenta).

o Fungi: Rare, dar severe (ex. Candida).

¢ Infectii polimicrobiene: Frecvente, complicd managementul.

2. Caile de contaminare:

o Contaminare perioperatorie: Cea mai frecventa (piele, aer, instrumente);

asociata cu infectii precoce.
o Diseminare hematogena: Dintr-un focar la distanta; tipica pentru infectii
tardive/acute hematogene.

o Extensie directa: Rara, de la un focar adiacent.

3. Rolul central al biofilmului:

o Microorganismele aderd la suprafata implantului si formeaza o matrice
protectoare.

o Biofilmul confera protectie impotriva sistemului imun si o rezistenta fenotipica
foarte mare la antibiotice (necesitd concentratii mult mai mari pentru eradicare -
MBEC).

o Face eradicarea doar prin antibiotice practic imposibild in infectiile cronice.

4. Rezistenta antimicrobiana:

o O provocare majora, in special MRSA, MRSE si organismele multirezistente
(MDR).

o Contribuie la dificultatea tratamentului si rate mai mari de esec.

Nota: Prevalenta specifica a patogenilor poate varia geografic.

C.2.2. Factorii de risc

Caseta 2. Factorii de risc in IPP
Identificarea si managementul factorilor de risc sunt esentiale pentru prevenirea IPP. Acestia sunt
numerosi si pot fi grupati in[18, 31, 33, 3644]:
A. Factori legati de pacient (gazda):
e Comorbiditiati majore modificabile:
o Obezitate (IMC > 30 kg/m?, 1n special > 40 kg/m?)
o Diabet zaharat (in special necontrolat, HbAlc > 7-7.5%)
o Malnutritie (albumina serica scdzuta, etc.)
o Anemie preoperatorie (Hb <13 g/dL la barbati, <12 g/dL la femei)
e Status imunocompromis:
o Boli inflamatorii/autoimune (ex. Artrita Reumatoida)
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Medicatie imunosupresoare (glucocorticoizi, anti-TNFa, metotrexat etc.)
Malignitati (active sau in antecedente)
Infectie HIV (in special necontrolata)
Transplant de organ
Neutropenie/Limfopenie severa
e Alte boli cronice:
o Boala renala cronica (mai ales dializa)
o Boala hepatica Cronica (hepatita, ciroza)
o Boala vasculara periferica
o Boli cardiace (aritmie, boala coronariana, ICC)
e Factori locali si anamnestic:
o Infectie anterioard a articulatiei / IPP anterioara (risc foarte mare)
o Chirurgie de revizie anterioara (risc semnificativ crescut fata de primara)
o Status local compromis (clasificare McPherson - ex. fistula, abces, necroza
cutanata, radioterapie anterioara, interventii multiple, limfedem)
o Injectii intra-articulare recente cu glucocorticoizi
e Stil de viata si factori comportamentali (modificabili):
o Fumatul (renuntare recomandata preoperator)
o Consum excesiv/cronic de alcool
o Utilizare cronica de opioide
o Utilizare de droguri Intravenoase (risc major)
e Colonizare microbiana:
o Colonizare nazala cu Staphylococcus aureus (in special MRSA)
o Infectii active la distanta (ex. urinare, dentare active, cutanate - necesita tratament
preoperator)
e Factori demografici (ne-modificabili):
o Genul masculin
o Varsta Tnaintata (>75-80 ani - date conflictuale)
o Statut socio-economic scazut
B. Factori legati de procedura chirurgicala si mediu:
e Duratd prelungitd a interventiei chirurgicale
e Complicatii ale plagii postoperatorii (hematom, drenaj prelungit > 5-7 zile, dehiscenta,
necroza)
Transfuzii de sange
Tipul anesteziei (posibil risc usor crescut la generala vs. neuraxiald)
Mediul din sala de operatie (contaminare aer, trafic)
e Pacienti cronici
Nota: Recunoasterea acestei multitudini de factori permite identificarea pacientilor vulnerabili si
implementarea masurilor preventive. Optimizarea preoperatorie a factorilor modificabili
(obezitate, diabet, fumat, malnutritie, anemie, colonizare S. aureus, infectii active) este o
componenta cheie a protocoalelor moderne de artroplastie. Vulnerabilitatile sistemice ale gazdei
pot influenta atat riscul de dezvoltare, cat si esecul tratamentului IPP.

o O O O O

C.2.3. Profilaxia IPP

Caseta 3. Strategii de profilaxie a IPP
Prevenirea IPP este strategia fundamentala si implica o abordare multifactoriala in etapele pre-,
intra- si postoperatorie[19, 33, 34, 37-39, 41, 44-52]:
1. Optimizare preoperatorie:
e Management comorbiditati: control strict glicemie (HbAlc < 7-7.5%), management
obezitate (IMC > 35-40), corectare malnutritie si anemie, optimizare boli cronice
(cardiace, renale etc.), management individualizat medicatie imunosupresoare.
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Modificare stil de viata: incetare fumat (>4-6 sapt. pre-op), reducere alcool/opioide.
Eradicare focare infectioase: tratament infectii active la distantd (urinare, cutanate,
dentare etc.).
Reducere incircatura microbiana:

o Decolonizare nazald S. aureus (screening + Mupirocinum / universala).

o Pregitire piele pre-op (dusuri/stergeri cu CHG).

o Indepartare par (clipper electric, imediat pre-op, nu ras).

2. Masuri intraoperatorii:

Antisepsia campului operator: agent antiseptic cu spectru larg, actiune rapida/persistenta
(preferabil pe baza de alcool: ex. CHG 2% in alcool). Aplicare meticuloasa, uscare
completa.
Profilaxie antibiotica sistemica (critica):
o  Moment: IV, 30-60 min inainte de incizie (finalizata >10 min pre-garou).
o Agent: standard: Cefazolinum / Cefuroximum. Alergie severd: Vancomycinum /
Clindamycinum*. Considerare acoperire MRSA 1la risc inalt.
o Dozare: ajustatd la greutate si functie renala.
o0 Redozare: in operatii prelungite (>2x T1/2, ex. 3-4h pentru Cefazolinum) sau
sangerare masiva (>1500 mL).
o Durata: o singura doza pre-op este suficientd de reguld; nu se recomanda
continuarea >24h post-op de rutina.
Mediul salii de operatie: ventilatie adecvata (flux laminar controversat), control trafic,
minimizare durata operatie.
Tehnica chirurgicala: manipulare atraumatica, hemostaza (TXA), evitare transfuzii
alogene.
Irigare intraoperatorie: standard cu solutie salind. Irigarea cu antiseptice (ex. PVP-I
diluat) - recomandata de unii, dovezi limitate/inconsistente. Pulberea de Vancomycinum -
nu e standard.
inchidere plagi: meticuloasa, in straturi. Suturi cu Triclosanum* - beneficiu posibil.
Pansamente: sterile, ocluzive. NPWT pentru plagi cu risc crescut.

3. Utilizare ciment osos cu antibiotice (ALBC):

Context: eliberare locala de antibiotice (ex. gentamicind) pentru prevenire.

Dovezi: utilizare de rutind controversata in TKA primara (studii neconcludente, ALBA in
curs). Mai sustinutd in THA primara cimentatd. Frecvent utilizat in revizii pentru IPP.
Preocupari: rezistenta, alergii, toxicitate, afectare mecanica.

Recomandare: decizie individualizata in artroplastia primard, bazata pe risc si preferinte.

4. Profilaxie pentru proceduri invazive ulterioare (ex. dentare):

Recomandari actuale (AAOS/ADA): profilaxia antibioticd de rutind NU este recomandata
pentru pacientii cu proteze articulare care urmeaza proceduri dentare.

Poate fi considerata individual la pacienti cu risc foarte inalt (istoric IPP, imunosupresie
severa) pentru proceduri dentare cu risc Tnalt de bacteriemie, dupa consult interdisciplinar.
Finalizare tratamente dentare invazive/infectioase pre-artroplastie; amanare proceduri
elective ~3 luni post-artroplastie.

Nota: Implementarea unui pachet cuprinzator de masuri ("bundle"), adaptat local si individual,
este cea mai eficientd abordare si necesitd colaborare multidisciplinara.
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C.2.4. Conduita pacientului cu IPP
C.2.4.1. Anamneza

Caseta 4. Pasii obligatorii in conduita pacientului cu IPP

Anamneza detaliata este primul pas si adesea crucial in orientarea diagnosticului de IPP.
Elementele cheie care trebuie investigate includ [16, 18, 19, 31-33, 53-55]:
® Caracteristicile durerii (simptom predominant >90%):

o Debutul: acut (sugestiv pentru infectie precoce sau hematogenda acuta) sau
insidios/progresiv (mai tipic pentru infectie cronica sau slabire asepticad). Durerea
care reapare dupa o perioada de ameliorare postoperatorie este deosebit de
suspectd.

o Localizarea: de obicei, localizata la nivelul articulatiei operate.

o Caracterul: poate fi constantd, exacerbatd de miscare sau de incarcare, sau
prezentd chiar si in repaus (durerea nocturnd poate fi un semn de alarma).

o Intensitatea: adesea severd, dar poate fi si moderatd, in special in infectiile
cronmice.

o Factori de influenta. raspunsul la analgezice, relatia cu activitatea.

e Simptome locale asociate:

o Edem (tumefiere): prezent frecvent, mai ales in infectiile acute.

o FEritem (roseata) si caldura locala: semne clasice de inflamatie, mai comune in
infectiile acute. Eritemul este considerat un semn important pentru diagnostic.

o Drenaj din plaga: prezenta unui drenaj persistent, seros, sero-sanguinolent sau
franc purulent dupa perioada postoperatorie imediata este un semn major de
alarma. Un istoric de vindecare dificila a plagii (dehiscenta, infectie superficiala,
drenaj prelungit) este relevant.

O Prezenta unei fistule (tract sinusal): comunicarea intre piele §i articulatie/proteza
este considerata un criteriu major, patognomonic pentru IPP.

o Simptome sistemice:

o Febra, frisoane, transpiratii, stare generala alterata: mai frecvente in infectiile
acute sau hematogene, dar adesea absente in IPP cronice. Febra este un semn
important pentru diagnostic.

e Istoricul medical (anamnesticul):

o Data artroplastiei initiale si a eventualelor revizii: esentiala pentru clasificarea
temporala a potentialei infectii (precoce, intarziata, tardiva).

o Detalii despre interventia initiala/revizii. complicatii intra- sau postoperatorii
(hematom, leziuni tisulare, durata prelungita).

o Istoric de IPP: risc foarte mare de recurentd.

o Comorbiditati relevante: diabet, artrita reumatoida, imunosupresie (boli,
medicamente), boala renalda/hepatica, obezitate, malnutritie, boala vasculara
periferica, etc. (vezi sectiunea factori de risc C.2.2).

o Istoric de infectii recente in alte localizari: infectii urinare, respiratorii, cutanate,
dentare, bacteriemie documentata.

o Proceduri invazive recente: inclusiv stomatologice, endoscopice, cateterisme.

o Medicatia:

o Utilizarea recenta sau curenta de antibiotice: poate masca simptomele §i
negativiza culturile. Este crucial sa se stie daca s-au administrat antibiotice
inainte de prelevarea probelor.

0 Medicamente imunosupresoare: glucocorticoizi, biologice, chimioterapie.

o Anticoagulante/antiagregante: relevante pentru planificarea procedurilor invazive
(artrocenteza, chirurgie).

e Impactul functional:
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Limitarea mobilitatii articulare: rigiditate, scaderea amplitudinii de miscare.
Dificultati la mers: schiopatare, necesitatea utilizarii de dispozitive ajutatoare.
Incapacitatea de a suporta greutatea pe membrul afectat.

Deteriorarea functiei comparativ cu statusul postoperator anterior.

O O O O

C.2.4.2. Manifestarile clinice IPP

Prezentarea clinica a IPP poate varia considerabil, de la forme acute, fulminante, la forme cronice,
insidioase, in functie de momentul aparitiei infectiei, virulenta microorganismului si statusul imun al
gazdei [16, 18-21, 32, 34, 53, 55-57]:

Caseta 5. Examen clinic general

Evaluarea starii generale a pacientului (ex. alterata, precara).

Masurarea temperaturii corporale (prezenta febrei >38.0°C, desi adesea absenta in formele
cronice).

Evaluarea semnelor vitale (tensiune arteriald, puls, frecventa respiratorie) pentru
identificarea semnelor de raspuns inflamator sistemic (SIRS) sau sepsis (tahicardie, hipotensiune,
tahipnee), in special in formele acute severe.

Evaluarea statusului mental (alterarea acestuia poate sugera sepsis sever)..

Caseta 6. Examen clinic specializat

Inspectia:
° Evaluarea semnelor locale de inflamatie: eritem (roseatd), edem (tumefiere).
° Verificarea prezentei si caracterului oricarui drenaj din plaga (purulent - semn
major).
° Identificarea prezentei unei fistule (tract sinosal) (semn patognomonic).
° Evaluarea prezentei unei efuzii articulare (acumulare de lichid).
o Observarea atitudinii membrului.
Palparea:
° Evaluarea temperaturii locale (caldura locala).
° Detectarea fluctuentei (sugestiv pentru abces).
° Palparea pentru sensibilitate dureroasa periarticulara.
Evaluarea mobilitatii:
° Determinarea amplitudinii de miscare active si pasive (adesea limitata de
durere/inflamatie/redoare).
Evaluarea functionala:
° Capacitatea de a incarca membrul afectat (adesea limitata sau imposibila).
° Evaluarea mersului (prezenta schiopatarii).

Caseta 7. Indicatii pentru consultul medicului ortoped-traumatolog

Orice pacient cu artroplastie care prezintd durere noud, persistenta sau agravata la nivelul
articulatiei operate, neexplicata de alte cauze evidente.

Prezenta semnelor locale de inflamatie: eritem, caldura locala, edem marcat.

Existenta unui drenaj persistent (seros sau purulent) din plaga chirurgicala dupa perioada
postoperatorie imediata.

Prezenta unei fistule care comunica cu articulatia protezata.

Limitare functionald semnificativa sau deteriorare functionala progresiva dupa o perioada initiala
de recuperare buna.

Aparitia brusca a durerii severe si a semnelor de inflamatie la nivelul unei proteze anterior
functionale (sugestiv pentru infectie hematogend acuta).
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Prezenta simptomelor sistemice (febra, frisoane) asociate cu simptome locale la nivelul
articulatiei protezate.

Suspiciune de instabilitate a implantului pe radiografii, in special daca apare precoce (<5 ani

postoperator).

Nota: Este esential un grad inalt de suspiciune pentru IPP la orice pacient cu artroplastie
dureroasa, chiar si in absenta semnelor clasice (prezentari atipice/cronice).

C.2.4.3. Investigatii paraclinice
Diagnosticul de certitudine al IPP se bazeaza pe o combinatie de investigatii paraclinice, deoarece

niciun test singular nu are acuratete perfectd. Abordarea diagnostica este adesea etapizata, incepand cu

teste de screening non-invazive si progresand catre teste mai specifice si invazive, daca suspiciunea
persista. Ghidurile majore (AAOS, ICM, IDSA, EBJIS, BOA) ofera recomandari privind utilizarea
diverselor teste[16, 19, 21, 23, 25, 32, 38, 41, 56, 58—61].

Tabelul 1. Investigatiile paraclinice la pacientii cu IPP

Indicatie / Interpretare Cheie /

Categoria Investigatia Recomandare Note / Limitari
Teste de primd linie (screening); [Specificitate scazuta;
valori crescute (>30 mm/h si >10 (valori normale nu
mg/L cronic; >100 mg/L acut)  |exclud IPP cronica;
cresc suspiciunea; recomandate  [CRP se normalizeaza

Teste Serice VSH si CRP AAOS/ICM/IDSA/EBJIS/BOA. [mai rapid post-op.

Interleukina-6
(IL-6)

Poate fi utilizata pentru
diagnostic (AAOS Strong Rec);
acuratete buna, VPP negativ
mare.

Dacd disponibila, cost.

Marker minor ICM 2018 (> 860

Specificitate scazuta;

D-dimer ng/mL); rezultate promitatoare. |necesitd validare.
Etapa cheie; oprire antibiotice cu [Cruciala pentru
**Analiza Fluid |Artrocenteza 2 sapt. Tnainte (ideal). acuratetea culturilor.

Sinovial**

Numir leucocite
(WBC) & %
Neutrofile
(PMN%)

Markeri esentiali (AAOS
Moderate Rec; ICM; IDSA;
EBIJIS; BOA Mandatory); praguri
variabile (ex. >3000 WBC &
>80% PMN pentru confirmare
cronica ICM/EBIJIS).

Pragurile difera
(acut/cronic,
genunchi/sold).

Leucocit Esteraza
(LE)(cand este
disponibild)

Test rapid pe bandeletd, acuratete
buna (AAOS Moderate Rec;
ICM; IDSA; EBIIS); ++
considerat pozitiv.

Ieftin, rapid.

Alfa-Defensina
(a-defensind)

Biomarker specific (AAOS
Moderate Rec; ICM; EBJIS),
sensibilitate/specificitate ridicate;
test laborator/rapid.

Util in culturi negative /
sub antibiotice; fals
pozitiv in metaloza
severa.

Cultura Fluid
Sinovial (Aeroba
& Anaerobad)

Esentiala pentru identificare
patogen & antibiograma (AAOS
Moderate Rec; IDSA; ICM;
EBIJIS; BOA Mandatory);
inoculare 1n flacoane

Sensibilitate poate fi

redusa de antibiotice.
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hemocultura, incubare prelungita
(14 zile) recomandata; >2 culturi
pozitive = criteriu major.

Analiza Importantd pentru diagnosticul
Cristalelor diferential (gutd/pseudoguta).
Modificari adesea
Obligatorii in evaluarea initiald  [absente sau nespecifice
(BOA); pot ardta semne in infectii
indirecte/tardive (instabilitate [precoce/acute; se
Radiografii protetica, osteoliza, reactie suprapun cu slabirea
Imagistica Standard periostald). aseptica.
Disponibilitate, cost,
timp, specificitate
Scintigrafie cu Mai specifica pentru infectie; limitatd (necesita
Leucocite Marcate|utild in cazuri echivoce; criteriu  |combinare cu
(In/Tc-HMPAO) |sugestiv EBJIS. scintigrafie medulara).
Poate diferentia [PP de Fals pozitiv in
PET/CT (18F- instabilitatea aseptica (AAOS inflamatii aseptice/post-
FDG) Limited Rec). op precoce.
Evaluare stoc 0sos, osteoliza,
sechestre, abcese, fistule (AAOS
Limited Rec); planificare
CT chirurgicala. Doza de iradiere.
Vizualizare buna tesuturi moi
(colectii, abcese, edem); necesita |Artefacte metalice pot
secvente de supresie a metalului [limita vizualizarea
RMN (MARS/SEMAC). interfetei os-implant.
IAspectul poate fi
inselator
Prezenta puroiului = sugestivd  |(metaloza/guta);
**Investigatii Inspectie Vizuald |(Criteriu Minor ICM/EBIJIS). interpretare subiectiva.
Prezenta neutrofilelor (>5
PMN/HPF) = instrument valoros
pentru decizie intraoperatorie
Histopatologie (AAOS Strong Rec; ICM/EBIJIS [Necesita patolog
Intraoperatorii** |(Frozen Section) |Minor Criterion). experimentat.

Mai precisa decat

Histopatologie Standard pentru confirmarea frozen section, dar
(Parafina) histologica a inflamatiei acute.  [rezultate tardive.
Culturi Multiple |Standardul de aur pentru

Tesut Periprotetic |identificare microbiologicd; >2  |Esentiale pentru

(3-6 probe) culturi pozitive = Criteriu Major. [ghidarea terapiei.
Sonicatia Poate creste detectia bacteriilor

componentelor din biofilm (AAOS Moderate Utila in special in
explantate Rec; EBIJIS). culturi tisulare negative.

Teste Moleculare
(PCR/NGS)

Utile 1n cazuri cu cultura negativa
/ sub antibiotice / identificare
rapida.

Cost, disponibilitate,
interpretare.

24




C.2.4.4 Clasificarea

Caseta 9. Clasificarea IPP

Clasificarea IPP este importantd pentru standardizarea comunicarii, ghidarea deciziilor
terapeutice, stratificarea riscului si compararea rezultatelor studiilor clinice. Principalele sisteme
utilizate includ[16, 36, 40, 54, 62]:

1. Clasificarea bazata pe momentul aparitiei (debut):

e Aceasta este cea mai utilizata si relevantd pentru managementul clinic initial, corelandu-se
cu patogeneza si maturitatea biofilmului.

e Infectie precoce: <4 sdptamani - 3 luni post-op; de obicei contaminare intraoperatorie cu
germeni virulenti; management posibil prin DAIR daca sunt indeplinite criteriile stricte.

o Infectie intarziata: 3 luni — 1-2 ani post-op; adesea contaminare perioperatorie cu
germeni cu virulenta scazutd (ex. CoNS); biofilm matur; necesita de obicei revizia protezei
(1 sau 2 timpi).

e Infectie tardiva: >1-2 ani post-op; cel mai adesea diseminare hematogena; necesitd de
obicei revizia protezei (1 sau 2 timpi).

o Infectie acutd hematogena: debut acut la distanta de operatie (>3 luni), pe o proteza
anterior functionala, legatd de bacteriemie; DAIR poate fi o optiune daca durata
simptomelor este foarte scurtd (<3 saptamani), altfel se trateaza prin revizie.

® (Nota: pragurile temporale exacte pot varia intre ghiduri).

2. Clasificarea McPherson:
e Sistem cuprinzdtor care combina:

o Tipul infectiei (timp): I (precoce <4 saptdmani), II (hematogena acutd <4
saptamani), III (cronica tardiva >4 saptamani).

o Statusul sistemic al gazdei: grad A (necompromis), B (compromis), C
(semnificativ compromis - bazat pe numarul/severitatea factorilor de risc si
comorbiditatilor).

o Statusul local al extremitatii: grad 1 (necompromis), 2 (compromis), 3
(semnificativ compromis - bazat pe factori locali precum fistuld, abces, necroza,
interventii multiple etc.).

e (Utilitate: permite stratificarea detaliata a riscului, are valoare prognostica si poate ghida
alegerea strategiei chirurgicale).

3. Alte clasificari:

e Istorice: Coventry, Tsukayama, Zimmerli (in mare parte Inlocuite/integrate).

e TNM pentru PJI: adaptare recentd a sistemului oncologic (Tissue, Nasty bugs,

Morbidities):

% T (Tissue and Implant): Evalueaza conditia tesuturilor locale si a implantului (ex.
extinderea infectiei, defecte osoase, stabilitatea implantului).

% N (Non-human cells / Nasty bugs): Evalueaza prezenta microorganismelor dificil
de tratat sau rezistente.

% M (Morbidities): Evalueaza comorbiditatile preexistente ale pacientului.

e Bazati pe localizarea infectiei (SPECT/CT): propunere bazata pe imagistica pentru a
mapa distributia infectiei (Tip 1-articular, 2-interfatd, 3-ambele).
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C.2.4.5. Diagnosticul diferential

Tabelul 2. Diagnosticul diferential in IPP [16, 19, 25, 32, 53, 59, 63]

Conditie

Cauza

Prezentare clinica
similara IPP

Elemente de diferentiere

Slabire aseptica

Raspuns inflamator
cronic la particulele
de uzura (PE, metal,
ciment)

Durere (la
incarcare, debut
insidios - similar
IPP cronica).

Markeri (serici/sinoviali)
normali/usor crescuti; culturi
negative; imagistica poate arata
osteoliza/slabire (poate fi similara
[PP cronica, PET/CT util);
histologie: macrofage cu
particule, fara neutrofile
predominante.

Instabilitate /
Subluxatie /
Dislocatie

Pozitionare incorecta
componente,
insuficienta tesuturi
moi, uzura.

Durere.

Anamneza/examen clinic specific
(instabilitate, clicuri, dislocatii);
imagistica (rx stres, CT/RMN)
evalueaza pozitia/tesuturi moi;
markeri/culturi negative.

Durere legata de
implant

Conflict mecanic
intre componente / 0s

Durere (specifica la
anumite miscari).

Examen clinic specific;
imagistica identifica sursa
conflictului; markeri/culturi

functionala.

Impingement / tesuturi moi. )
(Imping ) = negative.
] . Durere (debut Radiograﬁ.i (+/- CT); marlgeri
Fractura Traumatism / stres . < inflamatori pot creste reactiv;
. . . . acut), impotenta . . e
Periprotetica cronic pe os. ’ culturi negative (dacd nu e

infectata secundar).

Reactie Adversa la
Metal (Metaloza,
ALTR)

Raspuns tisular la
particule metalice
(CoCr - MoM,
conicitate);
hipersensibilitate/non

Durere, edem,
pseudotumori,
posibil slabire
(poate mima IPP).

Fluid sinovial: tulbure/gri-inchis,
WBC1 (mimeaza IPP); a-
defensina fals pozitiv posibil; ioni
metalici (Co, Cr) serici crescuti;
imagistica (RMN MARS, eco)
arata colectii/pseudotumori;
histologie: inflamatie cronica
specifica (macrofage, limfocite,
necrozd), particule metalice, fara
neutrofile; culturi negative.

Artrita acuta severa

Diagnostic cert: identificare
cristale specifice in lichid

SDRC, neurologice
etc.

articulatiei.

Artopatii Denpunere cristale (durere, edem, sinovial (microscopie polarizata);
Cristaline (Guta, p . eritem, caldura -  |markeri inflamatori/WBC
. (urat monosodic / . - .. n
Pseudoguti/ irofosfat de calciu) mimeazd [PP sinovial pot fi foarte crescuti in
CPPD) p " |acutd); forme acut (similar IPP); culturi
cronice posibile.  |negative; istoric gutd/ CPPD
relevant; intra-op: tofi posibili.
Durere Ele referintd Evaluare clinica tintita (ex.
(coloana, sold), . o L
. . Durere 1n zona examen coloand), investigatii
Alte cauze tendinopatii, bursite, ’

specifice (ex. RMN coloand);
markeri/culturi negative.
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C.2.4.6. Criteriile de spitalizare

Caseta 10 . Criteriile de spitalizare [16, 19, 20, 55-57]:
e Suspiciune de IPP acuta severa:
o Prezenta semnelor sistemice de infectie/sepsis (febra inalta >38.0°C, frisoane,
tahicardie, hipotensiune, alterarea starii mentale).
o Durere articulara severa, cu debut rapid, asociatd cu edem marcat, eritem si caldura
locala.
o Impotenta functionald majora, incapacitatea de a suporta greutatea.
o Necesitatea interventiei chirurgicale urgente/emergente:
o IPP acuta precoce/hematogena cu simptome scurte (<72 ore / <3 sapt.) eligibila
pentru DAIR prompt.
o Colectie purulenta mare / abces care necesitd drenaj chirurgical.
o Compromis neurovascular asociat.
o Fasciitd necrozanta.
o Necesitatea de investigatii diagnostice invazive:
o Artrocenteza diagnostica dificila tehnic sau care necesitd sedare/anestezie.
o Planificarea unei biopsii deschise sau artroscopice pentru diagnostic.
e Necesitatea initierii terapiei antibiotice intravenoase:
o Infectii severe sau cazuri unde terapia orald nu este fezabila/adecvata.
e Managementul durerii:
o Durere severa necontrolata in ambulatoriu, necesitand analgezie parenterala.
e Factori legati de pacient:
o Comorbiditati severe necesitand monitorizare atenta.
o Lipsa suportului social sau incapacitatea de aderenta la tratamentul ambulatoriu.
o Stare generala precara, fragilitate.
Esecul tratamentului ambulatoriu:
o Lipsa de raspuns sau agravarea in cazul unei posibile infectii superficiale/celulite
tratate ambulatoriu.
Nota: pacientii cu semne de sepsis sau infectie acuta locala severa necesita, in general,
spitalizare de urgenta..

C.2.4.7. Tratamentul

Caseta 11. Obiectivul tratamentului IPP[8, 16]:
— Managementul IPP este complex si necesitd aproape intotdeauna o combinatie de
tratament chirurgical si terapie antimicrobiana prelungita. Scopul principal este:
e FEradicarea infectiei.
e Ameliorarea durerii.
e Restabilirea/mentinerea unei functii articulare satisfacatoare.
e Minimizarea morbiditatii pacientului.

C.2.4.7.1. Tratamentul conservator in cadrul CS, CMF, cabinetului specializat de ortopedie si
traumatologie din/sau sectia consultativa a IMSP Spitalului Raional, Municipal si Republican

Caseta 12. Tratamentul conservator al IPP
Tratamentul conservator include masuri de suport si terapie medicamentoasa, dar managementul
exclusiv non-chirurgical este rareori curativ pentru IPP[3, 16, 19, 20, 25, 34, 64-73]:
1. Tratament nemedicamentos (de suport):
e Repaus articular si limitarea Incarcdrii In faza acuta.
e Imobilizare temporara (atele, orteze) daca este necesar.
e Masuri locale: crioterapie (gheatd), elevatia membrului.
e Optimizare nutritionald si managementul comorbiditatilor.
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2. Tratament medicamentos:
e Managementul durerii:
o analgezice non-opioide (Paracetamolum, Ibuprofenum, Metamizoli natrium,
Dexketoprofenum, Ketorolacum);
o analgezice centrale cu actiune mixta (Tramadolum);
o analgezice opioide pe termen scurt (morfina, Trimeperidinum, Fentanylum);
o AINS cu prudenta (Ibuprofenum, Diclofenacum).
e Antibioterapia:
o Componenta fundamentald, dar aproape intotdeauna necesita asociere cu tratament
chirurgical pentru eradicare.
o Tratamentul exclusiv cu antibiotice este considerat paliativ/supresiv (nu curativ),
rezervat cazurilor rare, selectate (ex. pacienti inoperabili).
o Principii generale:

m Terapie tintitd conform culturilor si antibiogramei (amanarea empiricului
daca e sigur).

m Terapie empirica initiald (daca necesara - sepsis/post-prelevare) cu spectru
larg, ajustata ulterior.

m Alegerea antibioticelor si antimicrobienelor cu activitate anti-biofilm (ex.
Rifampicinum* in combinatie pentru stafilococi in DAIR; sulfamide
combinate (TMP-SMX), fluorochinolone, oxazolidindione).

m Duratd prelungitd (saptdmani-luni), dependenta de strategie, patogen,
raspuns.

m Cale administrare: IV initial frecvent, trecere la PO (cu biodisponibilitate
bund) posibila precoce (cf. studiu OVIVA).

m Terapie combinatd adesea necesara (prevenire rezistentd la Rifampicinum?*,
infectii polimicrobiene).

m  Monitorizare atentd a eficacitatii (clinica, markeri) si toxicitatii (renala,
hepatica etc.).

o Terapia supresiva cronica cu antibiotice (CAS / SAT):

m Scop. administrare orala pe termen lung/nedefinit pentru prevenirea
recaderilor, nu eradicare.

m /ndicatii: pacienti inoperabili/refuz chirurgie; posibil dupa DAIR
(controversat) sau revizii la pacienti cu risc foarte inalt.

Nota: tratamentul medicamentos necesita personalizare, date microbiologice si colaborare
stransa interdisciplinara (ortopedie/ boli infectioase).

C.2.4.7.2. Tratamentul chirurgical in cadrul sectiei specializate de ortopedie si traumatologie din
cadrul IMSP Republican

Caseta 13. Indicatiile tratamentului chirurgical in IPP:

e Tratamentul chirurgical este indicat Tn marea majoritate a cazurilor de IPP confirmata sau
cu suspiciune Tnalta, fiind componenta esentiald pentru un management curativ. Indicatiile
generale includ:

e Necesitatea eradicarii infectiei, obiectiv rar atins doar prin terapie antimicrobiana in
prezenta unui implant si a biofilmului.

e Prezenta tesutului infectat, necrotic sau a biofilmului care necesita debridare chirurgicala.

e Necesitatea indepartarii implantului infectat (in majoritatea strategiilor curative - revizie
intr-un timp sau doi timpi).

e Prezenta unei colectii purulente (abces) care necesita drenaj chirurgical.

e Esecul tratamentului conservator (supresiv) sau progresia infectiei sub acesta.

e Intentia de a restabili functia articulara, pe cat posibil, dupa controlul infectiei.
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Nota: contraindicatiile majore sunt legate de starea generalda a pacientului (visc chirurgical
prohibitiv) sau refuzul pacientului, situatii in care se poate opta pentru terapie supresivd pe termen
lung.

C.2.4.7.2.1 Etapa preoperatorie

Caseta 14. Pregatirea preoperatorie [16, 19, 32, 37, 38]:
l.

. Oprirea antibioticelor: sistarea antibioticelor sistemice cu cel putin 2 sdptamani preoperator

. Optimizarea starii generale a pacientului: managementul riguros al comorbiditatilor

. Evaluarea statusului vascular si al tesuturilor moi: verificarea vascularizatiei membrului

. Profilaxie antitrombotica: conform protocoalelor institutionale si riscului individual.

Confirmarea diagnosticului si identificarea patogenului: ideal, stabilirea preoperatorie a
IPP, a agentului cauzal si a antibiogramei (prin artrocentezd) pentru planificarea terapiei
tintite, sistarea antibioticelor sistemice cu cel putin 2 saptamani.

(daca starea clinica permite si se anticipeaza prelevarea de probe intraoperatorii) pentru a
maximiza randamentul culturilor.

(control glicemic, status nutritional, anemie, functie renald/hepaticd), incetarea fumatului si
corectarea altor factori de risc modificabili (similar profilaxiei, vezi C.2.3).

si a calitatii acoperirii cutanate; consult de chirurgie vasculara/plastica la nevoie.
Planificare chirurgicala detaliata: alegerea strategiei (DAIR, 1-stage, 2-stage), anticiparea
necesarului de implanturi/grefe, planificarea abordului chirurgical.

Profilaxie cu antibiotice perioperatorie: administrarea antibioticelor Tnainte de incizie,
tintite pe patogenul cunoscut sau cu spectru larg conform protocoalelor standard daca
patogenul e necunoscut..

2. Consimtamant informat detaliat: discutie specifica despre diagnosticul de IPP, optiunile
chirurgicale, riscuri (inclusiv esec/recurentd), beneficii, prognostic rezervat, necesitatea
terapiei antibiotice prelungite si impactul functional.

C.2.4.7.2.2 Interventia chirurgicala

Caseta 15. Tratamentul chirurgical al IPP prezinta urmatoarele optiuni [8, 16, 19, 20, 43, 56,
62, 66, 67, 74-79] :

e Debridare, antibiotice si retentia implantului (DAIR): indicata strict in infectii acute
(precoce sau hematogene) cu implant stabil si tesuturi viabile.

e Revizie intr-un timp (one-stage exchange): indepartarea protezei infectate si
reimplantarea uneia noi in aceeasi operatie; necesita selectie strictd a pacientilor si conditii
favorabile.

e Revizie in doi timpi (two-stage exchange): considerata standardul pentru infectii cronice
sau complexe; implica explantare, spacer cu antibiotice, tratament sistemic, apoi
reimplantare Intr-o etapa ulterioara.

e Revizie 1.5 timpi ("'functional spacer" / ""destination spacer'): varianta a reviziei in doi
timpi in care spacerul functional este ldsat permanent; pentru pacienti selectati cu risc
chirurgical 1nalt.

e Proceduri de salvare:

O Artroplastie de rezectie permanenta (ex. Girdlestone la sold): indepartarea
implantului fara reimplantare; pentru cazuri severe, pacienti non-ambulatori.

O Artrodeza (fuziune articulara): optiune de salvare (mai ales la genunchi) pentru a
obtine un membru stabil.

o Amputatie: ultima solutie in cazuri de infectie necontrolabild, distructii masive sau
pentru salvarea vietii.

Nota: alegerea intre DAIR, revizia in 1 timp si revizia in 2 timpi este complexa si depinde de
contextul clinic specific.

29



https://paperpile.com/c/P4Dd68/jWJL+H4Md+glur+STbe+yRfw
https://paperpile.com/c/P4Dd68/g7ab+jWJL+nU4W+QtuO+STbe+smIY+ugBd+GC4Y+34pE+UGER+3esZ+MW6o+td0k+U8G7+rG0F
https://paperpile.com/c/P4Dd68/g7ab+jWJL+nU4W+QtuO+STbe+smIY+ugBd+GC4Y+34pE+UGER+3esZ+MW6o+td0k+U8G7+rG0F

C.2.4.7.2.3. Etapa postoperatorie

Caseta 16. Managementul postoperator imediat [16, 37, 64, 65, 67, 75, 80, 81]:
Monitorizare hemodinamica si respiratorie: standard, in special la pacientii cu
comorbiditati.
Managementul durerii: analgezie multimodala (opioide pe termen scurt, Paracetamolum,
AINS cu prudenta).
Managementul plagii chirurgicale:
® Monitorizare atenta (infectie, hematom, dehiscenta, drenaj excesiv).
® Pansamente sterile, ocluzive (moderne pot fi lasate mai multe zile).
® Managementul/indepartarea precoce a drenurilor (daca utilizate).
Terapie antibiotica: initiere IV tintita sau empirica cat mai curand postoperator, conform
planului echipei multidisciplinare; ajustare doze la functia renala/hepatica.
Profilaxie TEV: continuare/initiere conform protocoalelor si riscului individual.
Monitorizare markeri inflamatori: urmarire CRP si VSH pentru evaluarea raspunsului
(interpretare dificila imediat post-op).
Mobilizare precoce si fizioterapie:
e [nitiere cat mai curdnd posibil, adaptata la tipul interventiei §i toleranta pacientului.
® Regim de incarcare specific (depinde de operatie/spacer: static vs. dinamic/functional).
e FExercitii ROM, tonifiere musculara, mobilizare cu dispozitiv ajutdator.
o Utilizare CPM posibila (genunchi).
Management nutritional: asigurarea aportului caloric si proteic adecvat.
Suport psihosocial: oferirea de suport psihologic la nevoie.

Caseta 17. Reabilitare dupa tratamentul chirurgical[16, 43, 64, 65, 75, 81-83]:
Principii generale:

e Abordare individualizata: adaptata la tipul interventiei, articulatie, abord chirurgical, tipul
de spacer, starea tesuturilor/osului, comorbiditati si toleranta pacientului.

e Obiective comune: controlul durerii/inflamatiei, protejarea reparatiei, prevenirea
complicatiilor (TEV, contracturi), recastigarea ROM si a fortei musculare, reeducarea
mersului/echilibrului, maximizarea independentei functionale (ADL).

e Pentru managementul complex al durerii, inflamatiei si spasmului muscular, atit in
tratamentul postoperator, cat si in faza de reabilitare, se recomanda aplicarea topica de 2 ori
pe zi a unui gel cu o combinatie de substante active (Piroxicamum 5 mg/g, Cyclobenzaprini
hydrochloridum 5 mg/g si Lidocainum 20 mg/g pe o perioada de pana la 14 zile, fiind
necesara reevaluarea medicala dacd simptomatologia nu se amelioreaza dupa 7 zile.

Faze de reabilitare:

e Progresie pe faze (initiala, intermediara, tardivda) ghidatd de criterii clinice (vindecare,

durere, atingere obiective ROM/forta, toleranta la incarcare).
Componente specifice ale programului:

e Exercitii de ROM (pasive, active asistate, active, posibil CPM).

e Exercitii de tonifiere (izometrice, lant kinetic inchis/deschis, cu progresie).

e Antrenament functional (transferuri, mers, scdri), echilibru si proprioceptie.

e Modalitati fizice (crioterapie, posibil NMES).

e Terapie manuald (mobilizari, masaj).

Reabilitare in perioada cu spacer (revizie in 2 timpi):

e Obiective limitate de spacer/restrictii; accent pe mentinerea ROM sigur, prevenirea
atrofiei, mentinerea fortei generale.

e Spacerele articulate/functionale permit reabilitare mai activa.

Durata: adesea prelungita (luni), recuperarea completa poate dura 6-12+ luni.
Suport psihologic: considerat parte integranta a reabilitarii.
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Caseta 18. Complicatiile [8, 16, 18-20, 25, 53, 56, 78, 84—89]:
Principalele categorii de complicatii includ:
e Complicatii legate de infectia persistentia/recurenta:
o Esecul tratamentului / recurenta infectiei (cea mai frecventa).
o Necesitatea terapiei supresive cronice.
o Osteomielita cronica.
o Sepsis / SIRS / soc septic (potential fatal).

e Complicatii legate de tratamentul chirurgical:

o Riscuri generale ale chirurgiei majore (sangerare, TEV, complicatii anestezice,
leziuni neurovasculare etc.).

o Complicatii specifice reviziei IPP (sdngerare crescutd, leziuni anatomice, fracturi
intraoperatorii, complicatii ale plagii, instabilitate/dislocatie, pierdere osoasa,
complicatii legate de spacer, rigiditate, pseudoartroza, necesitatea unor interventii
multiple).

e Complicatii legate de terapia antibiotica prelungita:

o Toxicitate specifica antibioticelor (nefrotoxicitate, ototoxicitate, hepatotoxicitate,
mielosupresie, neuropatie, tendinopatie etc.).

o Infectii asociate (ex. colitd cu Clostridioides difficile, suprainfectii fungice).

o Complicatii legate de accesul venos.

o Dezvoltarea rezistentei la antibiotice.

o Probleme de aderenta si costuri.

e Impactul general si mortalitatea:

o Spitalizari prelungite, interventii repetate, costuri enorme.
o Calitate a vietii sever afectatd (functional, durere, psihosocial).
o Mortalitate semnificativ crescuta (intra-spitaliceasca, la 1 an si la 5 ani), comparabila
sau mai mare decat in unele cancere.
Nota: Gestionarea acestor riscuri necesita o abordare proactiva, multidisciplinara si o discutie
deschisa cu pacientul.

C.2.4.7.2.4. Externarea pacientilor dupa interventie chirurgicala

Caseta 19. Criterii de externare:

e pacient afebril, stabil hemodinamic, fara semne de sepsis necontrolat; comorbiditati
compensate.

e durerea este adecvat controlatd cu medicatie orala.

e starea plagii chirurgicale aspect normal, fard semne de infectie activa, dehiscenta sau
drenaj purulent semnificativ; drenaj minim seros/sero-sanguinolent.

e capacitatea de mobilizare 1n siguranta cu dispozitiv ajutator si respectarea restrictiilor de
incarcare.

e independentd in activitdtile de baza ale vietii cotidiene (ADL) sau existenta unui plan
sigur de ingrijire la domiciliu.

e capacitatea de a urma programul de exercitii la domiciliu.

e plan clar stabilit pentru continuarea terapiei (IV prin OPAT sau PO, cu
instructiuni/prescriptie si aranjamente facute).

e cducatia pacientului si a familiei - intelegerea diagnosticului, a planului de tratament
(antibiotice, restrictii, reabilitare), a semnelor de alarma pentru complicatii si a
programului de urmarire.

e programare stabilitd pentru controale postoperatorii (ortopedie, boli infectioase).

e programare/referire cétre fizioterapie Tn ambulatoriu (daca indicat).

Nota: externarea este posibila atunci cand pacientul indeplineste aceste conditii si exista un plan
clar si fezabil pentru continuarea tratamentului antibiotic si a reabilitarii in afara spitalului.
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C.2.5. Supravegherea pacientilor

Caseta 20. Supravegherea pacientilor ce au suportat tratamentul IPP:
Strategiile de supraveghere combina evaluarea clinica, monitorizarea markerilor de laborator si,
uneori, imagistica [8, 19, 25, 28, 32, 80, 90, 91]:
e Monitorizare clinica:
o Evaluari regulate pentru simptome de recurentd (durere, edem, eritem, caldura,
drenaj, febra, deteriorare functionald).
o Examinarea atenta a plagii si articulatiei la fiecare control.
o Frecventa controalelor: mai dese in primul an (ex. la 3, 6, 12 luni), apoi anual sau
bianual (supraveghere pe termen lung/viata adesea recomandata).
e Monitorizare markeri inflamatori serici (VSH si CRP):
o Urmarire seriatd pentru evaluarea raspunsului si detectarea recurentelor (o noua
crestere persistenta este suspecta).
o Frecventa: mai des initial (ex. lunar/trimestrial), apoi la 6-12 luni; interpretare in
context clinic.
e Imagistica:
o Radiografii  periodice (ex. anual) pentru monitorizarea  stabilitatii
implantului/osteolizei.
o Alte modalitati (CT, RMN, scintigrafie) doar daca exista suspiciune de recurenta.
® Artrocenteza:
o Indicatd daca existd suspiciune clinicd/de laborator de recurentd, pentru analiza
lichidului sinovial.
e Monitorizarea terapiei supresive cronice (daca este cazul):
o Evaluari regulate pentru eficacitate si efecte adverse (inclusiv teste de sange
periodice).
o Discutii periodice cu pacientul despre continuarea/intreruperea terapiei.
Nota: Supravegherea este un proces pe termen lung, individualizat, necesitind colaborare
multidisciplinara si implicarea pacientului pentru detectarea precoce a recurentelor.
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D. RESURSELE UMANE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR PCN

D.1. Prestatori de
Asistenta Medicala
Primara (AMP)

Personal:

e Medic de familie

e Asistent/d medical/a comunitard/de familie
Aparataj, utilaj:

e [Echipament standard pentru cabinetul medicului de familie
(stetoscop, tensiometru, termometru, etc.)

e Acces la laborator pentru analize de baza (analiza generala a
sangelui, VSH, CRP — daca este disponibil la nivel local sau prin
referire)

Medicamente pentru prescriere:

e Analgezice non-opioide:

o Metamizoli natrium (NO2BB02): Solutio injectabilis 500 mg/ml;
administrare intramusculara (IM) sau intravenoasa (IV) lenta; doza
uzuald 500-1000 mg la nevoie, maxim 4000 mg/zi; durata scurta,
conform simptomatologiei.

o Paracetamolum (NO2BEO1): comprimate 500 mg; administrare per
os (PO); doza uzuala 500-1000 mg la 4-6 ore, maxim 4000 mg/zi;
durata scurta, conform simptomatologiei.

e Antiinflamatoare nesteroidiene (AINS):

o Ibuprofenum (MO1AEO1): comprimate 200 mg, 400 mg;
administrare PO; doza uzuala 200-400 mg la 6-8 ore, maxim 1200-
2400 mg/zi (in functie de indicatie); durata scurtd, conform
simptomatologiei. .

o Dexketoprofenum (MO1AE17): comprimate 25 mg; administrare PO,
doza uzuala 12.5 mg la 4-6 ore sau 25 mg la 8§ ore, maxim 75 mg/zi;
durata scurta, conform simptomatologiei.

D.2. Prestatori de
Asistenta Medicala
Specializata de
Ambulator (AMSA)

Personal:
e Medic ortoped-traumatolog
Medic specialist in radiologie si imagistica medicala
Asistent/a medical/a
Laborant imagistic
Personal in laborator
Acces la consultul medicului specialist in boli infectioase -
recomandat pentru cazuri complexe sau planificare aspiratie
Aparataj, utilaj:
e Echipament standard cabinet consultatii (tensiometru,
fonendoscop, goniometru)
e (abinet de examinare radiologica (aparat Roentgen)
Ecograf (optional, pentru ghidaj aspiratie articulara)
e Sald de pansamente / Sala micd de interventii (pentru aspiratie
articulara in conditii aseptice)
e Laborator clinic standard cu capacitate de determinare VSH si
CRP
e Materiale sterile pentru aspiratie articulara si pansamente
e Substante antiseptice (ex: Chlorhexidini  digluconatum*
(DOSACO02) , Spiritus aethylicus 70% (VO7AV))
Medicamente pentru prescriere:
e Analgezice (pentru managementul durerii in timpul evaludrii):
o Metamizoli natrium (N02BBO02): Solutio injectabilis 500 mg/ml;
administrare IM/IV lent; doza 500-1000 mg la nevoie.
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Dexketoprofenum (MO1AE17): Solutio injectabilis 25 mg/ml;
administrare IM/IV lent; doza 50 mg la 8-12 ore, maxim 150 mg/zi;
durata scurta.

e Analgezice centrale cu actiune mixta:

Tramadolum (N02AX02): Solutio injectabilis 50 mg/ml; administrare
IM/IV lent; dozd 50-100 mg la 4-6 ore, maxim 400 mg/zi.

e Anestezice locale (pentru aspiratie articulara):

Lidocainum hydrochloridum (NO1BB02): Solutio injectabilis 1% (10
mg/ml), 2% (20 mg/ml); administrare infiltratie locald; doza conform
procedurii.

Nota: Administrarea de antibiotice sistemice pentru suspiciunea de IPP
la acest nivel este contraindicata inainte de prelevarea probelor
diagnostice (aspiratie articulard, probe intraoperatorii la nivel AMS), cu
exceptia cazurilor de sepsis manifest, deoarece compromite acuratetea
diagnosticului microbiologic. Antibioticele profilactice pentru aspiratie
nu sunt recomandate de rutina.

D.3. Prestatori de Personal:

Asistenta Medicala e Medic urgentist (in echipele specializate)

Urgenta e Asistent/a medical/a de urgenta / Felcer/a

Prespitaliceasca Aparataj, utilaj:

(AMUP) e Echipament standard de ambulantd (monitor functii vitale,
electrocardiograf,  pulsoximetru, glucometru, echipament
resuscitare, targa, etc.)

e Materiale pentru abord venos periferic si administrare medicatie.
Medicamente:
e Analgezice:

o Metamizoli natrium (N02BBO02): Solutio injectabilis 500 mg/ml;
administrare IM sau IV lent; dozad uzualda 500-1000 mg la nevoie..

o Ketorolacum tromethaminum (MOIABI15): Solutio injectabilis 30
mg/ml; administrare IM sau IV lent; doza uzuala 30 mg la nevoie
(ajustatd la varstnici/insuficientd renald)

e Analgezice opioide (pentru durere severa):

o Morphinum (NO2AAO1): Solutio injectabilis 10 mg/ml, 20 mg/ml;
administrare IV titratd sau IM/SC; dozd conform protocolului de
urgenta (ex: 2-5 mg IV la nevoie).

o Fentanylum (NOIAHO1): Solutio injectabilis 50 mcg/ml; administrare
IV titratd; doza conform protocolului de urgenta (ex: 25-50 mcg IV la
nevoie).

e Solutii perfuzabile: Natrii chloridum 0.9%, Glucosum 5% etc.

D.4. Prestatori de Personal (Echipa multidisciplinara - MDT):

Asistenti Medicali o la nivel de Unitate de Primiri Urgente (spital):

Spitalic’eas i e medic de urgentad

. e asistent/a medical/a

(UPU/AMS? (Sectii e Medic ortoped-traumatolog (ideal cu experienta in chirurgia de revizie

de Ortopedie- si managementul IPP)

Traumatologie) e Medic specialist in Boli Infectioase si/sau Microbiolog Clinician
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Echipa Extinsa / Acces Obligatoriu:
Medic specialist in radiologie si imagisticd medicala
Medic anesteziolog-reanimatolog
Medic reabilitolog
Farmacist clinician (recomandat, pentru optimizarea antibioterapiei)
Medic in laborator
Laborant imagistic (radiolog, CT, RMN, medicinad nucleara)
Asistent/a medical/a in sala de operatie
Acces la consultul (dupa caz):
Chirurg plastician (pentru defecte de tesuturi moi)
Medic internist / Geriatru.
Aparataj, utilaj:
Echipament standard de sectie (tensiometru, fonendoscop,
electrocardiograf, pulsoximetru etc.)
Cabinet de examinare radiologica (aparat Roentgen)
Acces la imagistica avansatd: CT, RMN, Scintigrafie osoasda / cu
leucocite marcate, PET/CT (in functie de disponibilitate si necesitate
clinicd)
Sald de operatie echipatd complet pentru chirurgie de revizie
artroplastica complexa:
Instrumentar specific pentru extragerea implanturilor (fixe si mobile)
si a cimentului osos
Sistem de lavaj pulsatil de mare volum
Stoc variat de implanturi de revizie (sold, genunchi, umar)
Spacere prefabricate cu 2 antibiotice (sold, genunchi, umar etc.)
Materiale pentru confectionarea spacerelor cu antibiotice (ciment
PMMA, antibiotice pulbere sterile)
Sistem de amestecare a cimentului sub vid (recomandat)
Laborator clinic si de microbiologie avansat:
Capacitate de analiza completd a lichidului sinovial (numar leucocite,
formula leucocitara, cristale)
Microbiologie: Culturi aerobe si anaerobe prelungite (minim 7-14
zile) , identificare bacteriana si fungicd, antibiogramd complexa
(inclusiv CMI), testare sensibilitate la Rifampicinum®*, potential
sonicatie implanturi , teste moleculare (PCR)*
Serviciu de anatomie patologica: Examen histologic extemporaneu
(frozen section) si la parafind al tesuturilor periprotetice (cu
cuantificare neutrofile/camp)
Sala de pansamente
Sala de recuperare si reabilitare functionald dotatd corespunzator
Medicamente:
Analgezice non-opioide (managementul durerii perioperatorii):
Metamizoli natrium (NO2BB02): Solutio injectabilis 500 mg/ml;
administrare IM/IV lent; doza 500-1000 mg la 6-8 ore.
Dexketoprofenum (MO1AE17): Solutio injectabilis 25 mg/ml;
administrare IM/IV lent; doza 50 mg la 8-12 ore.
Paracetamolum (NO2BEO1): Solutio perfuzabilis 10 mg/ml;
administrare 1V; doza 1000 mg la 6 ore. comprimatum 500 mg;
administrare PO; doza 500-1000 mg la 6 ore.
Analgezice centrale cu actiune mixta:
Tramadolum (NO2AX02): Solutio injectabilis 50 mg/ml;
administrare  IV/IM; doza 50-100 mg la 4-6 ore.
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Capsula/comprimatum eliberare prelungitda 100mg, 150mg, 200mg;
administrare PO; doza 100-200 mg la 12 ore.

Analgezice opioide:

Trimeperidinum (NO2AXO03): Solutio injectabilis 10 mg/ml, 20
mg/ml; administrare SC/IM/IV (lent, titrat); doza individualizata
pentru durere acuta severd (uzual 10-40 mg per administrare, maxim
160 mg/zi). comprimatum 25 mg; administrare PO la 4-6 ore la
nevoie.

Morphinum (NO2AAOI): Solutio injectabilis 10 mg/ml;
administrare IV titratd/SC/IM; dozd conform protocolului de
analgezie postoperatorie. comprimate eliberare prelungitd 10mg,
30mg; administrare PO la 12 ore.

Antibiotice (listda extinsa obligatorie pentru tratament empiric si
tintit — selectia finald si dozele ajustate de MDT/medic specialist in
Boli Infectioase):

Vancomycinum (JO1XAO1): Pulvis ad solutionem
injectabilem/infusionem 500 mg, 1000 mg; administrare [V; doza de
incarcare 15-20 mg/kg, apoi 15-20 mg/kg la 8-12 ore (ajustat dupa
functia renald si nivel seric tintd 15-20 mcg/ml); duratd conform
protocolului chirurgical si ghidarii MDT (tipic 4-6 sdptamani IV
initial). Utilizat si pulbere sterila pentru adaugare in ciment 0sos
(ex: 1-2 g per 40g ciment).

Rifampicinum* (J0O4ABO02): Capsula/comprimatum 150 mg, 300 mg;
administrare PO; doza 300-450 mg la 12 ore (in combinatie
obligatorie cu alt antibiotic); duratd conform ghidarii MDT (ex: pe
durata tratamentului oral pentru infectii stafilococice).
Daptomycinum* (JO1XX09): Pulvis ad solutionem
injectabilem/infusionem 350 mg, 500 mg; administrare IV; doza 6-
10 mg/kg la 24 ore (ajustat dupa functia renald); durata conform
ghidari  MDT  (alternativd la  Vancomycinum  pentru
MRSA/Enterococi).

Piperacillinum + Tazobactamum (JO1CROS): Pulvis ad solutionem
injectabilem/infusionem 2g/0.25g, 4g/0.5g; administrare IV; doza
4.5 g la 6-8 ore (ajustat dupa functia renala); durata conform ghidarii
MDT (spectru larg, inclusiv Pseudomonas).

Meropenemum (JO1DHO02): Pulvis ad solutionem
injectabilem/infusionem 500 mg, 1000 mg; administrare I'V; doza 1-
2 g la 8 ore (ajustat dupa functia renald); duratd conform ghidarii
MDT (spectru foarte larg, rezervat infectiilor severe/MDR).
Cefazolinum (JO1DBO04): Pulvis ad solutionem injectabilem 1g, 2g;
administrare I'V; Rol principal in profilaxia perioperatorie: doza
2g (3g dacda >120kg) cu 30-60 min inainte de incizie, repetat
intraoperator daca procedura >4 ore sau sangerare masiva.
Cefuroximum (JO1DCO02): Pulvis ad solutionem injectabilem 750mg,
1.5g; administrare IV; Rol principal in profilaxia perioperatorie:
doza 1.5g cu 30-60 min inainte de incizie, repetat intraoperator.
Ceftriaxonum (JO1DDO04): Pulvis ad solutionem
injectabilem/infusionem 1g, 2g; administrare IV/IM; doza 1-2 g la
12-24 ore; durata conform ghidarii MDT.

Ceftazidimum (JO1DD02): Pulvis ad solutionem
injectabilem/infusionem 1g, 2g; administrare IV/IM; doza 1-2 g la 8
ore; durata conform ghidarii MDT (activitate anti-Pseudomonas).
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Gentamicinum (JO1GBO03): Solutio injectabilis 40 mg/ml, 80
mg/2ml; administrare IV/IM; doza 3-5 mg/kg/zi (In doza unica sau
fractionata, ajustat dupa functia renald si nivel seric); duratd scurta,
in combinatie. Utilizat si pulbere sterila pentru adaugare in ciment
osos (ex: 1 g per 40g ciment).

Tobramycinum (JO1GBO1): Solutio injectabilis 40 mg/ml, 80

mg/2ml; administrare IV/IM; doza similard cu Gentamicinum.

Utilizat si pulbere sterila pentru adaugare in ciment osos (ex: 1-4 g

per 40g ciment).

Fluorochinolone:

Ciprofloxacinum (JOIMAO2): Solutio perfuzabilis 2 mg/ml;

administrare IV; doza 400 mg la 8-12 ore. comprimate 250 mg, 500

mg; administrare PO; doza 500-750 mg la 12 ore; durata conform

ghidarii MDT (util in infectii Gram-negativ).

Levofloxacinum (JOIMA12): Solutio perfuzabilis 5 mg/ml;

administrare IV; doza 500-750 mg la 24 ore. comprimatum 500 mg,

750 mg; administrare PO; dozd 500-750 mg la 24 ore; durata

conform ghidarii MDT.

Oxazolidindione:

Linezolidum (JO1XXO08): Solutio perfuzabilis 2 mg/ml; administrare

IV; doza 600 mg la 12 ore. comprimatum 600 mg; administrare PO;

doza 600 mg la 12 ore; duratd conform ghidarii MDT (alternativa

orald/IV pentru MRSA/VRE, necesitd monitorizare hematologica).

Antimicotice:

Fluconazolum (JO2ACO1): Solutio perfuzabilis 2 mg/ml;

administrare IV; dozd 200-400 mg/zi. Capsula 50mg, 150mg,

200mg; administrare PO; dozad 200-400 mg/zi; duratd conform
ghidarii MDT (pentru infectii fungice sensibile).

Amphotericinum B* (JO2AAO1): Pulvis ad solutionem infusionem

(conventional sau lipozomal); administrare IV; dozd conform formei

st indicatiei; duratd conform ghidédrii MDT (pentru infectii fungice

severe/rezistente).

H1-Antihistaminice (pentru managementul reactiilor adverse):

Chloropyraminum (RO6ACO03): Solutio injectabilis 20 mg/ml;

administrare IV/IM; dozd 20 mg la nevoie. comprimate 25 mg;

administrare PO; doza 25 mg la nevoie..

Cetirizinum (RO6AEQ07): comprimate 10 mg; administrare PO; doza

10 mg/zi. Solutio injectabilis 10 mg/ml; administrare IV; doza 10 mg

la nevoie.

Anticoagulante (profilaxia tromboembolismului venos-TEV):
Enoxaparini natrium (BO1ABO05): Solutio injectabilis in seringa
preumpluta (ex: 40 mg/0.4 ml); administrare SC; doza profilactica
uzuald 40 mg la 24 ore (ajustat dupa functia renald si protocolul
local); durata conform protocolului local post-artroplastie.

Substante antiseptice (pentru pregitire preoperatorie  si

pansamente):

Chlorhexidini digluconatum* (DO8ACO02): Solutio cutanea (ex:
2%, 4%); utilizare topica.

Spiritus aethylicus (VO7AV): Solutio cutanea 70%; topic.
Povidoni iodinum (DO8AG02): Solutio cutanea (ex: 10%), topic.
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Obiectivele protocolului

Masura atingerii
obiectivelor (Indicator
specific)

Metoda de calculare a
indicatorului (Formula)

1. Sporirea calitdtii examindrii
clinice, paraclinice si a
tratamentului IPP.

Ponderea pacientilor la care
s-a depistat primar infectie
periprotetica (in %).

(Numarul de pacienti la care s-a
depistat primar infectie
periprotetica pe parcursul
ultimului an / Numadrul total de
pacienti la care s-a depistat
primar infectie periproteticd) X
100.

2. Esalonarea corecta a
bolnavului cu infectia
periprotetica a articulatiilor
mari la specialistul in domeniu
(ortoped-traumatolog) si
efectuarea tratamentului
corect.

Rata de succes a
tratamentului chirurgical
(ex. eradicarea infectiei la
1-2 ani postoperator).

(Numarul de pacienti tratati
chirurgical fard semne de
infectie la 1-2 ani / Numarul
total de pacienti tratati
chirurgical pentru IPP si
evaluati la 1-2 ani) x 100.

3. Reducerea complicatiilor
tardive la maturi.

Ponderea pacientilor cu IPP
care au dezvoltat
complicatii severe post-
tratament (ex. amputatie,
deces legat de infectie).

(Numarul de pacienti cu IPP
care au suferit complicatii
severe post-tratament / Numarul
total de pacienti tratati pentru
IPP) x 100.

4. Optimizarea nivelului de
asistenta in tratamentul
medical a pacientilor cu
infectia periprotetica a
articulatiilor mari.

Gradul de aderenta la
recomandarile PCN privind
diagnosticul (ex. utilizarea
criteriilor ICM/EBIIS,
punctia articulara pre-
tratament).

(Numarul de cazuri de IPP la
care s-au respectat criteriile de
diagnostic din PCN / Numarul
total de cazuri de IPP evaluate)
x 100.
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ANEXE
Anexa 1. Informatie pentru pacientul cu IPP
Infectia periprotetica (IPP) reprezinta o complicatie serioasd a interventiilor chirurgicale de inlocuire a
articulatiilor (sold, genunchi, umar etc.), In care bacteriile infecteaza proteza si tesuturile din jur. Aceasta poate
aparea la scurt timp dupa operatie sau chiar la ani de zile distanta.
Simptome
Simptomele IPP pot varia, dar cele mai frecvente includ:
e Durere persistenta si/sau progresiva la nivelul articulatiei operate, care nu se amelioreaza cu repaus.
Umflarea (edem) articulatiei.
Roseata si caldura locald in jurul articulatiei.
Aparitia unei fistule (un canal anormal) prin care se scurge lichid sau puroi.
Febra, frisoane si o stare generala de rau.
e Rigiditate articulara si dificultati de miscare.
Diagnostic
Diagnosticul IPP se bazeaza pe o combinatie de evaluari:
e Evaluarea clinica: Medicul va examina articulatia si va discuta cu dumneavoastra despre simptome.
e Analize de sange: Pentru a detecta semne de inflamatie in corp (de exemplu, VSH, Proteina C reactiva).
e Imagistica: Radiografiile pot arata modificari in jurul protezei, iar alte investigatii (ecografie, RMN,
scintigrafie) pot fi necesare.
e Punctia articulard: Extragerea unei mostre de lichid din articulatie pentru a fi analizatd in laborator in
vederea identificarii bacteriilor.
Optiuni de tratament
Tratamentul IPP este complex si necesitd, de obicei, o combinatie de interventii chirurgicale si antibiotice.
Optiunile principale sunt:
e DAIR (Debridare, Antibiotice si Retentia implantului): Curatarea chirurgicald a articulatiei, cu pastrarea
protezei, urmata de tratament cu antibiotice. Se aplica in anumite cazuri de infectie acuta.
e Revizia intr-un singur timp: Indepirtarea protezei infectate si inlocuirea ei cu una noui in cadrul aceleiasi
operatii.
e Revizia in doi timpi: Aceasta este cea mai comuna abordare pentru infectiile cronice si implicad doud operatii
separate.
Prima operatie: Indepirtarea protezei infectate, curitarea extensivd a zonei si implantarea unui distantier
(spacer) temporar cu antibiotice. Urmeaza o perioadad de tratament cu antibiotice.
A doua operatie: Dupa ce infectia este eradicatd, se Indepérteaza spacer-ul si se implanteaza o noua proteza
definitiva.
Terapia de supresie cu antibiotice: In cazuri rare, cind operatia nu este posibild, se poate administra tratament
cu antibiotice pe termen lung pentru a controla simptomele, fara a eradica infectia.
Recuperare
Recuperarea dupa tratamentul pentru IPP este un proces de duratd, care necesita rabdare si implicare activa din
partea dumneavoastra. Aceasta va include:
e Respectarea cu strictete a tratamentului cu antibiotice prescris.
e Un program de kinetoterapie si reabilitare pentru a restabili mobilitatea si forta musculara.
e Controale medicale periodice pentru a monitoriza evolutia si a preveni recurenta.
Prevenire
Desi nu toate infectiile pot fi prevenite, puteti lua masuri pentru a reduce riscul:
Mentinerea unei igiene bune.
Controlul bun al afectiunilor cronice, precum diabetul.
Renuntarea la fumat si mentinerea unei greutdti corporale sanatoase.
Informati medicii si stomatologii despre proteza dumneavoastra inainte de orice procedura invaziva, deoarece
ar putea fi necesara administrarea profilactica de antibiotice.
Concluzie
Diagnosticul de IPP poate fi descurajant, dar este important sa stiti cad existd solutii terapeutice eficiente.
Colaborarea stransa cu echipa medicala (ortoped, infectionist, medic de familie, kinetoterapeut) este esentiala
pentru succesul tratamentului. Nu ezitati sa adresati ntrebari si sa discutati despre orice nelamurire aveti.
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Anexa 2. Fisa standardizata de audit medical

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII
din PCN Infectia periprotetica a articulatiilor mari
DOMENIUL PROMPT DEFINITII SI NOTE
1 | Denumirea IMSP evaluata prin| denumirea oficiala
audit
2 Persoana resp ongablla de nume, prenume, telefon de contact
completarea fisei
3 Zlu?’ luna,. ar}ul de nagtere a Z7-LL-AAAA sau necunoscut =9
pacientului/ei
4 | Sexul pacientului/ei barbat = 1; femeie = 2; necunoscut = 9
5 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut =9
INTERNAREA
6 | Data si ora internarii in spital | data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut = 9
7 Starea pac1entqlu1/el la usoard = 2; medie = 3; grava = 4; necunoscut = 9
internare (gravitatea) ’
8 | Durata internarii in spital (zile)| numarul de zile; necunoscut = 9
) .. nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
9 | Transferul in alte sectii . . . .
’ terapie intensiva = 2; chirurgie = 3; alte sectii =4
10 | Respectarea criteriilor de nu = 0; da = 1; necunoscut =9
spitalizare dificultate de stabilire a diagnosticului = 6
DIAGNOSTICUL
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
o analiza generald a sangelui = 2; sumarul urinei = 3;
11 | Investigatii de laborator examenul biochimic = 4; exsudat faringian (examen
bacteriologic) = 7; examene histologic si citologic
(intraoperatoriu) = 8
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 Radiografie = 2;
12 | Investigatii instrumentale CT=3;
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9;
13 | Consultat de alti specialisti cardiolog = 2; endocrinolog = 3; reumatolog = 4;
chirurg vascular = 6; oncolog = 7; alti specialisti = 8
14 | Investigatii indicate de catre nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
specialist
ISTORICUL MEDICAL
AL PACIENTILOR
o . AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa = 3;
Institutia medicald unde a . . SRR
15 . . spital = 4; institutie medicald privatd = 6;
fost solicitat ajutorul o
. . alte institutii =7; necunoscut=9
medical primar
16 | Modul in care a fost internat | urgent = 2; programat = 3; necunoscut =9
pacientul
17 | Maladii concomitente nu = 0; da = 1; necunoscut =9
inregistrate
18 | Factori identificabili de risc nu = 0; da = 1; necunoscut =9
inregistrati
19 Supravegherea nu = 0; da = 1; necunoscut =9
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TRATAMENTUL

20

Unde a fost initiat tratamentul

CS = 1; CMF = 2; sectia consultativa = 3; spital = 4;
institutie medicala privata = 6; alte institutii =7;
necunoscut= 9

21

Tratamentul etiopatogenetic

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
AINS = 2; glicozaminoglicani = 3; glucocorticoizi = 4;
antibiotice = 6; radioterapie =7; analgezice opioide = §;

22

Tratament chirurgical

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
pacientul a refuzat tratamentul = 2; contraindicatii = 3

23

Tratamentul de reabilitare p/op

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9

24

Monitorizarea tratamentului
inregistratad

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

25

Tratamentul maladiilor
concomitente

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9

26

Efecte adverse Inregistrate

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

27

Complicatii inregistrate

nu = 0; da = 1; necunoscut =9
trombembolie = 2; infectie superficiala= 3; infectie
profunda= 4; alte complicatii = 6

28

Respectarea criteriilor de
externare

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

lipsa de complicatii postoperatori = 2; lipsa febrei si
sindromului algic pronuntat = 3; starea generald —
satisfacatoare si St. loc. favorabil = 4

Externare cu prescrierea

29 L nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
tratamentului si
recomandarilor

30 Supravegherea pacientului/ei nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
postexternare

31

Data externarii/transferului
sau decesului

data externarii/transferului (ZZ: LL: AAAA);
necunoscut =9

data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
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Anexa 3. Simbolurile utilizate in elaborarea algoritmilor de conduita a pacientului cu Infectia
periprotetica a articulatiilor mari

Simbolul activitatii - reprezinta orice actiune descrisa.

Simbolul documentului - este utilizat pentru a reprezenta orice
tip de document, de exemplu: protocol, standard etc.

Simbolul documentelor multiple - este utilizat pentru a
reprezenta un set de documente, de exemplu: ordine, protocoale
etc.

Simbolul decizional - este o jonctiune unde trebuie luatd o
decizie, de exemplu:

actiune intr-o anumita circumstanta/situatie clinica;

aprobare sau respingere.

Simbolul de conectare - este utilizat pentru a reprezenta pe aceeasi
diagrama conexiunea cu un alt proces/activitate dupa caz.

Simbolul de conectare cu pagina urmaétoare - este utilizat pentrul
a indica continuarea algoritmului pe pagina urmatoare. in acest
simbol se inscrie numarul paginii pentru a facilita referinta.

LOod

42



Anexa 4.Tabel sinoptic — Medicamente utilizate in managementul Infectiei Periprotetice (IPP)

Grupa Denumirea Forma Doza uzuala [Modul de |Interactiuni principale

farmacoterapeutic [ comuna farmaceutica administra [si Note

a internationala re

(DCI)
Analgezice non- |Metamizoli natrium | Solutie 500-1000 mg |im.,i.v. Risc de reactii
opioide & AINS injectabila, lent, oral |anafilactice,
comprimate hipotensiune (la adm.

1.v.), agranulocitoza (rar,
dar sever).

Paracetamolum Comprimate, |[500-1000 mg |oral, i.v. Risc de hepatotoxicitate

solutie la doze mari, 1n special

perfuzabila in combinatie cu alcool
sau alti agenti
hepatotoxici.

Dexketoprofenum |Comprimate, |oral: 12.5-25 |oral,i.v., |Risc gastrointestinal (GI)

solutie mg; i.v./im.: [im. crescut, 1n special in

injectabila 50 mg combinatie cu alti AINS
sau corticosteroizi.
Prudenta in insuficienta
renala.

Ibuprofenum Comprimate  |200—400 mg |oral Risc GI crescut. Poate
interactiona cu
anticoagulantele si
antihipertensivele.

Analgezice cu Tramadolum Capsule/compr | 50-100 mg oral,i.v.,, [Risc de sindrom
actiune mixta imate, solutie im. serotoninergic cu
injectabila ISRS/antidepresive.
Reduce pragul
convulsivant. Sedare
crescutd cu alte
deprimante SNC.
Analgezice opioide | Trimeperidinum Comprimate, |Doza oral, s.c., [Risc nalt de depresie
solutie individualizata [i.m., i.v. respiratorie si sedare in
injectabila combinatie cu
benzodiazepine sau alte
deprimante SNC. Risc de
dependenta.

Morphinum Comprimate |Doza oral, s.c., |Risc 1nalt de depresie

eliberare individualizata |i.m., i.v. respiratorie, sedare,
prelungita, constipatie. Interactiuni
solutie severe cu deprimante
injectabila SNC.
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Antibiotice - Vancomycinum Pulbere pentru |i.v.: 15-20 i.v.,local [Risc de nefrotoxicitate si
Glicopeptide solutie mg/kg; local: |(in ciment) |ototoxicitate, in special
perfuzabild/inj |1-2 g/40g cu aminoglicozide.
ectabila; ciment Necesita monitorizarea
pulbere sterila concentratiei serice. Risc
de "sindromul omului
rosu".
Antibiotice - Rifampicinum* Capsule/compr |300—450 mg |oral Inductor enzimatic
Ansamicine imate puternic (CYP450):
reduce eficacitatea
multor medicamente (ex.
anticoagulante,
antifungice,
contraceptive). Risc de
hepatotoxicitate.
Antibiotice - Piperacillinum + Pulbere pentru (4.5 g iv. Risc de nefrotoxicitate
Peniciline Tazobactamum solutie crescut in combinatie cu
perfuzabild/inj Vancomycinum.
ectabila Necesita ajustarea dozei
in insuficienta renala.
Antibiotice - Meropenemum Pulbere pentru [1-2 g LV. Poate reduce nivelurile
Carbapeneme solutie serice ale acidului
perfuzabild/inj valproic (risc de
ectabila convulsii). Spectru foarte
larg, rezervat infectiilor
severe/MDR.
Antibiotice - Ceftriaxonum Pulbere pentru [1-2 g Lv., i.m. Risc de precipitare cu
Cefalosporine solutie solutii ce contin calciu.
perfuzabild/inj Eliminare biliara.
ectabila
Ceftazidimum Pulbere pentru |1-2 g Lv., im. Activitate anti-
solutie Pseudomonas. Necesita
perfuzabild/inj ajustarea dozei in
ectabila insuficienta renala.
Antibiotice - Gentamicinum Solutie Lv./im.:3-5 [iv. im, Risc 1nalt de
Aminoglicozide injectabila; mg/kg/zi; local (in nefrotoxicitate si
pulbere sterila |[local: 1 g/40g |ciment) ototoxicitate. Necesita
ciment monitorizare serica.
Sinergism cu beta-
lactaminele.
Tobramycinum Solutie Similar cu iv.,im., |Profil de toxicitate si
injectabila; Gentamicinum | local (in interactiuni similar cu
pulbere sterila |; local: 14 ciment) Gentamicinum.
g/40g ciment
Antimicrobiene - |Ciprofloxacinum |Comprimate, |oral: 500-750 |oral, i.v. Risc de prelungire a
Fluorochinolone solutie mg; i.v.: 400 intervalului QTc,
perfuzabila mg tendinopatii (ruptura de

tendon). Absorbtia orala
redusa de cationi (Ca,
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Fe, Mg).
Levofloxacinum Comprimate, |500-750 mg |oral, i.v. Profil de risc si
solutie interactiuni similar cu
perfuzabila Ciprofloxacinum.

Antimicrobiene - |Linezolidum Comprimate, |600 mg oral, i.v. Risc de mielosupresie

Oxazolidinone solutie (trombocitopenie) la
perfuzabila tratament prelungit. Risc

de sindrom
serotoninergic cu
medicamente
serotoninergice.

Alte Antibiotice | Daptomycinum* Pulbere pentru |6-10 mg/kg  |i.v. Risc de miopatie
solutie (necesitd monitorizarea
perfuzabild/inj creatinkinazei - CK).
ectabila Inactivata de surfactantul

pulmonar (nu se
utilizeaza pentru
pneumonie).

Antifungice Fluconazolum Capsule, 200400 mg |oral, i.v. Risc de prelungire QTec.
solutie Inhibitor CYP450,
perfuzabila multiple interactiuni

medicamentoase (creste
concentratia multor
medicamente).
Amphotericinum | Pulbere pentru |Doza conform |i.v. Risc inalt de
B* solutie formei nefrotoxicitate si reactii
perfuzabila (lipozomala/c infuzionale (febra,
onventionald) frisoane). Necesita pre-
medicatie $i monitorizare
atenta.

Anticoagulante Enoxaparini Solutie 40 mg s.C. Risc de sangerare,

(Profilaxie TEV) [natrium injectabild n trombocitopenie indusa
seringa de heparina (HIT).
preumpluta Interactiuni cu AINS,

antiagregante.

Nota: Risc GI 1 (Gastrointestinal): Cresterea riscului de evenimente adverse gastrointestinale (ex. iritatie gastrica,
ulcere, sangerari) la utilizarea AINS, 1n special la pacientii varstnici sau In combinatie cu corticosteroizi sau
anticoagulante. Nefrotoxicitate/Ototoxicitate: Risc de afectare a functiei renale (nefrotoxicitate) sau a
auzului/echilibrului (ototoxicitate), specific pentru medicamente precum aminoglicozidele si vancomicina. Riscul
este accentuat de utilizarea concomitenta a altor medicamente toxice si necesitd monitorizare clinicd si de
laborator.Sindrom Serotoninergic: O reactie potential fatald cauzata de excesul de serotonind, care poate aparea
la combinarea medicamentelor ce cresc nivelul acesteia (ex. Tramadolum, Linezolidum cu antidepresive ISRS)
Inductor enzimatic: Un medicament (ex. Rifampicinum®*) care accelereaza metabolizarea altor medicamente la
nivel hepatic, scazandu-le eficacitatea. Acest aspect este critic in managementul polimedicatiei. Prelungirea
intervalului QTc: Modificare pe electrocardiograma care creste riscul de aritmii cardiace severe. Este un efect
advers important pentru fluorochinolone si unele antifungice. MDR (Multi-Drug Resistant): Rezistenta unui
microorganism la mai multe clase de medicamente antimicrobiene. TEV (Tromboembolism Venos): Formarea de
cheaguri de sénge 1n vene, o complicatie majora in chirurgia ortopedicd, ce necesita profilaxie.* Medicamentele
marcate cu asterisc pot avea disponibilitate limitatd sau un statut special in Nomenclatorul de Stat al
Medicamentelor.
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