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ALAT Alanin aminotransferaza
AMP Asistenta medicala primara
AMU Asistenta medicald de urgenta
ASAT Aspartat aminotransferaza
ASM Academia de Stiinte a Moldovei
cDC Centrele de prevenire si control al maladiilor (engl. Centers for Disease Prevention and
Control)
CT Tomografia computerizata (engl. Computed Tomography)
ECG Electrocardiografie
ESBL Enterobacteriile care produc beta-lactamaze cu spectru larg
Comitetul European pentru Testarea Susceptibilitatii Antimicrobiene (engl. European
EUCAST : - . - .
Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing)
HIV-SIDA | Virusul imunodeficientei umane — Sindromul imunodeficientei umane dobandite
IAAM Infectiile asociate asistentei medicale
IMC Indexul masei corporale
IMSP Institutia medico-sanitard publica
INR Masuri a vitezei de coagulare a sdngelui (engl. International Normalized Ratio)
MRSA Tulpinile de S.aureus rezistente la meticilina
MRSE Tulpinile de S.epidermidis rezistente la meticilina




MSMPS Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale

) Obligatoriu

OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii

PCR Proteina C reactiva

R Recomandabil

RAM Rezistenta antimicrobiana

RM Republica Moldova

RMN Rezonanta magnetica nucleara

SCM Spitalul Clinic Municipal

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

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

TA Tensiunea arteriala

TTPA Timpul de tromboplastina partiala activat

UE Uniunea Europeana

USG Ultrasonografia

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

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

VSH Viteza sedimentarii hematiilor

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

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

A. PARTEA INTRODUCTIVA.

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

1. Infectia superficiald a plagii operatorii.

2. Infectia profunda a plagii operatorii.

3. Infectia cavitatilor si organelor interne postoperatorie.

4. Infectia implantului (protezei)

A.2. Codul bolii (CIM 10):
L03 Celulita
L03.0 Celulita degetelor de la maini si picioare
Infectia unghiei
Onichia
Paronichia
Perionichia
L03.1 Celulita altor parti ale membrelor
L03.2 Celulita fetei
L03.3 Celulita trunchiului
Perete abdominal
Spate [orice parte]




Perete toracic

Vintre
Perineu
Ombilic
L03.8 Celulita cu alte localizari
Cap [orice parte, cu exceptia fetei]
Scalp
T79 Unele complicatii precoce ale traumei, neclasificate altundeva
T79.3 Infectie post-traumatica a unei plagi, neclasificata altundeva
T81 Complicatii ale procedurilor, neclasificate altundeva
T81.3 Desfacere a unei plagi operatorii, neclasificata altundeva
T81.4 Infectie ca urmare a unei proceduri, neclasificata altundeva
T81.5 Corp strain lasat accidental intr-o cavitate corporald sau intr-o plaga operatorie ca urmare a
unei proceduri
T81.6 Reactie acuta la o substanta straina lasata accidental in timpul unei proceduri
Peritonita:
- aseptica
- chimica
T82 Complicatii ale unor dispozitive prostetice, implanturi si grefe cardiace si vasculare
T82.6 Infectie si reactie inflamatorie datorita unui dispozitiv protetic valvular cardiac
T82.7 Infectie si reactie inflamatorie datorita altor dispozitive, implanturi si grefe cardiace si
vasculare
T83  Complicatii ale dispozitivelor prostetice, implanturilor si grefelor genito-urinare
T83.5 Infectie si reactie inflamatorie datorita unui dispozitiv protetic, implant si grefa a sistemului
urinar
T83.6 Infectie si reactie inflamatorie datoritd unui dispozitiv protetic, implant si grefa a tractului
genital
T84  Complicatii ale dispozitivelor prostetice, implanturilor si grefelor ortopedice interne
T84.5 Infectie sireactie inflamatorie datoritd unei proteze articulare interne
T84.6 Infectie sireactie inflamatorie datoritd unui dispozitiv de fixare interna [orice localizare]
T84.7 Infectie sireactie inflamatorie datorita altor dispozitive protetice, implanturi si grefe
ortopedice interne
T85 Complicatii ale altor dispozitive protetice, implanturi si grefe interne
T85.7 Infectie sireactie inflamatorie datorita altor dispozitive protetice, implanturi si grefe interne
T87.4 Infectie a bontului de amputatie.
A.3. Utilizatorii:
e Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicale de familie).
e Asistenta medicala urgenta (AMU).
e Centrele de sanatate (medici de familie si asistentele medicilor de familie).
e Centrele medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie).
e Sectiile consultative raionale si municipale (chirurgi, asistente medicale).
e Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, chirurgi, asistente medicale).
e Sectiile de chirurgie ale spitalelor raionale, municipale si republicane (chirurgi, medici

rezidenti, asistente medicale).

Sectiile de anesteziologie, terapie intesiva si reanimare ale spitalelor raionale, municipale si
republicane (anesteziologi-reanimatologi, medici rezidenti, asistente medicale).

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

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



A.4. Scopurile protocolului:

agrwbE

A.5. Elaborat: 2020

A.6. Revizuire: 2025

A facilita diagnosticarea precoce a infectiei plagii postoperatorii — de situs chirurgical (SSI).
A spori calitatea tratamentului acordat pacientilor cu SSI.

A reduce rata de complicatii si de mortalitate prin SSI.

A preveni incidenta si severitatea cazurilor SSI.

A fortifica supravegherea epidemiologica a SSI.

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

Prenume, nume

Functia detinuta, institutia

Eugen Gutu

dr. hab.st.med, profesor universitar, sef Catedra chirurgie generala si
semiologie nr.3, USMF , Nicolae Testemitanu”

Dumitru Casian

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

Ecaterina Busuioc

sef, Sectia supravegherea epidemiologicd a infectiilor asociate
asistentei medicale si rezistentd antimicrobiand, Agentia Nationald
pentru Sanatate Publica

Vasile Guzun dr.st.med., sef Bloc operator chirurgical-ginecologic, IMSP Spitalul
Clinic Municipal nr. 1
Vasile Culiuc dr.st.med., conferentiar universitar, Catedra chirurgic generald si
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semiologie nr.3, USMF , Nicolae Testemitanu

Protocolul a fost examinat si aprobat de:

Denumirea Persoana responsabila — semnitura
Catedra de chirurgie generala si semiologie nr.3, | Eugen Gutu, dr. hab.st.med, profesor
USMF , Nicolae Testemitanu” universitar, sef catedra

Seminarul Stiintific de Profil 321. Medicind | Eugen Gutu, dr. hab.st.med, profesor
generala, Specialitatea 321.13 Chirurgie, 321.14 | universitar, vicepresedintele seminarului

Chirurgie  pediatrica,
andrologie

321.22 Urologie si

Asociatia chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din RM | Gheorghe Rojnoveanu, dr. hab.st.med, profesor

universitar, presedintele asociatiei

Asociatia Medicilor de Familie din RM Ghenadie Curocichin, dr. hab.st.med, profesor
universitar, presedintele asociatiei

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Eremei Priseajniuc, director general

Medicale

Compania Nationald de Asigurari in Medicina Valentina Buliga, director general

Consiliul de Experti al MSMPS al RM Aurel Grosu, dr. hab.st.med, profesor

universitar, presedintele consiliului




A.8. Definitiile folosite in document.

Infectia asociata asistentei medicale, denumitd si infectia ,,nosocomiala”, este o infectie, care
apare la pacient in timpul tratamentului sau ingrijirii intr-o institutiec medicala, si care nu a fost
prezenta sau incubatd la momentul internarii. Totodata, infectiile asociate asistentei medicale pot
medicale. O infectie nosocomiala asociata spitalizarii actuale este definitd ca o infectie care
corespunde uneia dintre definitiile de caz si debutul simptomelor a fost in ziua 3 sau mai tarziu
(data internarii = ziua 1) a spitalizarii actuale; sau pacientul a fost supus unei interventii chirurgicale
in ziua 1 sau ziua 2 si prezinta simptome de infectie la nivelul interventiei chirurgicale inainte de
ziua 3; sau un dispozitiv a fost introdus pe cale invaziva in ziua 1 sau ziua 2, determinand o infectie
intraspitaliceasca Tnainte de ziua 3.

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

Infectia plagii postoperatorii (de situs chirurgical) — se refera la un proces infectios, care apare
postoperator in partea corpului unde s-a efectuat interventia chirurgicald. Infectiile situsului
chirurgical pot fi cele superficiale care implica doar pielea. Alte infectii de situs chirurgical sunt mai
grave si pot implica tesuturile de sub piele, organe sau materiale implantate. Infectia situsului
chirurgical este definitd ca infectia plagii chirurgicale, organului sau cavitétii, ce se dezvoltd in
primele 30 de zile ale perioadei postoperatorii (in prezenta implantului — pana la 1 an).
Mortalitatea cauzata de infectia situsului chirurgical se refera la cazuri de decese ale pacientilor
direct atribuite infectiei de situs chirurgical.

Asepsia — un complex de actiuni, indreptate spre prevenirea patrunderii agentilor patogeni in plaga
sau organismul pacientului in timpul interventiei chirurgicale sau a procedurilor invazive.
Procedeul chirurgical se refera la o operatie, in care cel putin o incizie (inclusiv minora, pentru
plasarea trocarului laparoscopic) se produce prin piele sau membrana mucoasd, sau interventie
repetatd prin incizie lasata deschisa in timpul interventiei chirurgicale anterioare, si este efectuata in
sala de operatie.

Plaga chirurgicala se referd la un defect tisular creat printr-0 incizie cu bisturiul sau alt dispozitiv
ascutit si apoi inchis in sala de operatie prin sutura, clipse, pelicula sau adeziv, rezultdnd cu
apropierea stransa a marginilor pielii.

Suturarea primara a plagii este definita ca inchiderea stratului tegumentar in timpul operatiei
initiale, indiferent de prezenta firelor, clamelor metalice, drenurilor, fasiilor de cauciuc sau altor
dispozitive sau obiecte care se exteriorizeaza prin incizie. In cazul cand orice portiune a inciziei este
inchisa la nivelul pielii In orice mod, interventia chirurgicala trebuie sa fie atribuitd la inchidere
primara.

Inchiderea primari aminati a pligii — este metoda, uneori folositi in conduita pligilor
contaminate puternic si infectate, ce implica lasarea plagii deschise timp de cateva zile pentru a
preveni dezvoltarea unui proces purulent.

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

Prelucrarea preoperatorie a mainilor — spélarea si dezinfectia mainilor si antebratului, efectuata
preoperator de catre echipa chirurgicala pentru a elimina flora tranzitorie si a reduce flora rezidenta
a pielii. Antisepticele utilizate cu acest scop, ca regula, poseda activitate antimicrobiana persistenta.
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Spilarea preoperatorie a mainilor — se refera la spalarea mainilor si a antebratului cu apa si sapun
lichid obisnuit sau antimicrobian.

Dezinfectia preoperatorie a mainilor — este dezinfectia mainilor si antebratului membrilor echipei
chirurgicale cu solutie antisepticad pentru maini pe baza de alcool si/sau alte substante active, fara
spalare in apa.

Solutii antiseptice pentru dezinfectia mainilor — utilizate pentru dezinfectia curenta a mainilor
personalului medical cu scopul de a reduce flora microbiana tranzitorie fara a afecta neaparat flora
rezidentd. Aceste preparate au spectru larg si actiune rapida, si nu poseda activitatea antimicrobiana
persistenta.

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

lodofori — preparate care contin iod asociat cu un agent de solubilizare, cum ar fi un agent
tensioactiv sau povidona (care formeaza povidona-iod). Ca urmare, se formeaza un material
hidrosolubil, care elibereaza iodul liber atunci cand se afla in solutie.

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

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

Prepararea mecanicd a intestinului — administrarea preoperatorie a substantelor pentru
accentuarea peristaltismului si eliminarea rapida a continutului intestinal.

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

Pelicule de etansare antimicrobiana pentru piele — sunt substante de etansare sterile, pe baza de
cianoacrilat, care sunt utilizate in calitate de preparat antimicrobian suplimentar Tnainte de incizia
pielii. Aceste pelicule de etansare sunt destinate blocarii migratiei bacteriilor de pe pielea
inconjuratoare spre locul plagii chirurgicale prin dizolvare timp de cateva zile postoperator.
Pansamentele avansate moderne — materiale de pansament aparute dupa anul 1980, care sunt
concepute pentru ameliorarea procesului de vindecare a plagilor prin crearea si mentinerea unui
mediu local, cald si umed. Drept exemple servesc alginatele, membranele semipermeabile, spumele,
hidrocoloidele si hidrocoloidele fibroase, materialele neaderente si combinatii ale acestora.
Instrumente critice — instrumentele care penetreaza pielea sau mucoasele sau vin in contact cu
tesuturile/cavitatile sterile ale organismului sau sistemul vascular (de exemplu, instrumente
chirurgicale, implanturi/proteze, endoscoape rigide, seringi, ace).

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

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

Curiatarea — eliminarea, de obicei cu apa si detergent, a solului vizibil, sangelui, substantelor
proteice, microorganismelor si a altor impuritati de pe suprafete, fisuri si canale/spatii ale
instrumentelor, dispozitivelor si echipamentelor printr-un proces manual sau mecanic, ca etapa de
pregatire a instrumentelor pentru decontaminare ulterioara. Curdtarea este esentiald Tnainte de
utilizarea metodelor termice sau chimice de dezinfectare/sterilizare.

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



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

Sterilizarea — distrugerea completa a tuturor microorganismelor, inclusiv a sporilor bacterieni.
Regim de sterilizare — totalitatea masurilor strict reglamentate si obligatorii pentru realizarea in
conditii si la obiective concrete.

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

Sterilizare cu aer fierbinte — sterilizarea cu caldura uscata in pupinel.

Pacientii pediatrici — sugari, copii si adolescenti, cu varsta pana la 18 ani.

A.9. Informatia epidemiologica.

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

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

Cele mai comune infectii nosocomiale includ infectiile tractului urinar, pulmonare, sangelui si ale
plagii chirurgicale. Infectiile asociate asistentei medicale preponderent sunt cauzate de
microorganisme rezistente la preparate antimicrobiene conventionale. Tn prezent, problemele legate
de infectia nosocomiald si rezistenta antimicrobiand nu sunt rezolvate in nici o tara.

Datele recente ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) demonstreaza ca infectia legata cu actul
chirurgical — de situs chirurgical (SSI) este cel mai frecvent tip de infectii nosocomiale in tarile cu
venituri mici, afectand pani la o treime din pacientii care au suportat interventie chirurgicala. In
tarile subdezvoltate, incidenta SSI a fost 11,8 cazuri la 100 de procedee chirurgicale (de la 1,2 pana
la 23,6). Centrul European pentru Prevenirea si Controlul Maladiilor (ECDC) a raportat date
referitoare la SSI in anii 2010-2011. Conform acestora, cea mai mare incidentd cumulativa a SSI a
fost inregistrata pentru chirurgia colonului (9,5%), urmata de bypass-ul coronarian cu grefa (3,5%),
operatia cezariana (2,9%), colecistectomia (1,4%), protezarea/artroplastia femurului (1,0%),
laminectomia (0,8%) si protezarea genunchiului (0,75%). In alte studii incidenta SSI a fost mai
mare pentru operatiile oncologice (17,2%), ortopedice (15,1%), chirurgicale generale (14,1%) si
interventiile pediatrice (12,7%). Totodata s-a stabilit, cd durata medie a spitalizarii pacientului cu
SSI creste cu aproximativ 6,5 zile, iar costul integral al tratamentului — de 3 ori.

In Republica Moldova in sistemul national de supraveghere epidemiologica si control al bolilor
transmisibile si evenimentelor de sdnatate publica (Hotarirea de Guvern nr.951 din 25.11.2013),
IAAM si rezistenta antimicrobiana (RAM) sunt listate ca probleme speciale de sanatate publica.
Rezultatele primului studiu national de prevalentd de moment a IAAM si consumul
antimicrobienelor realizat in 67 spitale publice si private, 546 sectii si 10594 pacienti in baza
metodologiei elaborate conform Protocolului 5.3/2016 a ECDC (Ordinul MSMPS nr.1290 din 13
noiembrie 2018) prevalenta IAAM constituie 1,6%, cu variabile de la 0% pana la 6,1% per spital.
Cea mai mare prevalenta se atestd in sectiile de ATI/Reanimare/Stroke cu 20,0%, urmata de
neonatologie — 2,5%, psihiatrie — 2,1%, chirurgie — 2,0% si obstetrici si ginecologie — 1,9%. In
structura IAAM liderismul apartine pneumoniilor cu rata de 25,0%, infectiilor de situs chirurgical



cu 16,1%, altor infectii ale cailor respiratorii inferioare cu 14,9% si infectiilor sistemului urinar cu
11,3%. Tn structura SSI predomina infectiile de organ/cavitate cu 44,4%.
Prevalenta consumului de antimicrobiene constituie 42,7%. Fiecare al 3-a pacient spitalizat
primeste cel putin un preparat antimicrobian. Tn mediu la un pacient sunt administrate 1,3
antimicrobiene. Pacientii cu interventii chirurgicale invazive fac IAAM de circa 3 ori mai frecvent,
prevalenta IAAM constituind 6,9% si de 2 ori mai frecvent consuma antimicrobiene, cu o
prevalentd de 99%. Tn structura administrarii antimicrobienelor cu scop de profilaxie chirurgicala
prevaleaza administrarea preparatelor mai mult de o zi, cu o pondere de 93,5%.
Au fost identificati multi factori de risc ai SSI. Prevenirea acestor infectii este o sarcind responsabila
si necesitd eforturi deosebite cu utilizarea complexa a mai multor masuri inainte, in timpul si dupa

operatie.

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

Clasa | Conditii pentru care exista dovezi si/sau acord | Este recomandat/este indicat
unanim asupra beneficiului si eficientei unei
proceduri diagnostice sau tratament
Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii
sau exista o divergentd de opinie privind
utilitatea/eficacitatea tratamentului sau
procedurii
Clasa lla Dovezile/opiniile pledeaza pentru Ar trebui luat in considerare
beneficiu/eficienta
Clasa Ilb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente | Ar putea fi luat in considerare
Clasa Il Conditii pentru care exista dovezi si/sau acordul | Recomandare slaba, sunt

unanim ca tratamentul nu este util/eficient, iar
n unele cazuri poate fi chiar daunator

posibile abordari alternative

Nivel de evidenta A

Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de evidenta B

clinic non-randomizat de amploare

Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu

Nivel de evidenta C

retrospective, registre

Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii
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B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistentd medicald primard (medici de familie si asistentele medicilor de familie)

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
1. Screening-ul SSI. ¢ Profilaxia SSI prin Obligatoriu:
C.2.5. indeplinirea e Screening-ul posibilei Infectii plagii postoperatoriiiSSI) la pacientii operati, mai ales in
recomandarilor cazul utilizarii implantului/ protezei (caseta 50).
parvenite din e Consiliere cu referire la necesitatea tratamentului chirurgical programat a maladiilor
stationar. cronice prin aducerea la cunostinta a complicatiilor posibile (caseta 50).

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

2. Diagnosticul.
2.1. Suspectarea
diagnosticului de SSI.

C.23.-C.244.

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

Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (caseta 3).
Anamneza si acuzele (caseta 5, 6).
Examenul obiectiv (caseta 7).

e Examen de laborator (tabelul 1).

e Examinari imagistice (tabelul 1).

e Diagnosticul epidemiologic (caseta 14).
e Evaluarea starii generale.

La orice suspectie de SSI, testele paraclinice si imagistice Th ambulator necesita a fi efectuate
n timp scurt.

3. Decizia.
Consultatia specialistilor
si/sau spitalizarea.

C.245.

e Consultul medicului
chirurg permite
suspectarea si
confirmarea
diagnosticului de SSI.

Obligatoriu:

e Toti pacientii cu suspiciune la SSI necesita consultatia chirurgului.

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

4. Tratamentul.
4.1. Tratament
simptomatic preoperatoriu.

e 1ncazul SSI
tratamentul
simptomatic cu scop
de pregitire
preoperatorie Tn
conditii de ambulator
nu se efectueazd.

Obligatoriu:
Tratamentul simptomatic preoperator se va efectua doar in conditii de stationar.
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5. Supravegherea.
C.2.5.

e Supraveghere dupa
tratamentul operator,
dupa externarea la
domiciliu.

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

50).

6.Notificarea/Raportarea.

e Optimizarea notificarii
cazurilor de SSI.

Obligatoriu:
Inscrierea in documentatia medicala a pacientului (fisa de consultatie etc.).

Tnscrierea In Registrul de evidenta a bolilor infectioase (F. R.60/€).

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

Notificarea in Sistemul electronic de supraveghere a bolilor transmisibile si evenimentelor
de sanatate publica.
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B.2. Nivel de asistentd medicala de urgentd (medici de urgenta §i asistenti/felceri de urgentdi)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul SSI.

1.1 Suspectarea si
confirmarea diagnosticului
de SSI.

e Anamneza si examenul

obiectiv permite suspectarea
infectiei de situs chirurgical.

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

C.2.3.-C.24.4. In caz de suspectie de SSI este obligatorie transportarea pacientului in Institutie
medicala cu posibilitd{i de acordare a asisten{ei medicale specializate chirurgicale.

2. Decizia. Transportul medical asistat Obligatoriu:

Spitalizarea si consultatia n IMSP spitaliceasca, care e Toti pacientii cu suspectie la SSI necesita transport medical asistat:

chirurgului in IMSP, care deserveste urgentele - ECG;

receptioneaza urgentele chirurgicale, si consultul - Pulsoximetrie;

chirurgicale. obligator al medicului - Glucometrie;

chirurg pentru confirmarea
diagnosticului de SSI.

- Monitorizare a pulsului, TA, temperaturii.

e Consultatia medicului chirurg.

e Confirmarea diagnosticului este indicatie absoluta pentru spitalizarea in serviciul de
chirurgie (caseta 15).

3.Tratamentul.

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

Tratamentul se va efectua
pentru stabilizarea functiilor
vitale.

Tratamentul simptomatic nu
trebuie sa influenteze
promptitudinea spitalizarii.

Obligatoriu:

e Oxigenoterapie

e Stabilizare hemodinamica
Sol. Natrii chloridum 0,9% 1000-1500 ml.
Medicatie inotropa pozitiva, la necesitate.

4.Notificarea/Raportarea.

Optimizarea notificarii
cazurilor de SSI.

Obligatoriu:

e 1Inscrierea in documentatia medicala a pacientului (fisa de consultatie etc.).

e 1Inscrierea in Registrul de evidenta a bolilor infectioase (F. R.60/e).

e Completarea Fisei de notificare urgentd despre depistarea cazului de boala
infectioasa, intoxicatie, toxiinfectie alimentara si/sau profesionala acuta, reactie
adversa dupa administrarea preparatelor imunobiologice (F. Nr.58/e).

e Notificarea in Sistemul electronic de supraveghere a bolilor transmisibile si
evenimentelor de sdndtate publica.
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B.3. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulator (medic chirurg)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul.
Suspectarea diagnosticului de
SSI.

C.23.-C.244.

e Anamneza, examenul
obiectiv §i imagistic
permite suspectarea SSI.

Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (caseta 3).
Anamneza si acuzele (caseta 5, 6).
Examenul obiectiv (caseta 7).

Examen de laborator (tabelul 1).
Examinari imagistice (tabelul 1).
Diagnosticul epidemiologic (caseta 14).
Evaluarea starii generale.
Recomandabil:

Consultatia altor specialisti, la necesitate.

La orice suspectie de infectie de situs chirurgical, testele paraclinice si imagistice Tn
ambulator necesita a fi efectuate in timp scurt.

2. Selectarea metodei de
tratament: stationar versus
ambulatoriu.

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

3. Tratamentul.
3.1. Tratament simptomatic.

e 1n cazul SSI tratament
simptomatic cu scop de
pregitire preoperatorie
in conditii de ambulator
nu se efectueazd.

Obligatoriu:
Tratamentul simptomatic preoperator se va efectua doar in conditii de stationar.
Tratament conservator, la necesitate.

4. Supravegherea.
C.2.5.

e Supraveghere dupa
tratamentul operator,
dupa externarea la
domiciliu.

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

5.Notificarea/Raportarea.

e Optimizarea notificarii
cazurilor de SSI.

Obligatoriu:

Tnscrierea in documentatia medicala a pacientului (fisa de consultatie etc.).
Tnscrierea in Registrul de evidenta a bolilor infectioase (F. R.60/e).
Completarea Fisei de notificare urgenta despre depistarea cazului de boala
infectioasa, intoxicatie, toxiinfectie alimentara si/sau profesionala acuta, reactie
adversd dupd administrarea preparatelor imunobiologice (F. Nr.58/e).
Notificara in Sistemul electronic de supraveghere a bolilor transmisibile si
evenimentelor de sandtate publica.
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B.4. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca (spitale raionale, municipale, republicane)

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul.

1.1. Confirmarea
diagnosticului de SSI.
Algoritmul C.1.1., C.1.2.

C.2.2.-C245.

e Anamneza, examenul
obiectiv §i imagistic
permit suspectarea SSI.

Obligatoriu:

Evaluarea factorilor de risc (caseta 3, 4).
Conduita pacientului cu SSI (caseta 5).
Anamneza si acuzele (caseta 6).

Examenul obiectiv (caseta 7).

Investigatii imagistice, invazive si de laborator (caseta 7,8).
Examenul microbiologic (caseta 10, 11, 12, 13).
Testele de laborator (tabelul 1).

Diagnosticul epidemiologic (caseta 14).
Evaluarea starii generale a pacientului.
Recomandabil:

Examenul paraclinic preoperatoriu, la necesitate.
Consultatia altor specialisti, la necesitate.

2. Tratamentul.

2.1. Tratamentul
conservator.

2.2. Tratamentul
chirurgical.

2.3. Etapa postoperatorie

Algoritmul C.1.1., C.1.2.
C.2.4.6.-C.2.4.6.2.3.

e Prelucrarea chirurgicala
a focarului de infectie
reprezintd componenta
de baza in tratamentul
SSI si trebuie sa fie
efectuata cat mai rapid
dupa stabilirea
diagnosticului pentru
prevenirea generalizarii
infectiei si dezvoltarii
complicatiilor.

Obligatoriu:

Evaluarea indicatiilor pentru tratament chirurgical.
Pregatire preoperatorie.

Consultatia anesteziologului.

Tratamentul conservator (caseta 16).

Tratamentul chirurgical (caseta 17).

Conduita postoperatorie (caseta 18, 19).

3. Profilaxia.

3.1. Etapa preoperatorie
3.2. Etapa intraoperatorie
3.3. Perioada postoperatorie

C.2.7.-C.2.4.7.3.5.

Etapa preoperatorie (caseta 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26).

Etapa intraoperatorie (caseta 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34,35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42,
43).

Etapa postoperatorie (caseta 44, 45, 46, 47, 48).
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4. Externarea, Obligatoriu:
supravegherea. e Evaluarea criteriilor de externare (caseta 49).

C.24.7.3.6., C.2.5. Extrasul va contine obligatoriu:

Diagnosticul exact detaliat.

Rezultatele investigatiilor efectuate.

Tratamentul efectuat.

Recomandarile explicite pentru pacient.

Recomandarile pentru medicul de familie.

Supravegherea pacientilor cu SSI ambulator este efectuata de catre medicul de familie in
comun cu chirurgul (caseta 50).

5.Notificarea/Raportarea. Optimizarea notificarii Obligatoriu:
cazurilor de SSI. e Inscrierea in documentatia medicald a pacientului (fisa de consultatie etc.).

e TInscrierea in Registrul de evidenti a bolilor infectioase (F. R.60/€).

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

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

16



C.1. ALGORITMII DE CONDUITA.

C.1.1. Algoritmul general de conduita a pacientului cu SSI in stationar. (Clasa de
recomandare I1A).

Pacient cu simptomatologia
infectiei plagii postoperatorii
(de situs chirurgical)

y
Acuzele, anamneza, inclusiv
epidemiologica, gradul
contaminarii operatiei,
examenul obiectiv

\ 4

Teste de laborator de rutina
(analiza generala de sange,
proteina C reactiva, etc.)

\ 4

Confirmarea primara a SSI si
notificarea/raportarea

—

SSI superficiala SSI profunda SSI organului (cavitatii)

A 4 Y

Insamantarea microbiologica a continutului din plaga / organului
(cavititii) si RAM; Obtinerea probelor de tesut (bioptate) din regiunile
profunde ale plagii; Microscopia frotiului-amprenta

Punctia diagnostica, USG USG, CT, RMN, etc.
v v
Explorarea plagii, tratamentul Prelucrarea focarului de infectie (explorarea minutioasa a plagii,
local debridarea tesuturilor infectate si/sau devitalizate, inlaturarea

corpurilor straini, drenare adecvatd)

Tratamentul antibacterian sistemic, cu corijarea tratamentului nu mai
tarziu de 72 ore in baza rezultatelor RAM




C.1.2. Algoritmul de profilaxie perioperatorie a SSI. (Clasa de recomandare 11A).

Etapa preoperatorie

Prevenirea contaminarii aerului
in sala de operatie

Decolonizarea purtatorilor de
Staphylococcus aureus

Depilarea zonei interventiei
chirurgicale

Suport nutritional

Dus igienic preoperator

Pregatirea intestinului

Etapa intraoperatorie

Pregatirea campului operator

Pregétirea mainilor chirurgului

Procesarea instrumentelor

Lenjerie chirurgicalad

Antibioticoprofilaxia

Prevenirea hipotermiei

Mentinerea normovolemiei

Controlul glicemiei

Oxigenarea adecvata

Stoparea imunosupresoarelor

Fluxul de aer laminar

Irigarea plagii chirurgicale

Schimbarea instrumentelor in
timpul operatiei

Material de suturd cu acoperire
antimicrobiana

Aplicarea pansamentelor
aseptice

Etapa postoperatorie

Durata antibioticoprofilaxiei Tn
prezenta drenurilor

Timpul recomandabil al
extragerii drenurilor

Prevenirea infectiei asociate
implantului

Utilizarea sistemelor de
presiune negativa

Dezinfectarea curenta si finala
a salii de operatie

Prelucrarea instrumentelor si
dispozitivelor medicale
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR.
C. 2.1. Clasificarea infectiei de situs chirurgical.

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

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

Definirea standard a cazului de SSI.
SSI superficiala.

Trebuie sa corespunda urmatoarelor criterii:
e Coreleaza cu interventia chirurgicala;
e Nu reprezintd o consecinta a evolutiei firesti a bolii de baza;
e Implica doar pielea si tesutul subcutanat;
e Perioada de survenire a infectiei nu depaseste 30 de zile dupa orice interventie chirurgicalad
(prima zi este considerata ziua in care s-a efectuat operatia).

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

e Eliminari purulente din plaga;

e Punerea in evidentd a microorganismelor din lichide sau tesuturi, obtinute/prelevate in
conditii aseptice din incizia superficiald sau tesutul subcutanat prin cultura sau altd metoda;

e Chirurgul intentionat deschide plaga, examenul bacteriologic nefiind efectuat.

e Prezenta semnelor locale ale inflamatiei (durere, hiperemie, edem) cu hipertermie cu
exceptia acelor cazuri, cand insemantarea continutului din plaga da rezultate negative;

e Chirurgul sau medicul curant a stabilit diagnosticul de infectie de plaga.

Nu se refera catre infectiile superficiale ale situsului chirurgical:
e Abcesul suturii (inflamatia minimald sau prezenta elimindrilor minore, limitate doar la
punctele de insertie a suturilor);
e Infectia dupa epiziotomie sau circumcizie;
e Infectia ariei de arsura cutanata;
e Infectia, ce implicd stratul fascial sau muscular, sau o cavitate ori un organ.

SSI profunda.

Trebuie sa corespunda urmatoarelor criterii:

e Coreleaza cu interventia chirurgicala;

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

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

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

Suplimentar, pacientul prezinta, cel putin, unul din urméatoarele semne:
e Prezenta elimindrilor purulente din profunzimea plagii, insd nu din organ (cavitate) in
regiunea interventiei chirurgicale respective;
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Dehiscenta spontand a marginilor plagii sau ridicarea intentionata a firelor de sutura de
catre chirurg (deschiderea plagii), atunci cand bolnavul prezinta semne de infectie si prin
orice metoda s-a identificat un anumit microorganism;

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

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

SSI a organului (cavitatii).

Trebuie si corespunda urmatoarelor criterii:

Coreleaza cu interventia chirurgicald;

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

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

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

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

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

Canal fistulos, ce comunica cu implantul,

Eliminari purulente din regiunea plasarii implantului;

Identificarea prin orice metoda a microorganismelor din lichide sau tesuturi, prelevate pe
cale aseptica din organ (cavitate);

In timpul inspectiei nemijlocite, pe durata interventiei chirurgicale repetate, prin examen
histopatologic sau imagistic se depisteaza abces sau alte semne ale infectiei ce implicd un
organ (cavitate).

Infectia de articulatie protezata (infectia periprotetica).

Trebuie sa corespunda urmatoarelor criterii:

Coreleaza cu interventia chirurgicald;

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

In cazurile survenirii infectiei in perioada pani la un an de la interventie infectarea se
considerd intraoperatorie, peste un an — hematogena;

Implica in procesul supurativ tesuturile din jurul implantului, cu extindere spre tesutul
0s0s, straturile fasciale si musculare, tesutul subcutanat si, rareori, piele.

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

Canal fistulos cu traiect spre cavitatea articulara;

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

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

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

Identificarea semnelor de infectie ce implica zona articulatiei protezate in timpul inspectiei
nemijlocite pe durata operatiei repetate ori in timpul examenului histopatologic sau
radiologic (fistulografiei).
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C.2.2. Bacteriologia, fiziopatologia si patomorfologia SSI.

Caseta 1. Bacteriologia si fiziopatologia.

e Mai frecvent SSI este cauzata de Staphylococcus aureus (30%) si subtipurile coagulazo-
negative de Staphylococcus spp. Tulpinile rezistente la meticilina de S.aureus (MRSA) si
S.epidermidis (MRSE) poseda un potential epidemic elevat si provoaca infectii severe,
dificil de tratat. Susele coagulazo-negative de Staphylococcus spp. detin un tropism pentru
materialele polimerice si prevaleazd in structura agentilor patogeni a infectiilor prin
implantare. (Clasa de recomandare 11A).

e Rata altor agenti patogeni gram-pozitivi, streptococilor si enterococilor, constituie in
mediu circa 10% in structura etiologica. Insd, bacteriile din genul Enterococcus sunt
caracterizate printr-o polirezistenta fatd de preparatele antimicrobiene, ceea ce face dificila
tratarea SSI profunde de etiologie enterococica. Enterococcus faecium poseda un potential
epidemic mai mare comparativ cu Enterococcus faecalis. (Clasa de recomandare 11B).

e In cazurile operatiilor pe stomac, intestine si cai biliare, SSI este cauzatd mai frecvent de
catre bacteriile din subgrupul Enterobacteriaceae: Escherichia coli, Klebsiella spp.,
Proteus spp., precum si bacteriile anaerobe (Bacteroides spp., Peptostreptococcus spp.
etc.). O atentie sporitd se va acorda infectiilor provocate de enterobacteriile care produc
beta-lactamaze cu spectru larg (ESBL) si sunt rezistente la peniciline si cefalosporine.
(Clasa de recomandare I11A).

e Procesul infectios cauzat de bacterii gram-negative ce nu fermenteazd lactoza, in primul
rand de catre Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, se remarca prin
severitate elevata si tendinta spre generalizare. (Clasa de recomandare 11B).

e Majoritatea cazurilor de SSI se asociaza cu Staphylococcus aureus (atat cu tulpini sensibile
la oxacilina, cat si tulpini MRSA), tulpini polirezistente de Enterobacteriaceae si tulpini
rezistente la fluorochinolone si carbapeneme ale Pseudomonas aeruginosa. (Clasa de
recomandare I11A).

e Procesul de plagd reprezintd un complex de reactii biologice generale si locale care se
dezvoltd ca rdspuns la leziune, ce se caracterizeaza printr-un parcurs etapizat si este
orientat spre restabilirea integritatii (vindecarea) tesuturilor. Accesul chirurgical (incizia)
este insotit de leziunea elementelor celulare, a vaselor sangvine si terminatiunilor nervoase
din zona afectata. Conform caracteristicilor morfologice, plaga operatorie se refera la cele
produse prin taiere (incizie), caracterizandu-se prin deteriorarea minima a tesuturilor, ce in
eventualitatea unei evolutii favorabile a procesului de plaga, ofera conditii optime pentru
vindecare. In acord cu viziunile moderne, evolutia procesului de vindecare a plagilor este
impartitd In mod conventional in trei faze: inflamatia, regenerarea, organizarea cicatricilor
si epitelizarea. Prima reactie la traumatismul chirurgical este modificarea permeabilitatii
peretilor vasculari cu ulterioara exudare si dezvoltare a edemului traumatic, migrarea
leucocitelor si a altor elemente celulare cu formarea unui val leucocitar in zona leziunii.
(Clasa de recomandare 11A).

e Conditie necesara pentru dezvoltarea SSI este contaminarea microbiana a plagii. Asupra
dezvoltarii infectiei de plaga de asemenea influenteaza caracterul si gradul leziunii,
prezenta corpilor strdini si a tesuturilor devitalizate. Riscul de a dezvolta SSI creste
semnificativ dacd contaminarea regiunii interventiei chirurgicale depiseste 10° celule
microbiene per 1 gram de tesut, insd in prezenta corpilor strdini aceastd dozd este redusa
pand la 10% La pacientii imunocompromisi infectia se dezvoltd chiar si in prezenta unui
numdr relativ mic de agenti patogeni. (Clasa de recomandare I1A).

Caseta 2. Patomorfologia. (Clasa de recomandare 11A).
Surse de agenti patogeni ai infectiei

e C(Ca si surse de agenti patogeni ai SSI pot fi pacientii cu diverse forme ale infectiei septic-
purulente si purtitorii de agenti patogeni ai infectiilor, diverse obiecte contaminate din
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mediul inconjurator si lucratorii medicali.

Ciile si factorii transmiterii agentilor patogeni. In functie de conditiile infectarii, SSI se
Tmpart in:

Infectii exogene;

Infectii endogene;

Infectii de tip combinat — infectii cauzate de formarea unei populatii de tulpini
intraspitalicesti de agent patogen.

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

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

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

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

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

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

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

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

o Coeficientul diversitatii speciilor de microorganisme;

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

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

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

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

Setul de criterii obligatorii include:

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

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

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

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

e |Infectii asociate cu raspandirea agentului patogen din focarele cronice de infectie, de pe
piele si mucoase.

¢ [Infectii conditionate de translocarea agentului patogen din lumenul intestinal.

e [zolarea grupurilor mentionate de agenti patogeni de infectii poseda o mare importanta pe
durata realizarii diagnosticului epidemiologic si organizarii masurilor profilactice si
antiepidemice.

C.2.3. Factorii de risc.

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

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

e Tn mod traditional sunt distinsi factori de risc exogeni si endogeni.

e Catre factori exogeni (legati de proces/proceduri) se refera deteriorarea integritatii
tegumentului, nerespectarea regulilor de igiend, supraincdlzirea si hipotermia.

e Catre factori endogeni (legati de pacient) se atribuie: perturbarile in sistemul imun de
geneza congenitald sau dobadnditd, modificari ale statutului nutritional, patologiile
concomitente, dereglarile de caracter endocrin etc.

e 1n plus, factorii de risc pot fi modificabili (fumatul, dereglarea statutului nutritional) si
nemodificabili (varsta, patologii oncologice concomitente). Este necesar de mentionat, ca
divizarea factorilor de risc In modificabili si nemodificabili este foarte conventionala si este
determinatd in mare masurd de gradul de urgenta a situatiei clinice.

e Multi dintre factorii de risc ai SSI pot fi anihilati in timpul pregatirii pentru interventia
chirurgicala planificatd (renuntarea la fumat, eliminarea tulburarilor nutritionale etc.), pe
cand 1n situatii de urgentd nu existd timp pentru a realiza corectia sau eliminarea acestora.

Factorii asociati cu starea pacientului:

e Caracterul bolii de baza;

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

e Varsta (copiii nou-nascuti si persoanele in etate);

e Fumatul.

Factorii preoperatori:
e Durata spitalizarii pacientilor in stationar pana la interventia chirurgicala;
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Antibioticoprofilaxia neadecvata;
Pregdtirea inadecvata a pielii pentru interventia chirurgical;
Pregatirea preoperatorie a intestinului.

Factorii corelati cu operatia:

Tehnica operatorie de efectuare a interventiei;

Respectarea asepsei si starea plagii pana la sfarsitul interventiei chirurgicale;
Durata operatiei;

Hemoragia si transfuzia componentelor sanguine;

Hipotermia neintentionata.

Factorii ce tin de mediul intern al stationarului:

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

Ventilatia inadecvatd in sala de operatie;

Existenta 1n echipa de operatie a persoanelor purtatoare de MRSA la nivel de nazofaringe;
Echipament vestimentar necorespunzitor al personalului;

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

Factorii postoperatori:

Proceduri si manipulari postoperatorii;

Nerespectarea regulilor de asepsie Tn timpul contactului cu pacientul;

Succesivitatea efectuarii pansamentelor intr-o singura incapere/sala;

Existenta 1n rindul personalului a purtétorilor de tulpini MRSA;

Nutritia parenterala;

Nivelul de glicemie la pacientii cu diabet zaharat.

Caseta 4. Clasificarea interventiilor (plagilor) chirurgicale. (Clasa de
recomandare I).

Un factor de risc important in dezvoltarea SSI constituie gradul de contaminare bacteriana
a interventiei chirurgicale si, ca urmare, a plagii operatorii. In functie de gradul de
contaminare, operatiile/plagile sunt divizate in 4 tipuri.

Tip I. Curata (aseptica) — se considerd interventia chirurgicala neinfectata, fara niciun
semn de inflamatie in plagd, si cadnd in timpul operatiei nu au fost deschise caile
respiratorii, organele abdominale cavitare, genitale sau urinare. Plagile curate se sutureaza
primar si, In caz de necesitate, pot fi drenate. Plagile chirurgicale produse in timpul
interventiilor pentru traumatisme inchise (bonte) deasemenea trebuie incluse in aceasta
categorie.

Tip II. Conditionat contaminata (conditionat asepticd) — se refera la interventia
chirurgicala, in timpul caruia a fost deschis tractul respirator, gastrointestinal, genital sau
urinar, insi in conditii controlate si fard contaminare neobisnuita. In aceasti categorie sunt
incluse interventiile pe tractul biliar, apendice, vagin si orofaringe, realizate fara infectare
evidenta sau incalcarea tehnicii chirurgicale standardizate.

Tip III. Contaminata — operatiile efectuate pentru plagile deschise accidentale recente;
cand In timpul interventiei se produce revarsarea masivd a confinutului tractului
gastrointestinal; operatiile efectuate pentru inflamatie acutd, non-purulentd, inclusiv cu
inlaturarea tesutului necrotic fara colectii purulente evidente (de exemplu, gangrena
uscatd). Suplimentar, la aceastd categorie se referd operatiile cu violarea majord a
conditiilor sterile (de exemplu, in cazurile de necesitate In a efectua masajul cardiac
deschis).
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Tip IV. Infectata (septica) — include operatiile efectuate in conditiile plagilor traumatice vechi,
in prezenta tesuturilor devitalizate, si cele practicate pentru procesele infectioase existente sau
perforatia viscerelor. Aceasta definitie sugereaza ca microorganismele cauzatoare de infectie
postoperatorie au fost prezente in cAmpul operator Tnainte de operatie.

C.24.

Conduita pacientului cu SSI.

Caseta 5. Etapele obligatorii Tn conduita pacientului cu SSI. (Clasa de
recomandare ).

Culegerea anamnezei, inclusiv epidemiologica si acuzelor.

Examenul obiectiv.

Investigatiile paraclinice.

Evaluarea riscului de complicatii (consultatia specialistilor).

Luarea deciziei referitor la conduita de tratament.

Efectuarea tratamentului.

Supravegherea activa.

Notificarea/raportarea

C.2.4.1. Acuzele anamneza si simptomatologia.

Caseta 6. Acuzele.

Acuzele si istoricul bolii

Acuze la febrd, dureri acute sau orice durere cronica in zona interventiei chirurgicale.
(Clasa de recomandare 11A).

Este recomandata culegerea in detalii a anamnezei (inclusiv, data interventiei chirurgicale
si institutia in care a fost realizatd) si efectuarea examenului clinic al pacientului cu
suspectie la SSI. (Clasa de recomandare 11B).

Daca exista un implant se recomanda precizarea tipului de proteza, data implantarii, tipurile
de interventii chirurgicale anterioare in zona de implantare, daca au existat probleme cu
vindecarea plagilor dupa implantare, infectii cu alte localizari, care au fost simptomele
clinice in timpul adresarii precedente si care sunt manifestarile curente, precizarea daca
exista alergie sau intoleranta la careva medicamente, patologie concomitentd, care sunt
rezultatele precedente si curente ale examenelor microbiologice ale aspiratelor sau
bioptatelor si ce antibioterapie a urmat bolnavul in trecut. (Clasa de recomandare 11B).

Caseta 7. Simptomatologie.

Examenul obiectiv

Se recomanda evaluarea simptomelor clinice clasice ale inflamatiei (tumefierea limitata,
durerea locala, elevarea temperaturii locale a tesuturilor, hiperemia tegumentelor, afectarea
functiilor). (Clasa de recomandare 1).

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

Prezenta canalului fistulos ce comunica cu proteza reprezintd o confirmare indubitabila a
prezentei infectiei periprotetice. Prezenta eliminarilor cu caracter purulent din zona de
implantare a endoprotezei, in lipsa unei alte cauze cunoscute, indica clar asupra SSI /
infectiei periprotetice. (Clasa de recomandare I11A).
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C.2.4.2. Investigatiile paraclinice.

Caseta 8. Analizele de laborator.

e Daca diagnosticul clinic trezeste dubii se recomanda efectuarea analizei generale de sange,
testarea proteinei C reactive (PCR) si procalcitoninei. Cresterea nivelului ambilor indicatori
(PCR si procalcitoninei) poseda cea mai mare semnificatie diagnostica. (Clasa de
recomandare I11).

e Se recomanda efectuarea preoperatorie dar si controlul in perioada postoperatorie pe
fondalul antibioticoterapiei a testelor de laborator: analiza generala de sange, VSH, PCR,
proteinele generale, creatinina, bilirubina sumara, ASAT, ALAT, glucoza serica. (Clasa de
recomandare 11B).

Caseta 9. Investigatiile imagistice si invazive.

e Pentru diagnosticarea prezentei SSI superficiale, adesea este suficienta revizuirea plagii
prin penetrarea cu sonda butonata sau canulata intre suturi. (Clasa de recomandare 11A).

e Daca diagnosticul clinic de SSI nu este evident se recomanda punctia diagnostica in zona
interventiei chirurgicale. (Clasa de recomandare I11).

e Diagnosticul SSI profunde poate fi confirmat in baza datelor ultrasonografiei (USG) plagii,
cu identificarea colectiilor patologice intramusculare sau subaponeurotice. (Clasa de
recomandare I1A).

e Identificarea SSI organelor sau cavitatilor, de regulda, se realizeaza utilizdnd metode
imagistice standarde, cum ar fi scanarea ultrasonografica, radiografia abdominala
panoramicd sau cu contrastare endoluminala, tomografia computerizata (CT) si rezonanta
magnetica nucleara (RMN). (Clasa de recomandare I1A).

C.2.4.3. Examenul microbiologic.

Caseta 10. Examenul bacteriologic standardizat.

e In cazurile de suspectare a SSI este obligatorie insaiméantarea continutului din plaga
(organ/cavitate) pe medii aerobe si anaerobe prin metoda de biopsie prin aspiratie, folosind
o seringd si un ac steril. La prelevarea de probe pentru biopsie, se va acorda preferinta
tesuturilor viabile. (Clasa de recomandare ).

e Hemocultura este recomandata in prezenta febrei, debutului acut al simptomelor infectiei,
starii grave a pacientului si in cazul in care exista suspiciunea unei infectii de flux sanguin.
(Clasa de recomandare 11A).

e Se recomanda ca prelevarea materialului, in special din regiunile profunde ale plagii, sa se
efectueze fie inaintea initierii antibioticoterapiei, fie imediat inaintea administrarii
urmatoarei doze de antibiotic. (Clasa de recomandare I11).

e Se recomandd livrarea imediatd a materialului spre laborator (in termen de 2 ore) cu
asigurarea transportarii la temperatura camerei. Transportarea este de dorit sa se efectueze
la temperatura camerei, deoarece sporirea temperaturii poate provoca proliferarea
microorganismelor, ceea ce va denatura coraportul cantitativ al ultimelor in timpul
studiului. Temperatura scdzuta se reflecta negativ asupra viabilitatii anaerobelor. (Clasa de
recomandare 11B).

e Daca se presupune amanarea examinarii cu mai mult de 2 ore, este necesar sa se utilizeze
medii de transport. Mediile de cultura pentru transportare asigura viabilitatea si cantitatea
stabila a bacteriilor timp de 24-48 ore. (Clasa de recomandare 11A).

e Fungii rareori provoacd SSl, iar patogeneza unor astfel de infectii nu este complet clara.
(Clasa de recomandare 111).

e Obtinerea probelor de tesut (bioptate) din regiunile profunde ale plagii dupd debridarea
acesteia si indepartarea detritului este consideratd drept cea mai adecvatd metoda atat
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pentru identificarea eventualilor agenti patogeni de baza, cat si pentru cuantificarea
cantitativa a contaminarii microbiene. (Clasa de recomandare I11A).

e In cazurile plagilor extinse este rationald examinarea mai multor probe, obtinute din diferite
regiuni. (Clasa de recomandare 111).

e Studierea materialului biologic cu ajutorul analizatoarelor microbiologice automate permite
identificarea in termeni scurti cu o sensibilitate si specificitate inalte (superioare
examindrilor microbiologice traditionale) a aproximativ 200 de specii de bacterii cu
semnificatie clinicad. La izolarea unui microorganism, este determinatd sensibilitatea sa
catre circa 15-22 de remedii antibacteriene moderne. Actualmente, determinarea
sensibilitatii la antimicrobiene si interpretarii rezultatelor urmeaza a fi efectuat conform
Standardului Comitetului European pentru Testarea Sensibilitatii la Antimicrobiene
(EUCAST), care a fost transpus in Republica Moldova si aprobat prin Ordinul MSMPS
nr.112 din 04.02.2020. Tehnologiile moderne permit obtinerea rezultatului atat sub forma
de valori calitative: sensibil; sensibil, expunere inalta si rezistent, cat si sub forma de valori
minime ale concentratiilor de antibiotice, care inhiba microorganismele. (Clasa de
recomandare I1A).

e Standardele EUCAST sunt utilizate pentru a clasifica rezultatele in trei categorii de
sensibilitate: (1) Sensibil, regim standard de dozare: un microorganism este clasificat ca
sensibil, regim standard de dozare, atunci cand exista o probabilitate mare de succes
terapeutic utilizand un regim standard de dozare a agentului. (2) Sensibil, expunere inalta:
un microorganism este clasificat ca fiind sensibil, expunere inaltd* atunci cand existd o
probabilitate mare de succes terapeutic, deoarece expunerea la agent este crescutd prin
ajustarea regimului de dozare sau prin concentrarea sa la locul infectiei. (3) Rezistent: un
microorganism este clasificat ca rezistent atunci cidnd existd o probabilitate mare de
insuficienta terapeuticd chiar si atunci cand existd o expunere finaltd. (Clasa de
recomandare I1A).

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

e Ultilizarea tehnologiei de spectrometrie permite reducerea (in medie cu 1-2 zile) timpului de
eliberare a rezultatului examenului microbiologic si corectarea intr-un interval scurt a
terapiei antimicrobiene. (Clasa de recomandare I11).

e Insisi identificarea bacteriilor intr-o plagi nu poate servi drept confirmare a prezentei unei
infectii de plagd. Cel mai important criteriu al prezentei unui proces infectios intr-o plaga
este tabloul clinic. l1zolarea unui microorganism (sau a unei asocieri de bacterii) pe fundal
de edem, hiperemie, durere in regiunea unei plagi acute marturiseste In favoarea
semnificatiei etiologice a acestuia. Punerea in evidenta a bacteriilor din plagd pe fundalul
unui proces reparativ activ indica doar asupra unei colonizari a suprafetei plagii sau asupra
contamindrii. (Clasa de recomandare 11B).

e Succesul supravegherii epidemiologice in majoritatea cazurilor depinde de eficienta
monitoringului microbiologic a agentilor patogeni care circuld in sectie/stationar. (Clasa de
recomandare I11).

e Realizarea monitorizarii microbiologice cu stabilirea structurii microorganismelor izolate
de la pacientii cu SSI si nivelului de rezistenta la antibioticele utilizate permite identificarea
oportuna a proceselor de formare a variantelor epidemice ale microorganismelor (tulpinilor
intraspitalicesti si epidemice), dar si distribuirea acestora intr-0 institutie medico-sanitara.
(Clasa de recomandare 11B).

Caseta 11. Identificarea microorganismelor anaerobe.
e Materialul obtinut prin punctia abceselor sau din focarele profunde ale leziunii urmeaza a fi
expediat spre examinare in privinta identificarii microorganismelor anaerobe. (Clasa de
recomandare 11B).
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e 1In aceste cazuri microscopia frotiului colorat dupia Gram poate fi mai informativa decét
examenul microbiologic clasic. (Clasa de recomandare 11A).
frecventa identificdrii rezistentei printre agentii anaerobi este suficient de stabila, iar o
eficientd clinicd suficienta este prognozatd in cazurile utilizdrii unei serii vaste de
antibiotice (beta-lactame protejate cu inhibitori, carbapeneme, metronidazol, tigeciclina).
(Clasa de recomandare I11A).

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

e Se recomanda efectuarea examenului histopatologic intraoperator al probelor de tesut
periprotetic. Prezenta unui tablou ce caracterizeaza inflamatia acutd in timpul examinarii
histopatologice intraoperatorii a tesuturilor periprotetice, cu o probabilitate foarte inaltd
indica asupra prezentei SSI. (Clasa de recomandare 11B).

e Se recomanda ca cel putin 3, dar preferential 5-6 probe de tesuturi periprotetice (bioptate
tisulare) si componentele endoprotezei extrase/evacuate in timpul interventiei chirurgicale
sa fie expediate pentru examinare microbiologicd ulterioara, in vederea identificarii
agentilor aerobi si anaerobi. (Clasa de recomandare 11B).

e lzolarea aceluiagsi microorganism cu virulentd scazuta (de exemplu, S.epidermidis,
Propionibacterium acnes), ce nu difera conform rezultatelor testelor de laborator de comun
acceptate, inclusiv identificdrii genice si celei speciale, dar si antibioticogramei, in doua sau
mai multe bioptate tisulare sau din aspiratul preoperator si un bioptat tisular intraoperator
sau o componenta a endoprotezei extrase confirma prezenta SSI. (Clasa de recomandare
).

e Izolarea unui agent patogen cu virulenta scazutad dintr-un singur exemplar al biomaterialului
sau din proteza extrasa, fie 0 componenta a acesteia, nu se recomanda a fi considerata fara
echivoc ca o confirmare a SSI ci ar trebui evaluatd in complex cu alte date disponibile.
(Clasa de recomandare I11).

e Cresterea unui microorganism virulent (de exemplu, S.aureus) in cel putin unul dintre
biomateriale (aspirat, bioptat tisular, componenta eliminata a protezei) reprezinta un criteriu
de diagnostic pentru SSI. (Clasa de recomandare 11B).

Caseta 13. Alte metode de determinare a infectdrii.

e Metoda mai putin populard de microscopie a frotiului-amprenta (frotiu, rizuire, aspirat)
colorat Gram, este foarte utila pentru determinarea vectorului etiologic argumentat in
selectarea adecvata a antibioticului pentru terapia empiricd in primele 72 ore, pana la
ar trebui sa fie o componentd indispensabila a diagnosticului microbiologic in cazul SSI.
(Clasa de recomandare 11B).

e 1In timpul microscopiei se va lua in considerare nu doar morfologia si coraportul cantitativ
al diferitor microorganisme, dar si prezenta leucocitelor. (Clasa de recomandare 11B).

e Analiza lichidului sinovial ar trebui sa includa numararea celulelor cu formula leucocitara,
determinarea esterazei leucocitelor si examenul bacteriologic pentru identificarea agentilor
aerobi si anaerobi. Numarul de leucocite in lichidul sinovial >1700 in 1 mkl sau cantitatea
de neutrofile >65% sunt caracteristice pentru infectia regiunii articulatiei protezate a
genunchiului. Valorile pragale propuse pentru diagnosticarea infectiei articulatiei protezate
de sold sunt mai mari: cantitatea de leucocite in lichidul sinovial >4200 in 1 mkl sau
neutrofile >80% sunt caracteristice pentru infectia periproteticd a articulatiei soldului.
(Clasa de recomandare 11B).
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Tabelul 1. Investigatiile paraclinice la pacientii cu SSI. (Clasa de recomandare 11A).

Investigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru SSI Caracterul

Numarul leucocitelor sangelui. Leucocitoza naltd poate marturisi O
despre prezenta unui proces inflamator.

Numarul eritrocitelor, nivelul Hemoconcentratia reflecta nivelul O

hemoglobinei, si hematocritul, dereglarilor hidro-electrolitice si gradul

timpul de coagulare. de intoxicatie.

Analiza urinei. Denota prezenta unei patologii renale @)
asociate sau a disfunctiei renale.

ECG. Pot fi schimbari in caz de patologie a @)
sistemului cardiovascular.

Grupul de sange si factorul Rh. Se indica cu scop de evaluare @)
preoperatorie.

Biochimia sangelui (proteina Cresterea usoara a valorilor ASAT, O

generala, ureea, creatinina, ALAT, si/sau bilirubinei este

glucoza, ASAT, ALAT si/sau caracteristica prezentei unui proces

bilirubina, protrombina, inflamator si intoxicatiei. Se indica cu

fibrinogenul). scop de evaluare preoperatorie.

Proteina C reactiva (PCR) si Cresterea nivelului PCR cu 3 mg/l sau R

procalcitonina. mai mult indica 0 inflamatie acuta.

Echilibrul acido-bazic sanguin. Se indica cu scop de evaluare R
preoperatorie.

lonograma (Na, K, Ca, Mg, CI). Se indica cu scop de evaluare R
preoperatorie.

Coagulograma (protrombina, Se indica cu scop de evaluare R

INR, TTPA —timpul de preoperatorie.

tromboplastina partiala activat, D-

dimerii).

USG plagii operatorii / cavitatii Permite determinarea SSI profunde O

abdominale. (intermusculare sau subaponeurotice),
si a organelor/cavitatilor.

Radiografia abdominala Poate fi utila in determinarea SSI R

panoramica sau cu contrastare organelor/cavitatilor.

endoluminala.

Tomografia computerizata (CT) Permite determinarea SSI R

abdominala. organelor/cavitatilor.

Rezonanta magnetica nucleara Permite determinarea SSI R

(RMN). organelor/cavitatilor.

Nota: O —obligatoriu, R — recomandabil

C.2.4.4. Diagnosticul epidemiologic.

Caseta 14. Diagnosticul epidemiologic.

e Supravegherea IAAM este unul dintre componente de baza ale unui program eficient de
prevenire si control a infectiei. Este necesar de efectuat supravegherea epidemiologica a SSI
(colectarea continuad si sistematicd, analiza, interpretarea si evaluarea datelor integrate,
difuzarea rezultatelor tuturor celor implicati in proces (medici, asistenti, manageri etc.) in
baza metodelor standard ale diagnosticului epidemiologic efectuate de catre medicul
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epidemiolog al institutiei medicale. (Clasa de recomandare 1).

e Supravegherea epidemiologica a SSI este o provocare si necesita expertiza, timp si dedicare.
Scopul principal al supravegherii este colectarea datelor privind SSI pentru a cunoaste
amploarea problemei. Aceste date trebuie apoi si fie analizate pentru a identifica si a
investiga tendintele, inclusiv o interpretare atenta a rezultatelor. In cele din urma, datele de
supraveghere ar trebui sa ghideze identificarea actiunilor de imbunatatire si evaluare a
eficacitatii acestor interventii. In acest context, feedback-ul ratelor SSI citre partile
interesate relevante este important. Operativitatea activitatii epidemiologului institutiei
medicale sporeste esential in cazurile existentei unei componente epidemiologice in
formatul electronic al istoricului medical. (Clasa de recomandare I11).

e S-a demonstrat, ca supravegherea epidemiologicd a infectiei si identificarea riscului de
infectare permite reducerea semnificativa a frecventei SSI. (Clasa de recomandare 11A).

Conform recomandarilor CDC (Centre de prevenire si control al maladiilor — Centers for Disease
Control and Prevention, SUA) din 1992, pentru diagnosticul SSI trebuie sa fie utilizate urmatoarele
criterii (Clasa de recomandare 11A):

Criteriul diagnostic Tipul SSI
Prezenta eliminarilor purulente din plaga Superficiala
Profunda
Prezenta eliminarilor purulente dintr-un tub de dren instalat in Organelor si cavitatilor
cavitatea anatomica sau organ
Microorganisme izolate din lichidul de plaga sau din tesutul plagii Superficiala
Microorganisme izolate din lichid sau din tesut la nivelul unui organ Organelor si cavitatilor
sau a unei cavitati
Chirurgul a stabilit diagnosticul de SSI Superficiala
Profunda
Organelor si cavitatilor
Chirurgul intentionat a deschis plaga postoperatorie (cu exceptia Superficiala
cazurilor cu cultura negativa) Profunda
Dehiscenta spontand a plagii Superficiala
Profunda
Durerea Superficiala
Profunda
Palpare dureroasa Profunda
Febra mai mare de 38°C sau temperatura corpului sub 36°C Profunda
Edem in regiunea plagii Superficiala
Prezenta sau extinderea hiperemiei cutanate in jurul plagii Superficiala
Hipertermia locala Superficiala
Prezenta abcesului sau altor semne de infectie la examinarea directa Profunda
Organelor si cavitatilor

C.2.4.5. Criteriile de spitalizare.

Caseta 15. Criteriile de spitalizare repetati a pacientilor cu SSI.

e Majoritatea pacientilor cu SSI la momentul aparitiei semnelor infectiei se afla intr-un spital
chirurgical, si prin urmare, importanta prezinta diagnosticul oportun al complicatiei. (Clasa
de recomandare 1).

e Tncazul pacientului deja externat, la orice suspectia de SSI (clinica si/sau imagistica) este
indicata reinternarea in regim de urgenta in sectie chirurgicala: preferabil in cadrul IMSP,
unde pacientul a fost operat primar, sau unde sunt asigurate conditii Optime pentru asistenta
medicala adecvata. (Clasa de recomandare I1A).
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C.2.4.6. Tratamentul.

C.2.4.6.1. Tratamentul conservator.

Caseta 16. Tratamentul conservator.
e 1n cazul SSI superficiale la bolnavii fira patologii concomitente semnificative si in absenta
altor factori de risc tratamentul antibacterian sistemic nu este indicat. (Clasa de
recomandare 11B).
e Tncazul SSI profunde sau infectiei organelor si cavititilor este indicat tratamentul
antibacterian sistemic. Preparatul antibacterian initial se selecteaza empiric tinand cont de:
spectrul probabil al germenilor patogeni, gradul infectiei (Tabelul 2) si riscul estimativ de
prezenta a florei bacteriene antibioticorezistente (Tabelul 3). Ulterior, pe perioda de 72 ore

(maximum) se efectueaza corectia tratamentului conform rezultatelor antibioticogramei.

(Clasa de recomandare 11A).
e Daca pe fondalul tratamentului antibacterian sistemic nu se atestd evolutia clinica pozitiva se

va presupune posibila antibioticorezistenta si Se va reevalua calitatea asanarii chirurgicale a

focarului de infectie. (Clasa de recomandare 11B).

Tabelul 2. Tratamentul antibacterian empiric al SSI. (Clasa de recomandare 11A).

Enterobacteriaceae (rar)

Gradul Germeni patogeni Tratamentul antibacterian
infectiei
Superficiala S.aureus, De prima linie:
S.pyogenes, Amoxicilinum/Acidum clavulanicum 1,2 gr x 3

ori/zi, ilv

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

De linia a doua:

Clindamycinum* 600 mg x 3 ori/zi, i/v

La pacientii cu tratament antibacterian in
antecedente:

Levofloxacinum 500-750 mg pe zi, per os, i/v
Moxifloxacinum 400 mg pe zi, per os, i/v

Profunda, fara
SIRS

S.aureus,

S.pyogenes,
Enterobacteriaceae,
Bacteroides spp.,
Peptostreptococcus spp.,
P.aeruginosa (rar)

De prima linie:

Clindamycinum* 600 mg x 3 ori/zi, i/v
Piperacillinum/Tazobactamum 4,5 gr x 3 ori/zi,
ilv

Cefoperazonum/Sulbactamum 2-4 gr x 1-2
ori/zi, ilv

De linia a doua:

Levofloxacinum 500-750 mg pe zi, i/v +
Metronidazolum 0,5 gr x 3 ori/zi i/v
Meropenemum 0,5-1,0 gr x 3 ori/zi, ilv
Imipenemum 0,5-1,0 gr x 4 ori/zi, i/v
Daca exista riscul infectiei cu MRSA la
tratament de mai sus se adauga:
Vancomycinum 15 mg/kg x 2 ori/zi, ilv
Daptomycinum* 4 mg/kg pe zi, i/lv

Profunda, cu
SIRS, sepsis
Sever sau
socul septic

S.aureus,

S.pyogenes,
Enterobacteriaceae,
Bacteroides spp.,
Peptostreptococcus spp.,

De prima linie:

Imipenem* 1,0 gr x 4 ori/zi, i/v + Daptomycina
4 mg/kg pe zi, ilv

Meropenem 1,0 gr x 3-4 ori/zi, ilv +
Daptomycina* 4 mg/kg pe zi, i/v
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P.aeruginosa (rar) De linia a doua:

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

*Produsele medicamentoase nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, dar

recomandate de ghidurile internationale bazate pe dovezi.

Tabelul 3. Stratificarea riscului prezentei florei patogene antibioticorezistente.
(Clasa de recomandare 11B).

Gradul de risc

Caracteristica pacientului

Scazut

Pacientii tineri fard patologii concomitente
Lipsa tratamentului antibacterian in ultimele 3 luni
Lipsa spitalizarilor de orice durata in ultimele 3 luni

Mediu

Varsta inaintata (peste 65 ani) si patologii concomitente
Tratamentul antibacterian in ultimele 3 luni

Tratamentul in stationar in ultimele 3 luni, fara proceduri
invazive

e Maladia de baza grava sau comorbiditdti severe (ciroza
hepatica, diabetul zaharat, narcomania, infectia HIV-SIDA)

e Tratamentul antibacterian in ultimele 3 luni

e Spitalizari Indelungate si/sau infectii dupa proceduri invazive

C.2.4.6.2. Tratamentul chirurgical.

C.2.4.6.2.1. Tratamentul chirurgical.

Caseta 17. Tratamentul chirurgical.

Prelucrarea chirurgicala a focarului de infectie reprezinta componenta de baza n
tratamentul SSI si trebuie sa fie efectuata cat mai rapid dupa stabilirea diagnosticului
pentru prevenirea generalizarii infectiei si dezvoltarii complicatiilor. (Clasa de
recomandare I).

Prelucrarea focarului de infectie include: explorarea minutioasa a plagii, debridarea
tesuturilor infectate si/sau devitalizate, Inlaturarea corpurilor strdine si drenarea adecvata.
(Clasa de recomandare 1).

Majoritatea cazurilor de SSI superficiala pot fi rezolvate prin explorarea plagii si aplicarea
tratamentului local. Selectarea remediilor pentru tratament local se face in concordanta cu
fazele evolutive ale procesului de plaga. (Clasa de recomandare 11A).

Din punct de vedere al eficacitatii si sigurantei tratamentului, la preparatele antiseptice de
prima linie se referd: solutii de povidon-iod, solutii de clorhexidina, preparatele de argint.
Aceste substante Imbina activitatea antibacteriand inalta cu alterarea minima a tesuturilor
plagii. In faza a I1I-a a procesului de plaga preparatele antiseptice de regula se aplica doar
pe tegumentele din jurul plagii pentru a preveni infectarea secundara. (Clasa de
recomandare 11B).

Tratamentul plagii cu utilizarea presiunii negative (metoda VAC) poate fi aplicat la
pacientii cu SSI profunda si contribuie la micsorarea duratei de tratament. (Clasa de
recomandare I11).
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C.2.4.6.2.2. Etapa postoperatorie.

Caseta 18. Perioada postoperatorie.

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

e Alegerea analgeziei dupa tratamentul chirurgical actualmente este determinata de catre
chirurgul operator sau preferintele institutionale. (Clasa de recomandare 11B).

C.2.4.6.2.3. Reabilitarea.

Caseta 19. Reabilitarea.

e Programul de reabilitarea al pacientilor care au suportat SSI se determina in baza
urmatoarelor criterii: severitatea SSI, caracterul maladiei de baza si al complicatiilor, tipul
interventiei chirurgicale. (Clasa de recomandare 11B).

C.2.4.7. Profilaxia.

C.2.4.7.1. Etapa preoperatorie.

Caseta 20. Prevenirea contamindrii aerului in sala de operatie.

e Se recomanda respectarea strictda a Regulamentului sanitar privind conditiile de igiena
pentru institutiile medico-sanitare, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 663 din
23.07.2010 ce reglementeaza nivelul admisibil de poluare bacteriand a incaperilor
institutiilor, inclusiv in sala de operatie: respectarea principiului de zonare a blocului de
operatii, limitarea accesului persoanelor in sala de operatie, utilizarea echipamentului
Special (costum chirurgical, mascd, bonetd, incdltaminte), respectarea cerintelor catre
sistemele de ventilare in sala de operatie, utilizarea regulata a iradierii salii cu raze
ultraviolete, respectarea procedurelor standarde de curatire a sililor de operatii conform
prevederilor Ghidului de supraveghere si control in infectiile nosocomiale, aprobat prin
Ordinul MSMPS nr.51 din 16.02.2009, etc. (Clasa de recomandare 1).

e Limitarea numarului persoanelor care au acces in sala de operatie si minimalizarea
conversatiilor in timpul interventiei sunt conditii esentiale pentru reducerea contamindrii
aeriene. (Clasa de recomandare I1A).

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

e Utilizarea unei solutii de detergent neutru este esentiald pentru o curatare eficienta.
Calitatea curatarii creste datorita prevenirii acumularii de biofilme si, prin urmare, sporirii
eficacitatii dezinfectantilor chimici. (Clasa de recomandare 1).

e La utilizarea dezinfectantilor, ultimii trebuie sa fie inregistrati in Republica Moldova,
pregatiti si diluati In conformitatea cu recomandarile/instructiunile producatorului
(instructiunilor de utilizare). Concentratiile prea mari sau prea mici reduc eficacitatea
dezinfectantilor. Mai mult ca atat, dezinfectantii prea concentrati pot deteriora suprafetele
prelucrate. (Clasa de recomandare 11A).

o Curatarea trebuie sa fie inceputa intotdeauna din zonele cele mai putin murdare (cele mai
curate) si se va finaliza n zonele cele mai murdare. Trebuie sa fie respectata directia
descendentd de curatare (de la niveluri superioare spre niveluri inferioare), astfel Incat
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fragmentele de materii contaminate sa cada pe podea, care se curata in ultimul rand. (Clasa
de recomandare 11A).

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

Se evita metodele de curatare care produc aerosoli sau care disperseaza praful, de exemplu
maturarea sau stergerea uscata a suprafetelor. (Clasa de recomandare I1A).

Monitorizarea bacteriologica de rutind pentru a evalua eficienta curatarii in sala de operatie
nu este necesara, dar poate fi utilizata ocazional pentru a stabili potentialele surse de
contaminare. (Clasa de recomandare I11A).

Caseta 21. Stoparea fumatului.

La pacientii fumatori semnificativ mai frecvent sunt diagnosticate cazurile de SSI si
complicatii pulmonare postoperatorii. (Clasa de recomandare I11A).

Refuzul de la fumat inainte de operatia programata contribuie la micsorarea ratei SSI cu
aproximativ 20-30%. (Clasa de recomandare 11A).

Termenii recomandati pentru stoparea fumatului variaza de la 2 pana la 8 saptamani.
Optimal pacientul trebuie sa refuze de la fumat cu o luna inainte de operatia programata. Se
presupune ca pacientul se abtine de la fumat si in perioada postoperatorie precoce. (Clasa
de recomandare I1A).

Caseta 22. Suportul nutritional.

Dereglari de nutritie de diferita severitate se atesta la momentul spitalizarii aproximativ la
20-45% dintre pacientii de profil chirurgical general. Rata diagnosticarii malnutritiei la
bolnavii cu afectiuni neoplazice ale tractului digestiv atinge 50-70%. Starea de malnutritie
preoperatorie la bolnavii chirurgicali reprezinta un factor de risc important pentru
dezvoltarea SSI in perioada postoperatorie si se asociaza cu cresterea duratei de spitalizare
si a mortalitatii. (Clasa de recomandare 1).

Tn complexul pregitirii pentru interventiile chirurgicale programate este recomandata
corectia dereglarilor de nutritie. (Clasa de recomandare 11B).

Pentru diagnosticarea dereglarilor de nutritie la pacienti adulti poate fi utilizat scorul
MUST — Malnutrition Universal Screening Tool (Tabelul 4) sau alte scoruri similare (NRS
— Nutritional Risk Screening; MNA — Mini Nutritional Assessment). (Clasa de
recomandare 11A).

Tabelul 4. Scorul MUST pentru diagnosticul stirilor de malnutritie. (Clasa de
recomandare I1A).

Puncte IMC kg/m? Pierdere ponderala in 3-6 Efectul acut al maladiei
luni
0 > 20 <5%
18,5 - 20 5-10%
2 <185 > 10% Nutritia per orala lipseste

(sau va lipsi) > 5 zile

Riscul malnutritiei:

0 puncte — scazut (se recomanda reevaluarea peste o saptamand)

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

Corectia dereglarilor de nutritie inainte de interventiile chirurgicale abdominale majore
duce la scaderea morbiditatii postoperatorii si micsorarea duratei de spitalizare. La pacientii
oncologici cu tumori maligne ale tractului digestiv pentru reducerea ratei SSI se recomanda
de efectuat corectia statutului nutritional in perioada preoperatorie cu utilizarea
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amestecurilor per orale ce contin substante cu efect imunomodulator: acizi grasi omega-3,
glutamind, arginina, nucleotide. (Clasa de recomandare 11B).

Suportul nutritional adecvat trebuie sa fie mentinut si in perioada postoperatorie. Pacientii
care nu pot fi alimentati fiziologic timp de 5-7 zile necesita asigurare nutritionald artificiala
pe cale enterala (preferabil) sau parenterala. (Clasa de recomandare 111).

Caseta 23. Dus igienic preoperator.

Seara, inainte de operatia programata, pacientului 7i este recomandat un dus igienic cu
sapun simplu sau antibacterian. (Clasa de recomandare I11).

Utilizarea de rutin a solutiilor antiseptice in timpul dusului igienic nu se recomanda.
(Clasa de recomandare I11A).

Caseta 24. Depilarea zonei interventiei chirurgicale.

Barbierirea de rutind a parului in zona interventiei chirurgicale nu este recomandata.
Depilarea poate fi practicatd numai dacd parul va interfera nemijlocit cu procedeul
chirurgical. (Clasa de recomandare 11B).

Depilarea prin tunsoare trebuie sd fie efectuata cat mai aproape de momentul interventiei
chirurgicale, in orice caz nu mai devreme decat cu 2 ore pana la incizie. (Clasa de
recomandare I1A).

Nu se recomandd utilizarea razatorului de par pentru depilarea zonei interventiei
chirurgicale. In procesul de barbierire frecvent apar leziuni minore ale pielii care apoi sunt
contaminate cu bacterii si servesc drept sursa a SSI. (Clasa de recomandare ).

Metoda optimala de inldturare a parului din zona interventiei chirurgicale este taierea cu
foarfecele sau epilarea cu ajutorul dispozitivului electric. (Clasa de recomandare 11B).

Caseta 25. Pregitirea preoperatorie a intestinului.

Cu scop de profilaxie a SSI pregatirea mecanica de rutind a colonului inainte de interventia
chirurgicala nu este recomandata. (Clasa de recomandare I11).

Tn cazul interventiilor chirurgicale pe colon se recomandi combinarea preparirii mecanice
a intestinului cu administrarea perorald a preparatelor antibacteriene (aminoglicozide +
metronidazol), ce contribuiec la micsorarea riscului dezvoltarii SSI. (Clasa de
recomandare I11A).

Caseta 26. Decolonizarea purtdtorilor de Staphylococcus aureus.

Pacientilor de profil cardiotoracic si ortopedic, care sunt purtitori confirmati de
Staphylococcus aureus la nivel de nazofaringe preoperator le este recomandat tratamentul
cu Ung.Muropicini 2% intranazal in combinatie (sau fara) cu dusul igienic cu clorhexidina.
(Clasa de recomandare 1).

Pacientilor de profil chirurgical general, care sunt purtatori confirmati de Staphylococcus
aureus la nivel de nazofaringe preoperator le este recomandat tratamentul cu Ung.
Muropicini 2% intranazal in combinatie (sau fard) cu dusul igienic cu clorhexidina. (Clasa
de recomandare 11B).

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

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

Caseta 27. Prelucrarea chirurgicald a mdinilor si utilizarea manusilor
sterile.
Scopul pregatirii mainilor chirurgului pentru operatie consta in eliminarea de pe suprafata
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pielii a florei tranzitorii si micsorarea contamindrii pielii cu flora bacteriana rezidentd pe
durata intregului act chirurgical. Pregatirea mainilor asigura micsorarea riscului SSI n
cazul defectarii intraoperatorii a manusilor sterile. (Clasa de recomandare 1).

Tnainte de a purcede la prelucrarea mainilor se imbraca costumul chirurgical, inciltaminte,
masca si boneta. (Clasa de recomandare 1).

Inainte de a purcede la prelucrarea mainilor se recomanda scoaterea bijuteriei de pe mainile
chirurgului si ale altor membri ai echipei chirurgicale sterile. (Clasa de recomandare 1).
Nu se admite prezenta ojei de unghii sau a unghiilor false pe mainile chirurgului si al altor
membri ai echipei chirurgicale sterile. (Clasa de recomandare ).

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

Dupa spélarea sub apa curgatoare cu sapun (timp de 2-5 minute) si uscarea completa a
mainilor si antibratului este recomandatd dezinfectia cu solutii antiseptice pe baza de
alcool. Aplicarea antisepticului pe mainile umede duce la scaderea concentratiei acestuia si
micsorarea eficacitatii. Solutia antiseptica trebuie sa fie utilizatd in volum adecvat, pentru a
acoperi toata suprafata mainilor pana la cot, iar procedura de aplicare si timpul de contact
cu antisepticul trebuie sa coresunda recomandarilor producatorului. De regula, se aplica
aproximativ cate 5 ml de solutie antiseptica pe fiecare mana, se prelucreaza pielea timp de
aproximativ 60 secunde si procedura se repetd de 2-3 ori. Este preferabila utilizarea solutiei
spirtoase de clorhexidinda 2%. Se recomanda de asteptat uscarea spontana a mainilor
(evaporarea antisepticului) inainte de Timbracarea manusilor sterile. (Clasa de
recomandare I1A).

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

Imbricarea a céte doua perechi de manusi, schimbarea manusilor pe durata operatiei,
precum si utilizarea manusilor speciale nu au demonstrat o eficacitate superioara fata de
metoda clasica 1n profilaxia SSI si, respectiv, nu este recomandata. Shimbarea programata
a manusilor in timpul operatiei poate fi efectuatd numai dacd initial au fost imbracate doua
perechi de manusi, astfel fiind inlocuite doar manusile ,,externe”. (Clasa de recomandare
1HA).

Nu se recomandad decontaminarea suplimentara a manusilor cu alcool sau alte solutii
antiseptice in timpul operatiei. Nu se permite resterilizarea manusilor. (Clasa de
recomandare 11B).

O sursa majora de contaminare a plagii operatorii este reprezentata de ruperea (perforarea)
manusilor chirurgicale. Defectarea intraoperatorie a manusilor se remarca destul de
frecvent — pana la 18% cazuri si se asociaza cu triplarea ratei SSI dupa operatiile aseptice.
Riscul defectarii manusilor creste daca acestea au fost imbracate pe mainile umede.
Totodata, riscul infectarii este semnificativ mai inalt, cidnd preoperator nu s-a utilizat
antibioticoprofilaxia. (Clasa de recomandare I11A).

In cazul pierderii integritatii manusilor in timpul operatiei se recomanda schimbarea cat
mai rapida a acestora dupa prelucrarea mainilor cu solutie antiseptica pe baza de alcool.
(Clasa de recomandare 1).

Caseta 28. Pregatirea cimpului operator.

Se recomanda utilizarea pentru pregatirea cAmpului operator a antisepticelor pe baza de
alcool. (Clasa de recomandare I1A).

Antisepticele pe baza alcoolului etilic sunt lichide inflamabile si trebuie sa fie utilizate cu
precautie. Interventia se incepe dupa evaporarea completa a antisepticului de pe suprafata
pielii. Nu se admite de a imbiba albiturile chirurgicale cu antiseptic si nici acumularea
acestuia sub corpul pacientului. (Clasa de recomandare 1).

Este recomandata utilizarea preferentiala pentru pregatirea campului operator a solutiei
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alcoolice de clorhexidina bigluconat care este mai efectiva in comparatie cu solutiile
alcoolice de poliiodin si solutia apoasa de povidon-iod. (Clasa de recomandare 11B).

Este preferata utilizarea solutiilor colorate pentru vizibilitatea mai clara a limitelor ariei
prelucrate. (Clasa de recomandare 11A).

Solutia apoasa de povidon-iod este recomandata pentru prelucrarea preoperatorie a
mucoasei rectului sau vaginului. (Clasa de recomandare 11A).

Utilizarea unei pelicule antimicrobiene adezive pentru limitarea cAmpului operator poate
reduce insa ar putea si sa nu reduca incidenta infectiei plagii chirurgicale, in functie de
compozitia peliculei, calitatea prelucrarii pielii si gradul de aderare la marginile plagii.
(Clasa de recomandare 11B).

Utilizarea de rutina a peliculelor adezive pentru izolarea campului operator nu este
recomandata. Daca utilizarea peliculei adezive este necesara se recomanda utilizarea
peliculelor acoperite cu iodophor, cu conditia lipsei la pacient a alergiei catre iod. (Clasa
de recomandare I1B).

Utilizarea agentilor antiseptici cu efect de ,,sigilare” a porilor cutanati sudoripari nu este
recomandata pentru pregatirea campului operator si prevenirea SSI. (Clasa de
recomandare I1A).

Etansantii antimicrobieni sunt substante sterile pe baza de cianoacrilat, aplicate drept o
masurd antiseptica suplimentard dupa pregatirea standard a campului operator si inaintea
inciziei pielii. Teoretic, sigilantul blocheaza migratia bacteriilor de pe pielea inconjurdtoare
in situsul chirurgical, dizolvandu-se peste cateva zile postoperator. Cu toate acestea,
majoritatea studiilor au raportat doar modificari ale colonizarii bacteriene si nu au
investigat incidenta SSI. Prin urmare, pentru a evalua eficienta acestor remedii sunt
necesare cercetari suplimentare. (Clasa de recomandare I11).

Astfel, substantele de etansare antimicrobiene nu trebuie utilizate dupa pregatirea pielii Tn
regiunea situsului chirurgical in scopul reducerii SSI. Au fost identificate iritarea pielii si
reactii alergice asociate eventual cu utilizarea substantelor de etansare antimicrobiene.
(Clasa de recomandare I1A).

Caseta 29. Lenjeria chirurgicala si halatele chirurgicale.

Cu scopul prevenirii SSI se recomanda utilizarea in timpul interventiei chirurgicale a
lenjeriei si halatelor chirurgicale sterile din tesatura reutilizabila sau sterile de unica
folosinta. (Clasa de recomandare 1).

Studiile au demonstrat, ca utilizarea lenjeriei si halatelor chirurgicale sterile de unica
folosintda nu au posedat niciun avantaj in reducerea frecventei SSI in comparatie cu
utilizarea lenjeriei si halatelor sterile din tesatura reutilizabila. (Clasa de recomandare 1).
Nu existd dovezi ale efectului potential pozitiv si ale beneficiilor schimbarii lenjeriei si
halatelor chirurgicale in timpul interventiei chirurgicale pentru prevenirea SSI. (Clasa de
recomandare I1A).

In cazul in care lenjeria sau halatele chirurgicale de unica folosinta sau reutilizabile, devin
umede, contactul cu lichidele corporale poate reprezenta un risc potential pentru lucratorii
medicali si pacienti. Din acest motiv se recomanda utilizarea halatelor si albiturilor din
material impermiabil. (Clasa de recomandare 11B).

Posibilele riscuri asociate utilizarii lenjeriei chirurgicale de unica folosinta sunt legate de
iritarea pielii de catre stratul adeziv si deplasarea tuburilor de dren sau altor dispositive in
momentul indepartarii lenjeriei la sfarsitul operatiei. (Clasa de recomandare 111).

Caseta 30. Procesarea instrumentelor chirurgicale reutilizabile.
Utilizarea sau reutilizarea instrumentariului si articolelor medicale necesita identificarea,
analizarea si evaluarea riscurilor pentru a determina nivelul de decontaminare necesar
pentru un anumit dispozitiv medical (Tabelul 5). (Clasa de recomandare 1).
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Instrumentele critice necesitd sterilizare intre utilizari. Deasemenea, este necesar sa se
respecte strict recomandarile producatorului aparaturii de sterilizare, sau timpul de contact
recomandat de producator, atunci cand se utilizeaza sterilizanti chimici. Instrumentele

semicritice necesita dezinfectie de grad inalt intre utilizari. (Clasa de recomandare ).

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

Categoria
instrumentariului
in functie de risc

Nivelul de decontaminare

Exemple de dispozitive medicale

Critice

Sterilizare

Instrumente chirurgicale,
implanturi / proteze, endoscoape
rigide, seringi, ace.

Semicritice

Preferabil sterilizare, in lipsa
compatibilitdtii cu echipamentul si

Endoscoape flexibile,
laringoscoape, tuburi endotraheale,

ineficientei - dezinfectie de grad
Tnalt

echipament de anestezie si
respiratie asistata.

Inainte de sterilizare/dezinfectie de grad inalt acestea trebuie curitate, dezinfectate, clitite,
uscate. (Clasa de recomandare I).

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

Imediat dupa utilizarea in timpul operatiei instrumentele reutilizabile se transporta in zona
destinatd procesului de curatare. Imersarea instrumentelor in solutii dezinfectante pand la
etapa de curdtare nu este recomandatd din urmatoarele motive: riscul deteriorarii (coroziei)
instrumentelor; inactivarea dezinfectantului de catre lichidele si resturile biologice cu
formarea biofilmelor; dezvoltarea rezistentei microbiene la dezinfectant; infectarea
lucratorilor medicali implicati in transportarea instrumentelor. (Clasa de recomandare
1HA).

Curatarea manuala se realizeaza de catre personalul bine antrenat, cu purtarea obligatorie a
echipamentului de protectie (sort impermiabil, manusi din cauciuc pentru uz casnic, masca
si ochelari). Detergentul se dizolva in apa la temperatura nu mai mare de 50°C in
conformitate cu instructiunile de utilizare. Instrumentele se imerseaza in solutie, se deschid
si se spala cu ajutorul periilor din nailon. Lumenul instrumentelor tubulare se spala cu un
jet de solutie si mandren/perie. (Clasa de recomandare 11A).

Curatarea automata se face cu ajutorul masinelor speciale de spalat. Metoda automata este
preferabila fata de curatarea manuala. (Clasa de recomandare 1).

Dupa curdtare se face inspectia vizuala minutioasa a instrumentelor pentru a confirma
curatarea adecvata (0 atentie speciald se acorda zonelor cu configurare complexa — lacati,
cremaliere, zimturi). Inspectia se face cu ajutorul lupei si sursei eficiente de lumina.
Instrumentele curatite incomplet se supun procedurei repetate. Instrumentele curate se
dezinfecteaza, clatesc, usuca si Se ambaleaza pentru sterilizare. (Clasa de recomandare
1HA).

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

Alegerea celei mai potrivite metode pentru procesarea unui dispozitiv medical depinde de
scopul utilizarii, toleranta la caldura a articolului respectiv, resursele/facilitatile disponibile

si timpul disponibil pentru procesare pana la urmatoarea utilizare (Tabelul 6). (Clasa de

recomandare I1A).

Tabelul 6. Stabilirea metodei de procesare. (Clasa de recomandare I11A).

Intrebiri ce trebuie adresate

Evaluarea ce trebuie efectuata

1. Care este scopul utilizarii
dispozitivului?

Este un dispozitiv critic (invaziv) sau semicritic.

2. Instuctiunea producatorului pentru
utilizare

V-a contacta cu mucoasele, pielea, fluidele
corporale sau potential material infectios?
Tabelul 5 va va ajuta la evaluarea nivelului de
decontaminare necesar.

3. Poate fi reprocesat articolul?

Poate fi efectuatd decontaminarea corecta si
dispuneti oare de resurse pentru curatarea si
sterilizarea dispozitivului.

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

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

5. Cét de repede va fi necesar
dispozitivul?

Poate fi trimis articolul spre sectia centralizata de
dezinfectie/sterilizare/autoclavare, sau trebuie sa fie

procesat in sectia curenta? Exista suficiente
dispozitive pentru volumul de activitate efectuat?

Sterilizarea este necesara pentru dispozitivele medicale critice si, ori de cate ori este

posibil, pentru dispozitive medicale semicritice. (Clasa de recomandare I).

Sterilizarea se efectueaza preponderent prin metode fizice (mai frecvent cu aburi si caldura
uscata). (Clasa de recomandare 1).

Metoda recomandabila pentru sterilizarea dispozitivelor critice rezistente la caldura este
sterilizarea cu aburi (preferabil sterilizarea in pre-vid). Cele mai multe dispozitive medicale
si chirurgicale utilizate in institutiile de ingrijire a sdndtatii sunt fabricate din materiale
rezistente la temperatura si prin urmare, sunt sterilizate cu abur. Sterilizarea articolelor din
textil, sticla, cauciuc, plastic (de exemplu. bumbac, tifon, cearsafuri, scutece, halate,
catetere, pipe, pare, etc.), care nu se deterioreaza la temperatura, se pot steriliza de
asemenea cu caldurd umeda in autoclave. Instrumentariul medical reutilizabil din metal si
sticld termorezistente in lipsa autoclavelor poate fi sterilizat si cu caldura uscata in pupinel.
(Clasa de recomandare 1).

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

Dezavantajele dezinfectiei de grad inal prin imersie n biocide sunt: controlul dificil al
eficacitati; probabilitate mare de recontaminare in timpul spalarii sau uscarii; nu permite
stocarea ulterioara; necesitd personal medical bine pregatit pentru dezinfectie si

manipulare; nu poate fi folosit pentru dispozitivele sensibile la umeditate sau
neimpermeabile; clatirea temeinica este o provocare; dureaza mult timp pentru a realiza
sterilizarea — 12 ore; dispozitivele trebuie folosite imediat — nu pot fi stocate. (Clasa de
recomandare I1A).
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Tabelul 7. Tipuri de proceduri endoscopice. Nivelul de decontaminare a

endoscoapelor in functie de risc. (Clasa de recomandare 11A).

corpului sau sunt
introduse in corp prin
penetrarea pielei sau a
mucoaselor.

Cistoscoape.

Coledocoscop.

Tipul endoscopului Exemple de Exemple de Nivelul de decontaminare
endoscoape endoscoape
rigide flexibile
Invazive — patrunde in Artroscoape, Nefroscop, Sterilizarea prin abur sau la
cavitati sterile ale Laparoscoape, Angioscop, o temperatura scazuta, de

ex. metoda gaz plasma.

Non-invazive — intra in Bronhoscoape. Gastroscop, Dezinfectia la nivel inalt,
contact cu mucoasele Duodenoscop, de exemplu: imersiune in
intacte i nu sunt Colonoscop, glutaraldehida, acid
introduse in cavitati Bronhoscop. peracetic etc.

sterile.

e (Qarantia nivelului de sterilizare este definitd ca probabilitatea ca fiecare unitate sa fie
sterild dupa ce a fost supusa procesul de sterilizare. (Clasa de recomandare 11A).

e Monitorizarea fiecarui ciclu de sterilizare este esentiala pentru a asigura sterilitatea
dispozitivelor medicale procesate. (Clasa de recomandare 11A).

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

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

e (alitatea sterilizarii termice trebuie sa fie controlata de fiecare data, prin utilizarea testelor
speciale si in conformitate cu procedura standard validata in corespundere cu standardul
moldovean Sterilizarea produselor medicale pentru ingrijirea sanatatii. Cerintele sunt cele
generale pentru caracterizarea agentului de sterilizare, desfasurarea, validarea si controlul
de rutind al proceselor de sterilizare pentru dispozitivele medicale (SR EN ISO
14937:2010, IDT). Indicatorii chimici de control a sterilizarii sunt utilizati, respectand
instructinile de utilizare a producatorului (temperatura). (Clasa de recomandare 1).

¢ Indicatorii chimici de proces sunt aplicati in exterior pe ambalaje pentru a fi posibil de
determinat ca au fost sterilizate. (Clasa de recomandare 11A).

e Indicatorii chimici de rezultat, variabili la doud sau una dintre variabilele critice de
sterilizare, de exemplu: timp si temperatura, sunt destinati sa indice expunerea la o valoare
predeterminata a procesului de sterilizare, de ex. la temperatura de 134°C. Numarul necesar
de indicatori chimici de rezultat plasati pentru fiecare proces de sterilizare este dependent
de volumul cutiei, echipamentului. Fiecare proces de sterilizare se noteaza in Registrul de
evidentda a controlului lucrului sterilizatoarelor cu aer, cu aburi (autoclav) (F-257/e), care
urmeaza sa fie numerotat si snuruit. (Clasa de recomandare ).

e Sterilizarea chimica se aplicd pentru instrumentele care nu rezista la umeditate si/sau
temperaturi inalte. Sterilizarea chimica se realizeaza cu gaze (etilen oxid, peroxid de
hidrogen gaz/plasma, ozon, formaldehidd). Sterilizarea cu gaze implica utilizarea
dispozitivelor speciale si personal cu pregatire speciala. Sterilizarea manuala (spre exemplu
intr-o casoletd cu aburi de formaldehida) se interzice deoarece nu poate fi controlata si
prezintd risc de intoxicatie pentru personalul medical. La fel, nu este recomandata
dezinfectia de grad inalt cu lichide. Desi solutiile respective poseda activitate sporocida,
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procesul de dezinfectie de grad inalt este incontrolabil, instrumentele pot fi contaminate in
timpul clatirii, iar Sigilarea si pastrarea lor este imposibila. (Clasa de recomandare 11A).
Pastrarea articolelor sterile trebuie sd asigure transportarea si utilizarea in ordinea
cronologica de la sterilizare. (Clasa de recomandare 11B).

Prevenirea utilizarii instrumentelor nesterile, cu sterilitate dubioasd sau a celor supuse
procedurii de decontaminare incompleta reprezinta obligatiunea fiecarui lucrator medical.
(Clasa de recomandare I).

C.2.4.7.2.2. Antibioticoprofilaxia perioperatorie.

Caseta 31. Antibioticoprofilaxia perioperatorie.

Antibioticoprofilaxia reprezintd una dintre cele mai efective metode de profilaxie a SSI,
capabild sa reduca rata acestei complicatii cu 30%. Eficacitatea antibioticoprofilaxiei
coreleaza direct cu corectitudinea realizarii acesteia. (Clasa de recomandare ).
Antibioticoprofilaxia este indicata in cazul operatiilor aseptice (clasa I) cu implantarea unor
obiecte medicale si/sau cand dezvoltarea SSI reprezintd un risC major pentru sanatatea si
viata pacientului: interventii vasculare, ortopedice, cardio- si neurochirurgicale. (Clasa de
recomandare ).

Interventiile percutane (radiologie/cardiologie interventionald, chirurgie endovasculara) de
reguld nu necesita antibioticoprofilaxie, cu exceptia implantarii stent-grafturilor aortice,
valvelor cardiace si a procedurilor de embolizare. (Clasa de recomandare 11B).
Antibioticoprofilaxia in interventiile aseptice (clasa I) de profil chirurgical general nu este
recomandata. Antibioticoprofilaxia neargumentata duce la cresterea numarului de cazuri de
reactii alergice, antibioticorezistentd si ridicd costul tratamentului. Antibioticoprofilaxia
poate fi efectuata in cazul implantarii meselor sintetice pentru tratamentul herniilor, n
special in prezenta factorilor suplimentari de risc. (Clasa de recomandare 11B).
Antibioticoprofilaxia este indicata in cazul operatiilor conditionat aseptice (clasa II) si
contaminate (clasa I11) pentru a reduce riscul SSI. (Clasa de recomandare 1).

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

Alegerea preparatului antibacterian pentru antibioticoprofilaxic se face reiesind din
capacitatea acestuia de a distruge cele mai probabile bacterii patogene, responsabile pentru
dezvoltarea SSI (Tabelul 8) dupa anumite interventii chirurgicale. (Clasa de recomandare
1HA).

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

lA).

Tipul interventiei Preparatul antibacterian

Cefazolinum

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

Cefuroximum

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

Amoxicillinum/Acidum clavulanicum
Cefazolinum + Metronidazolum
Cefuroximum + Metronidazolum

Operatii toracale, inclusiv
cardiochirurgicale

Cefazolinum
Cefuroximum

Operatii urologice

Ciprofloxacinum
Ofloxacinum
Levofloxacinum
Cefuroximum

La pacientii cu alergie la cefalosporine pentru antibioticoprofilaxie se recomanda de utilizat
Clindamycinum* sau Vancomycinum. VVancomycinum in special este indicata in institutiile
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medicale cu incidentd sporita de infectii nosocomiale provocate de MRSA. (Clasa de
recomandare I1A).

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

e Majoritatea antibioticelor sunt eliminate prin rinichi, unele mai rapid decét altele. Prin
urmare, functia renald determind timpul de injumatitire a concentratiilor serice ale
antibioticelor. Doar céteva preparate antimicrobiene utilizate frecvent pentru prevenirea
infectiei pot fi administrate farda a considera functia renala, inclusiv clindamicina si
metronidazolul. Functia renald este, de asemenea, scazuta in prezenta hipotensiunii
arteriale, ceea ce la randul sau majoreaza timpul de injumatatire a medicamentelor
excretate prin rinichi. (Clasa de recomandare I11).

e Pacientii obezi necesitd doze mai mari de antibiotice pentru a atinge concentratia eficienta
in tesuturi. Intr-un studiu, pacientii cu obezitate morbida, la care s-au administrat 2 grame
de cefazolina preoperator, comparativ cu cei care au primit doar 1 gram, au avut O
concentratie mai mare a preparatului in tesut si ser, ceea ce a dus la o reducere a SSI de la
16,5% spre 5,6%. Astfel, la pacientii cu obezitate doza preparatului antibacterian trebuie sa
fie recalculata conform masei corporale (mg per kg). (Clasa de recomandare I11).

e (Cu scop de antibioticoprofilaxie perioperatorie se recomandd administrarea intravenoasa a
preparatului antibacterian ce asigurd atingerea rapida si contrOlabild a concentratiei
necesare de drog in tesuturi catre momentul inceputului operatiei. (Clasa de recomandare
11B).

e Pentru atingerea concentratiei optime a preparatului antibacterian in tesuturi catre
momentul efectudrii inciziei se recomanda administrarea intravenoasa a acestuia cu 30-60
minute pana la inceputul interventiei chirurgicale. Pentru Vancomycinum si fluorchinolone
intervalul recomandat de administrare este mai mare — 120 de minute pana la inceputul
interventiei chirurgicale din cauza timpului necesar pentru finalizarea infuziei. (Clasa de
recomandare I1A).

e Daca durata operatiei depdseste 2 perioade de injumatatire a antibioticului utilizat
(aproximativ 4 ore) sau dacd hemoragia intraoperatorie depdseste 1500 ml se recomanda
administrarea repetatd intravenoasa a dozei unice de preparat antibacterian. (Clasa de
recomandare 11B).

e In majoritatea absolutd a cazurilor pentru antibioticoprofilaxie se utilizeazi o singura
administrare a preparatului antibacterian. Daca a fost primita decizia de a extinde perioada
de profilaxie, aceasta in orice caz nu trebuie sa depaseasca 24 de ore (48 pentru interventii
chirurgicale cardio-toracice, transplant hepatic, endoprotezarea articulatiilor mari). (Clasa
de recomandare 1).

e Prezenta drenului in plaga nu serveste drept argument pentru extinderea duratei
antibioticoprofilaxiei. (Clasa de recomandare 11A).

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

C.2.4.7.2.3. Hipotermie neintentionatd.

Caseta 32. Hipotermie neintentionata.

e Pentru prevenirea episoadelor de hipotermie in timpul operatiilor prelungite, trebuie
monitorizatd temperatura centrald a corpului pacientului, iar regimul normotermiei trebuie
mentinut folosind sisteme speciale de incalzire si prin transfuzie de solutii calde. Aceste
masuri sunt insotite de scaderea numarului de complicatii cardiovasculare, incidentei SSI,
necesitatii in transfuzie de sange, dar si recuperarea mai rapida dupd anestezie generala.
(Clasa de recomandare 11A).

e Scaderea temperaturii centrale a corpului pacientului sub 36°C in timpul operatiei este
considerata drept 0 hipotermie perioperatorie neintentionatd. Frecventa hipotermiei
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perioperatorii variaza de la 40% la 90%. Hipotermia perioperatoric este insotita de
vasoconstrictie periferica si scaderea oxigendrii tesuturilor, hemostaza dereglata, cresterea
volumului hemoragiei intraoperatorii si a timpului de trezire. La restabilirea constientei
existd un risc elevat de tremur la pacientii cu hipotermie perioperatorie, insotit de cresterea
consumului de oxigen si a risculul de ischemie a miocardului. Hipotermia perioperatorie
sporeste semnificativ riscul complicatiilor postoperatorii cardiovasculare si infectioase,
inclusiv riscul SSI. (Clasa de recomandare 11B).

e Aparitia hipotermiei este asociata cu blocarea medicamentoasa a mecanismelor adaptive de
termoreglare, pierderea crescuta a caldurii prin plaga chirurgicala, infuzia solutiilor reci si
temperatura scazutd in sala de operatie. Majoritatea medicamentelor pentru anestezie
generala afecteaza sistemul de termoreglare, modificd pragul reactiilor vasculare
compensatorii, reduc producerea de caldura si termogeneza legate cu tremurul. (Clasa de
recomandare I11).

o Incilzirea activa a pacientului inaintea intririi in sala de operatie poate previne sciderea
temperaturii corpului. Aceasta este valabild in deosebi pentru pacientii care necesitd
procedee suplimentare inainte de operatie (de exemplu, instalarea cateterului epidural).
(Clasa de recomandare 111).

e Incilzirea activa trebuie continuata in perioada postoperatorie pana cand temperatura
corpului pacientului atinge >36°C. (Clasa de recomandare 11B).

C.2.4.7.2.4. Mentinerea normovolemiei in perioada perioperatorie.

Caseta 33. Mentinerea normovolemiei in perioada perioperatorie.

e Terapia infuzionald adecvatd in timpul interventiei chirurgicale, bazata pe monitorizarea
hemodinamicii si a altor parametri intraoperatori, este asociatd cu reducere complicatiilor
postoperatorii, inclusiv a SSI. (Clasa de recomandare 11A).

e Echilibrul lichidelor in timpul interventiei chirurgicale depinde de mai multi factori, astfel
volumul infuziei intraoperatorii nu poate fi decis in prealabil, ci trebuie determinat
individual pentru fiecare pacient. Strategia de volume fixe a infuziei prezinta risc de
supraancarcare lichidiana sau, viceversa, de hipovolemie. (Clasa de recomandare 11A).

e In cazul interventiilor chirurgicale abdominale majore, determinarea corecti a volumului
perfuziei este Tngreunata de catre o seric de factori suplimentari: particularitatile pregatirii
preoperatorii a tractului gastrointestinal, fiziopatologia maladiei de baza; precum si de catre
mai multe componente intraoperatorii: pierdere sangvina, vasodilatatie medicamentoasa,
transpiratie si altele. (Clasa de recomandare I).

e Mucoasa intestinald poseda activitate metabolicd elevatd, regenereazd constant si, prin
urmare, este extrem de vulnerabild la ischemie. Asadar, dereglarea perfuziei splanhnice se
dezvolta chiar si la scdderea volumului intravascular cu 10-15%. La randul sau, dehiscenta
anastomozelor intestinale in chirurgia abdominald coreleazd semnificativ cu oxigenarea
insuficienta a tesuturilor. (Clasa de recomandare 11B).

e Volumul terapiei infuzionale intraoperatorii traditional se bazeaza pe urmatorii parametri:
nivelul tensiunii arteriale, ritmul cardiac, presiunea venoasa centrala, dinamica diurezei.
(Clasa de recomandare 1).

e Efectuarea terapiei infuzionale adecvate este insotitd de reducerea semnificativa a
complicatiilor infectioase in perioada postoperatorie, inclusiv a SSI, pneumoniei si
uroinfectiel. Aceasta se datoreaza imbunatatirii oxigenarii tesuturilor si a microcirculatiei.
(Clasa de recomandare 11A).

e Volumul terapiei infuzionale in perioada postoperatorie trebuie sa fie minimal, suficient
pentru mentinerea normovolemiei. Trebuie sd se acorde preferintd administrarii enterale a
lichidelor cu intreruperea infuziilor cat mai curdnd posibil. Pentru pacientii la care este
utilizatd anestezia epidurala cu hipotensiune arteriald si normovolemie mai preferabila este

43




administrarea vasopresoarelor si nu a volumului excesiv de solutii. (Clasa de
recomandare I11A).

C.2.4.7.2.5. Hemotransfuziile.

Caseta 34. Transfuziile de sange.

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

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

e Totodata, asocierca transfuziei de siange si a SSI nu este stabilitd definitiv, deoarece
evaluarile realizate au inclus pacienti cu traume sau interventii chirurgicale majore, iar
ceilalti factori potential contribuitori la complicatii infectioase (precum ar fi vérsta, durata
operatiei, riscul de anestezie, diabetul, etc.) nu pot fi eliminati. (Clasa de recomandare
lIA).

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

Caseta 35. Control intensiv al nivelului de glicemie in perioada

perioperatorie.

e Serecomanda monitorizarea perioperatorie intensiva a nivelului de glicemie atat la
pacientii cu diabet zaharat cat si la cei non-diabetici, pentru a reduce riscul de SSI. (Clasa
de recomandare 11B).

e Nivelul tinta de glicemie, care se recomanda a fi mentinut pe durata perioadei perioperatorii
precoce este <8,3 mmol/L. La pacientii diabetici nivelul glicemiei trebuie sa fie mai mic de
11 mmol/L pe durata intregii perioade perioperatorii. (Clasa de recomandare I11).

e Pentru corectia glicemiei poate fi utilizatd infuzia continua sau administrarea subcutanata a
insulinei. Administrarea de rutind a insulinei la pacientii non-diabetici pentru a atinge
valorile normale ale glicemiei (<6,1 mmol/L) nu este recomandata. (Clasa de
recomandare 11B).

C.2.4.7.2.7. Intreruperea perioperatorie a preparatelor imunosupresoare.

Caseta 36. Intreruperea perioperatorie a preparatelor imunosupresoare.

e Ghidurile internationale nu recomanda intreruperea medicatiei imunosupresive inainte de
interventia chirurgicald in scopul prevenirii SSI. (Clasa de recomandare 11A).

e Preparatele imunosupresoare, care inhiba sau impiedicd activarea sistemului imun, sunt
prescrise universal pentru prevenirea rejetului organelor transplantate sau pentru
tratamentul maladiilor inflamatorii, cum ar fi artrita reumatoida sau bolile inflamatorii ale
intestinului (boala Crohn si colita ulceroasa nespecificd). Se considerd, ca efectul
imunosupresiv al medicamentelor poate duce la afectarea vindecarii plagilor si cresterea
riscului de infectie. Totodatd, intreruperea tratamentului imunosupresor poate cauza
acutizarea patologiilor si formarea anticorpilor anti-medicamentosi. (Clasa de
recomandare I11).

e Nu existd dovezi relevante privind beneficiul exprimat prin micsorarea incidentei SSI a
intreruperii perioperatorii a terapiei prolongate cu corticosteroizi. (Clasa de recomandare
11B).

e In cele din urma, decizia referitoare la continuarea sau intreruperea terapiei imunosupresive
cu scopul prevenirii SSI trebuie luatd individual, impreuna cu pacientul, dupd informarea
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deplina a acestuia cu privire la riscul acutizarii sau progresarii maladiei de baza. (Clasa de
recomandare I).

C.24.

7.2.8. Oxigenarea perioperatorie.

Caseta 37. Oxigenarea perioperatorie.

In timpul anesteziei endotraheale combinate in conditii de ventilatie mecanici, pacientul
este inhalat cu un amestec gaz-oxigen cu fractia de oxigen (FiO2) de 30-35% (in aerul
atmosferic FiO2 este de 21%), ceea ce se asociaza cu scaderea frecventei SSI. (Clasa de
recomandare I1A).

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

In primele ore dupi operatie, se recomanda inhalarea oxigenului prin catetere nazale sau o
masca. La utilizarea acestor metode de introducere a oxigenului, FiO2 nu depaseste 60%.
(Clasa de recomandare I11A).

Exista opinia cu referintd la beneficiile inhalarii in timpul anesteziei endotraheale de oxigen
80% 1in comparatie cu 30-35%, ce tin de reducerea incidentei SSI. Se considera, ca
tensiunea mai mare de oxigen contribuie la vindecarea mai buna a plagii chirurgicale, iar
leucocitele necesita un consum crescut de oxigen pentru eliminarea bacteriilor cu
participarea formelor activate de oxigen. (Clasa de recomandare I11).

Trebuie mentionat faptul, ca la pacientii cu boala pulmonara cronica obstructiva, utilizarea
concentratiilor crescute de oxigen poate agrava patologia pulmonara. (Clasa de
recomandare I11).

C.24.

7.2.9. Fluxul de aer laminar in sala de operatie.

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

Nu exista dovezi convingatoare cu privire la efectul fluxului de aer laminar asupra
reducerii riscului de SSI, astfel incat utilizarea acestuia pentru reducerea SSI nu este
recomandata. (Clasa de recomandare 11B).

Efectul negativ al fluxurilor laminare este racirea si eventuala hipotermie sistemica a
pacientului in timpul interventiei chirurgicale. (Clasa de recomandare I11A).

C.24.

7.2.10. Irigarea pligii chirurgicale.

Caseta 39. Irigarea plagii chirurgicale.

Nu se recomanda irigarea plagilor chirurgicale cu solutie fiziologica inainte de aplicarea
suturilor. Nu existd dovezi convingatoare cu privire la efectul pozitiv al irigdrii plagilor
chirurgicale cu solutie fiziologica inainte de aplicarea suturilor pentru reducerea riscului
SSI. (Clasa de recomandare 11A).

In caz de necesitate se recomanda irigarea pligilor curate si conditionat curate cu solutie
apoasa de povidona-iod Tnainte de aplicarea suturilor, ceea ce reduce semnificativ riscul SSI
n comparatie cu irigarea cu solutie fiziologica. (Clasa de recomandare 11A).

Trebuie mentionat faptul, ca eficacitatea irigarii plagii cu solutie apoasa de povidona-iod la
copii nu este dovedita. (Clasa de recomandare I1A).

Datele privind eficacitatea irigarii plagilor chirurgicale cu solutie apoasa de povidona-iod
sunt disponibile din studii care au utilizat solutie de 10% povidona-iod in chirurgia
abdominala, si solutie de 1% - pentru apendicectomii. Nu exista date referitoare la efectul
concentratiei solutiei asupra efectului. (Clasa de recomandare 11B).

45




Nu au fost Inregistrate semne clinice de intoxicatie cu iod, legate de utilizarea locala a
povidon-iodului. (Clasa de recomandare 11A).

Tn cazul, cand este cunoscuti alergia la iod, pentru irigarea plagilor trebuie utilizate alte
solutii (de exemplu, solutia de clorhexidind). (Clasa de recomandare 1).

Irigarea plagilor chirurgicale cu solutii de antibiotice pentru prevenirea SSI nu este
recomandata. (Clasa de recomandare I1A).

C.2.4.7.2.11. Schimbarea instrumentelor chirurgicale in timpul operatiei.

Caseta 40. Schimbarea instrumentelor chirurgicale in timpul operatiei.
Instrumentele chirurgicale sunt instrumente sau dispozitive care indeplinesc functii de
tdiere, disecare, prindere, expozitie, indepartare sau suturare la nivel de plaga chirurgicala.
Majoritatea instrumentelor chirurgicale comune sunt fabricate din otel inoxidabil. (Clasa de
recomandare ).

SSI este cauzata de microorganisme ce apartin florei pielii pacientului sau provin din
mediul inconjuritor. In ambele cazuri, exista posibilitatea ca microorganismele si adere la
instrumentele chirurgicale si, prin urmare, sa contamineze plaga incizionala, in special in
timpul interventiilor chirurgicale contaminate. (Clasa de recomandare 1).

Schimbarea instrumentelor inaintea inchiderii plagilor in timpul interventiilor chirurgicale
contaminate reprezintd 0 practicd obisnuita, si pare logica, in special dupa operatiile
colorectale sau la pacientii operati pentru peritonita difuza. Cu toate acestea, nu exista
dovezi stiintifice, care sa sustind aceasta practica in scopul prevenirii SSI. (Clasa de
recomandare 11B).

C.2.4.7.2.12. Material de suturd cu acoperire antimicrobiand.

Caseta 41. Material de sutura cu acoperire antimicrobiand.

Firele chirurgicale impletite, cum ar fi matasea, pot provoca infectie a plagii in prezenta
unui numar de bacterii cu 10.000 de ori mai mic, decat in mod obisnuit. Suturile
monofilamente sunt mult mai putin predispuse catre dezvoltarea infectiei decat suturile
multifilamente, din cauza scaderii aderentei bacteriilor si patrunderii mai facile a celulelor
fagocitare spre bacteriile din suturi. Suturile continue comparativ cu suturile intrerupte sunt
asociate cu o probabilitatea mai mica a infectiei, posibil datorita reducerii necrozei tisulare
ca urmare a distribuirii mai uniforme a tensiunii si, de asemenea, gratie faptului cd o
cantitate mai micad a materialului de suturd ramane in plaga. (Clasa de recomandare I11).
Pentru reducerea riscului de SSI, se recomanda utilizarea firelor chirurgicale acoperite cu
preparate antimicrobiene (triclosan), indiferent de tipul interventiei chirurgicale. (Clasa de
recomandare 11B).

Utilizarea in timpul interventiei chirurgicale a materialului de sutura acoperit cu preparate
antimicrobiene are avantaje semnificative in reducerea incidentei SSI, comparativ cu
utilizarea firelor chirurgicale obisnuite. Se considera, ca efectul nu depinde de caracteristica
materialului de sutura, de tipul interventiei chirurgicale sau de nivelul contaminarii plagii.
Nu existd date referitoare la diferenta dintre efectul utilizérii firelor monofilament in
comparatie cu cele multifilament in operatiile curate, cardiace, abdominale si altele. (Clasa
de recomandare 11A).

Trebuie mentionat faptul, ca datele se refera numai la materialul de sutura absorbabil
(polidioxanona, poliglactina 910, poliglecaprona 25) acoperit cu triclosan. (Clasa de
recomandare I1A).

La moment, pe langa triclosan, sunt disponibile mai multe acoperiri (cuverturi)
antimicrobiene noi pentru firele chirurgicale. Totodata, nu existd studii convingatoare, in
care ar fi fost studiata eficacitatea altor agenti antimicrobieni in ceea ce priveste micsorarea
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incidentei SSI. (Clasa de recomandare 11A).

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

Recomandarile sunt valabile doar pentru bolnavii adulti, si pot fi aplicate la pacientii
pediatrici cu anumite restrictii, cu verificarea instructiilor producétorului pentru a evalua
orice contraindicatie. (Clasa de recomandare I1A).

Nu s-au observat efecte adverse in legatura cu utilizarea materialului de sutura cu acoperire
antimicrobiand. Cu toate acestea, exista date limitate precum ca triclosanul poate provoca
alergii de contact. (Clasa de recomandare I1A).

C.2.4.7.2.13. Leziuni tisulare si corpii strdini.

Caseta 42. Leziuni tisulare §i corpii strdini.

Este bine cunoscut, cd leziunea excesiva a tesuturilor si introducerea materialelor strdine
cresc incidenta infectiilor plagilor operatorii. (Clasa de recomandare 1).

Uneori este utilizatd electrocauterizarea pentru deschiderea plagilor, desi existd dovezi
convingdtoare ca aceasta creste incidenta infectiei. Recomandarile internationale sugereaza,
ca electrocauterizarea trebuie utilizatda doar pentru hemostaza in plaga, si nu pentru toate
inciziile (exceptie reprezintd cazurile de coagulopatie severd). (Clasa de recomandare
1HA).

Tehnica inchiderii plagii, care prevede eliminarea tuturor spatiilor moarte potentiale prin
suturarea pe straturi este eficienta pentru prevenirea SSI in regiuni contaminate. (Clasa de
recomandare I11A).

Tehnica chirurgicala corectd este unul dintre factorii decisivi in prevenirea SSI. Tehnica
chirurgicala neadecvata nu poate fi compensata prin administrarea antibioticelor sau orice
alta metoda. (Clasa de recomandare ).

C.2.4.7.2.14. Inchiderea amanatai a pligii.

Caseta 43. Inchiderea amdnata a plagii.

Inchiderea primari amanati a plagilor contaminate a fost utilizati frecvent in timpul
Primului Rizboi Mondial, inainte de descoperirea antibioticelor. In pofidd beneficiilor
acestei tehnici in cazul plagilor militare, aceasta rareori este folosita in practica civila. In
1963, primul studiu randomizat a demonstrat cd suturarea primara a plagilor abdominale
potential contaminate a fost insotitd de 0 incidenta a SSI egala cu 42%, n timp ce
inchiderea primara amanata a plagilor — doar 8%. (Clasa de recomandare 11A).

Beneficiul inchiderii primare amanate a plagii grav contaminate se explica prin circulatia
sangvind crescutd la nivelul marginilor plagii pe parcursul primelor 5-6 zile, migratia
sporitd a fagocitelor functionale in plaga si cresterea rezistentei la infectie. (Clasa de
recomandare I1A).

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

Caseta 44. Durata antibioticoprofilaxiei in prezenta drenurilor si
recomandari privind timpul extragerii drenurilor.

Drenarea plagii postoperatorii nu reprezinta un motiv pentru prelungirea
antibioticoprofilaxiei. (Clasa de recomandare I).
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Riscurile posibile asociate cu administrarea indelungata a antibioticelor includ cresterea
rezistentei bacteriilor, suprainfectia fungica si cu Clostridium difficile, si dezvoltarea
efectelor adverse ale antibioticelor. (Clasa de recomandare I1A).

De pe alta parte, inldturarea precoce a drenurilor din plagd poate fi asociatd cu posibile
complicatii postoperatorii: incidenta crescuta a seroamelor si hematoamelor care necesitd
tratament suplimentar. (Clasa de recomandare I1A).

Termenii pentru extragerea precoce a drenurilor au variat de-a lungul anilor, n
conformitate cu diverse studii, de la 12 ore pana la 5 zile postoperator. Tn plus, momentul
potrivit pentru extragerea tardiva a drenurilor a fost considerat pe timpuri atunci cand
volumul eliminarilor devenea minimal (< 30-50 ml/zi) sau avea specificare in timp, cum ar
fi—de la a 2-a pana la a 10-a zi postoperatorie. (Clasa de recomandare 111).

Se recomanda extragerea drenurilor cat mai curand posibild, desi nu existd recomandari
stricte privind timpul optim de inlaturare a drenurilor pentru prevenirea dezvoltarii SSI.
Decizia de a extrage drenurile trebuie luata in conformitate cu indicatiile clinice. (Clasa de
recomandare I1A).

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

C.2.4.7.3.2. Prevenirea infectiei asociate implantului.

Caseta 45. Prevenirea infectiei asociate implantului.

Se recomanda utilizarea antibioticoprofilaxiei la pacientii cu implanturi permanente, luand
in consideratie factorii de risc existenti, tipul si complexitatea operatiei. (Clasa de
recomandare I1A).

C.2.4.7.3.3. Utilizarea sistemelor de presiune negativa in tratamentul plagilor
postoperatorii.

Caseta 46. Utilizarea sistemelor de presiune negativa (VAC) in tratamentul
plagilor postoperatorii.

Se recomanda utilizarea profilactica a sistemelor cu presiune negativa pentru tratamentul
plagilor chirurgicale cu risc crescut in vederea prevenirii SSI. (Clasa de recomandare
11B).

Probabil, utilizarea sistemelor cu presiune negativa are avantaje in prezenta factorilor de
risc (de exemplu, in cazul ischemiei tisulare, deteriorarii tesuturilor inconjuratoare si a
tegumentelor, hematomului, prezentei spatiului mort, contaminarii intraoperatorii) in
comparatie cu pansamentele postoperatorii conventionale. (Clasa de recomandare 11A).
Ca regula, pentru prevenirea SSI este utilizatd presiunea negativa de la 75 mm Hg pana la
125 mm Hg. Durata aplicarii tratamentului in perioada postoperatorie constituie de la 24 de
ore pand la 7 zile. Cu toate acestea, nu existd studii care sa compare diferite niveluri de
presiune negativa sau durata aplicdrii presiunii negative in plagi chirurgicale, in dependenta
de tipurile de operatie sau gradul contaminarii plagilor. (Clasa de recomandare 11B).
Efectele eventual pozitive ale tratamentului cu presiune negativa sunt urmatoarele: spatiul
liber redus in interiorul plagii, evacuarea mai buna a lichidului si protectia impotriva
patrunderii microorganismelor din exterior. (Clasa de recomandare 11A).

Utilizarea acestei metode de profilaxie a SSI este posibild doar in cazul existentei
echipamentului si a resurselor disponibile. (Clasa de recomandare 11A).

Consecintele nefaste ale utilizarii tratamentului cu presiune negativa includ posibila
macerare a pielii sau aparitia bulelor. (Clasa de recomandare I11).
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C.2.4.7.3.4. Dezinfectarea suprafetelor.

Caseta 47. Dezinfectarea suprafetelor.

e Dezinfectarea curentd si finala a salii de operatie trebuie sa fie efectuatd in conformitate cu
prevederile Ghidului de supraveghere si control in infectiile nosocomiale, aprobat prin
Ordinul MSMPS nr.51 din 16.02.2009 si protocoalele operationale institutionale. (Clasa de
recomandare ).

C.2.4.7.3.5. Prelucrarea instrumentelor si dispozitivelor medicale.

Caseta 48. Prelucrarea instrumentelor si dispozitivelor medicale.

e Este necesara efectuarea curdtdrii, dezinfectarii, clatirii, uscdrii, ambaldrii, etichetarii si
sterilizarii instrumentelor si dispozitivelor medicale, care vin in contact cu plaga, dar si
monitorizarea acestor procedee in conformitate cu prevederile Ghidului de supraveghere si
control in infectiile nosocomiale, aprobat prin Ordinul MSMPS nr.51 din 16.02.2009 si
protocoalele operationale institutionale. (Clasa de recomandare 1).

C.2.4.7.3.6. Criterii de externare.

Caseta 49. Criterii de externare. (Clasa de recomandare 11A).
e Normalizarea starii generale a pacientului;
e Restabilirea parametrilor vitali;
e Lipsa febrei;

e Lipsa complicatiilor postoperatorii inflamatorii.

C.2.5. Supravegherea pacientilor.

Caseta 50. Supravegherea pacientilor cu SSI. (Clasa de recomandare 11A).
Medicul de familie.
e Indica consultatia chirurgului dupa o luna de la interventia chirurgicald, urmata de vizitele
o data la 3 luni pe parcursul primului an in cazul utilizarii implantului/protezei.
e Indica analiza generala a sangelui si a urinei, ECG.
e Indica consultatia altor specialisti, dupa indicatii:
o Pentru tratamentul altor patologii concomitente;
o Pentru sanarea focarelor de infectie.
Chirurgul.
e Efectueaza tratamentul conservator al complicatiilor survenite (hematom, serom,
supurarea plagii, durere postoperatorie).
e Indica investigatii imagistice suplimentare in cazul suspectiei de SSI profunde sau
organelor si cavitatilor.
e Scoate de la evidenta pacientul tratat dupa restabilirea completa a acestuia.
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU

RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PROTOCOL

D. 1. Institutiile
de asistenta
medicala
primard

Personal:

Medic de familie.

Asistenta medicului de familie.
Medic laborant.

Medic functionalist (CMF).

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

Medicamente:

Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllinum*, Drotaverinum).

Preparate analgetice neopioide (Sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).

Preparate antihistaminice (Diphenhydraminum, pentru administrare parenterala).

Antibiotice (Amoxicilind/Acid clavulanic, Ampicilinum/Sulbactamum™* etc.).

Antipiretice (pentru administrare parenterala).

Antiinflamatorii (Sol. Diclofenacum natricum 3,0, Sup. Diclofenacum natricum 100 mg etc., pentru administrare parenterala /
intramusculara).

D.2.
Subdiviziunile
serviciului
prespitalicesc
de Asistenta
Medicala
Urgenta

Personal:
Medic de urgenta.
Asistenti/felceri de urgenta.

Aparate, utilaj:

ECG.

Pulsoximetru.

Glucometru.

Aparat pentru oxigenoterapie.
Ventilator.

Medicamente:

Preparate pentru compensare volemica (cristaloizi — Sol. Natrii chloridum 0,9%; Sol. Natrii chloridum + Kalii chloridum +
Calcii chloridum (Ringer))

Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllinum*, Drotaverinum).

Preparate analgetice neopioide (Sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).

Preparate antihistaminice (Diphenhydraminum, pentru administrare parenterala).
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Antipiretice (pentru administrare parenterald).
Agenti inotropi (Dopaminum, Dobutamina*)

D.3. Institutiile
/sectiile de
asistentd
medicala
specializata de
ambulator

Personal:

Medic de familie.

Chirurg.

Asistenta medicului de familie.
Asistenta chirurgului.

Medic laborant.
Roentgen-laborant.

Aparate, utilaj:

Sala de pansamente.

Sala interventii chirurgicale mici.

USG.

Cabinet radiologic.

Instrumente pentru examen radiologic.
Laborator clinic 1 bacteriologic standard.

Medicamente:

Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllinum*, Drotaverinum).
Preparate analgetice neopioide (Sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).
Preparate antihistaminice (Diphenhydraminum, pentru administrare parenterala).
Antibiotice (Amoxicilina/Acidum clavulanicum, Ampicilinum/Sulbactamum* etc.).
Antipiretice (pentru administrare parenterala).

e Antiinflamatorii (Sol. Diclofenacum natricum 3,0, Sup. Diclofenacum natricum 100 mg etc., pentru administrare parenterala /
intramusculara).

e Sol. Lidocaini hydrochloridum 10%, 2%.

D.4. Institutiile
de asistenta
medicali
spitaliceasca:
sectii de
chirurgie

Personal:

Chirurg.

Terapeut.

Anesteziolog.

Medic imagist.

Medic endoscopist.
Asistent al anesteziologului.
Asistenta chirurgului.
Medic laborant.
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¢ Roentgen-laborant.
e Medic epidemiolog
Asistent al medicului epidemiolog.

Aparate, utilaj:

USG.

Cabinet radiologic.

CT.

Instrumente/utilaj pentru examen radiologic.
Laborator clinic si bacteriologic standard.

Medicamente:
Sol. Lidocaini hydrochloridum 10%, 2%.
Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllinum*, Drotaverinum).
Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterald).
Peniciline (Amoxicilinum/acidum clavulanicum, Ampicilina/Sulbactamum, Piperacillina/Tazobactam)
Lincosamide (Clindamicinum*).
Fluorochinolone (Levofloxacinum, moxifloxacind, ciprofloxacind).
Cefalosporine (Cefoperazonum/Sulbactamum, Cefuroximum, Ceftazidimum etc., pentru administrare parenterald).
Carbapeneme (Meropinemum, Imipinemum).
Glicopeptide (Vancomicinum, Daptomycinum¥).
Derivati de imidazol (Metronidazolum)
Preparate antimicotice (nistatin, micosist etc.)
Preparate antiinflamatorii (Sol. Diclofenacum natricum 3,0, Sup. Diclofenacum natricum 100 mg).
Preparate analgetice neopioide (Sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).
Preparate analgetice opioide (Sol. Tramadolum 100 mg. Sol Morphinum 1%-1,0, Sol. Trimeperidinum 2%-1,0).
H2-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterala).
Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enterala).
Preparate antihistaminice (Difenhidramina etc., pentru administrare parenterald).
Preparate de singe (Plasma proaspat congelata, Concentrat eritrocitar, Alouminum — pentru administrare parenterala).
Solutii coloidale si cristaloide (sol. Dextranum 40, sol. Natrii chloridum 0,9%, sol. Glucosum 5-10%, pentru administrare
parenterald).

e Vasodilatatoare (Sol. Magnesii sulfas 25% etc., pentru administrare parenterald).

e Cardiostimulante (Dopaminum etc., pentru administrare parenterald).
*Produsele medicamentoase nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, dar recomandate de ghidurile
internationale bazate pe dovezi.
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numarator Numitor

1 | A facilita diagnosticarea precoce | Ponderea pacientilor diagnosticati | Numarul de pacienti diagnosticati | Numarul total de pacienti

a SSI. precoce (primele 24 ore de la precoce cu SSI pe parcursul diagnosticati cu SSI pe parcursul
debut) cu SSI pe parcursul unui ultimului an x100 (%). ultimului an.
an.

2 | Aspori calitatea tratamentului Ponderea pacientilor cu SSI care | Numarul de pacienti cu SSI care | Numarul total de pacienti cu SSI
acordat pacientilor cu SSI. au beneficiat de tratament adecvat | au beneficiat de tratament adecvat | care au beneficiat de tratament

n termini optimali conform n termeni optimali conform chirurgical, pe parcursul unui an.
recomandarilor din Protocolul recomandarilor din Protocolul

Clinic National SSI, pe parcursul | Clinic National SSI, pe parcursul

unui an. unui an x100 (%).

3 | Areduce incidenta, rata de Incidenta SSI, pe parcursul unui | Numarul de SSI, pe parcursul Numarul total de interventii
complicatii si de mortalitate prin | an. ultimului an x100. chirurgical, pe parcursul ultimului
SSI. an.

4 | Areduce mortalitatea prin SSI. Rata mortalitatii prin SSI pe Numarul de pacienti decedati din | Numarul total de pacienti operati

parcursul unui an. cauza SSI pe parcursul ultimului | decedati pe parcursul ultimului
an x1000 (%eo). an.

5 | Reducerea cu 15% a ratei de Rata de administrare a Numarul de pacienti cu Numarul de pacienti cu
administrare a antibioticelor cu antibioticelor cu scop de interventii chirurgicale carora li s- | interventii chirurgicale carora li s-
scop de profilaxie chirurgicala pe | profilaxie chirurgicald pe 0 au administrat antibiotice cu scop | au administrat antibiotice cu scop
0 perioada de mai mult de 1 zi. perioada de mai mult de 1 zi. de profilaxie chirurgicala pe o de profilaxie.

perioada de mai mult de 1 zi x
100.
6 | Reducerea ratei de reinternari. Rata reinternarilor cauzate de Numadrul de pacienti cu SSI Numarul total de reinternari pe

SSI.

reinternati pe parcursul ultimului
an x 100.

parcursul ultimului an.
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Anexa 1
GHIDUL PACIENTULUI CU SSI

GENERALITATI

Infectia asociatd asistentei medicale, denumita si infectia ,,nosocomiald” este o infectie,
care apare la pacient in timpul tratamentului sau ingrijirii intr-o institutie medicala, si care nu
a fost prezentd sau incubatd la momentul internarii. Totodatd, infectiile asociate asistentei
medicale pot aparea si dupa externare. Ele reprezintda cel mai frecvent eveniment advers in
Infectia plagii postoperatorii (de situs chirurgical) — se referd la un proces infectios, care
apare postoperator in partea corpului unde s-a efectuat interventia chirurgicald. Infectiile
situsului chirurgical pot fi cele superficiale care implica doar pielea. Alte infectii de situs
chirurgical sunt mai grave si pot implica tesuturile de sub piele, organe sau materiale
implantate. Infectia situsului chirurgical este definitd ca infectie a plagii chirurgicale,
organului sau cavitatii, ce se dezvoltd in primele 30 de zile ale perioadei postoperatorii (in
prezenta implantului — pana la 1 an).

Solutii igienice pentru prelucrarea mainilor — utilizate pentru prelucrarea antiseptica
curentd a mainilor de catre personalul medical cu scop de a reduce flora microbiana
tranzitoric fara a afecta neaparat flora rezidenta a pielii pacientului. Aceste preparate au
spectru larg si actiune rapida, si nu poseda activitate antimicrobiand persistenta.

lodoforii — preparate care contin iod in complex cu un agent de solubilizare, cum ar fi un
agent tensioactiv sau povidond (care formeaza povidona-iod). Ca urmare se formeaza un
material hidrosolubil, care elibereaza iodul liber atunci cand se afla in solutie.

Prepararea mecanici a intestinului — administrarea preoperatorie a substantelor pentru
accentuarea peristaltismului si eliminarea rapida a continutului intestinal.

Suturarea primara a plagii este definita ca inchiderea nivelului pielii (Stratului tegumentar)
in timpul operatiei initiale, indiferent de prezenta firelor, clamelor metalice, drenurilor,
fasiilor de cauciuc sau altor dispozitive sau obiecte care se exteriorizeaza prin incizie.
Antibioticoprofilaxia se refera la prevenirea complicatiilor infectioase prin administrarea
unui agent antimicrobian eficient (ca reguld antibiotic) inainte de expunerea la eventuala
contaminare pe durata interventiei chirurgicale.

Spilarea preoperatorie a mainilor chirurgilor — se referd la prepararea mainilor chirurgului
cu apa si sapun obisnuit sau antimicrobian.

Procedeul chirurgical se refera la o operatie, in care cel putin o incizie (inclusiv minora,
pentru plasare trocarului laparoscopic) se produce prin piele sau membrana mucoasa, sau 0
interventie repetata prin incizia lasata deschisa in timpul interventiei chirurgicale anterioare, si
este efectuata in sald de operatie.

Instrumente chirurgicale — sunt instrumentele sau dispozitivele care indeplinesc functii de
taiere, disecare, prindere, expunere, indepartare sau suturare la nivel de plaga chirurgicala.
Majoritatea instrumentelor chirurgicale comune sunt fabricate din otel inoxidabil.

Plaga chirurgicala se referd la un defect tisular creat printr-0 incizie cu bisturiul sau alt
dispozitiv ascutit si apoi inchis in sala de operatie prin suturd, clipse, pelicula sau adeziv,
rezultdnd cu apropierea etansa (stransa) a marginilor pielii.

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

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

Curatarea — eliminarea, de obicei cu apa si detergent, a solului vizibil, sdngelui, substantelor
proteice, microorganismelor si a altor impuritati de pe suprafeti, fisuri si canale ale
instrumentelor, dispozitivelor si echipamentelor printr-un proces manual sau mecanic, ca
etapa de pregatire a instrumentelor pentru decontaminare ulterioara. Curatarea este esentiala
Tnainte de utilizarea metodelor termice sau chimice de dezinfectare/sterilizare.

Dezinfectarea — distrugerea termica sau chimicd a microorganismelor patogene si non-
patogene. Dezinfectarea este mai putin eficienta decat sterilizarea, deoarece distruge
microorganismele patogene clinic importante, dar nu neaparat toate formele microbiene (de
exemplu: sporii bacterieni). Aceasta reduce numarul de microorganisme pana la nivelul care
nu este ddunator.

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

CAUZE

Infectiile asociate asistentei medicale (infectiile nosocomiale) apar la pacienti in timpul
tratamentului sau ingrijirii intr-o institutie medicala si sunt cel mai frecvent efect advers care
afecteaza siguranta bolnavului in toatd lumea. Cele mai raspandite infectii nosocomiale includ
infectiile tractului urinar, pulmonare, sangelui si ale plagii chirurgicale. Infectiile asociate
asistentei medicale preponderent sunt cauzate de microorganisme rezistente la preparate
antimicrobiene conventionale.

Din fiecare 100 de pacienti spitalizati vor dezvolta infectie nosocomiala 7 — in tarile
dezvoltate si 15 — in tarile in curs de dezvoltare. In tarile cu venituri mici riscul infectiilor
nosocomiale este cel putin de 2-3 ori mai mare decat in tarile cu venituri mari, In special la
pacientii internati in sectiile de terapie intensiva.

Datele recente ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii demonstreaza ca infectia postchirurgicala
(de situs chirurgical) este cel mai frecvent tip de infectie nosocomiald in tarile cu venituri
mici, afectand pani la o treime din pacientii care au suportat interventie chirurgicala. In tarile
subdezvoltate, incidenta SSI este de 11,8 cazuri la 100 de proceduri chirurgicale (de la 1,2
pana la 23,6). Centrul European pentru Prevenirea si Controlul Maladiilor a raportat date
referitoare la SSI pe perioada anilor 2010-2011. Cea mai mare incidentd cumulativa a SSI a
fost Inregistrata pentru chirurgia colonului (9,5%), urmatd de bypass-ul coronarian cu grefa
(3,5%), operatia cezariana (2,9%), colecistectomia (1,4%), protezarea/artroplastia femurului
(1,0%), laminectomia (0,8%) si protezarea genunchiului (0,75%). In alte studii incidenta SSI a
fost mai mare pentru operatiile oncologice (17,2%), ortopedice (15,1%), chirurgicale generale
(14,1%) si interventiile pediatrice (12,7%). Totodata s-a stabilit, cd durata medie a spitalizarii
pacientului cu SSI creste cu aproximativ 6,5 zile, iar costul integral al tratamentului — de 3 ori.

SIMPTOME
Sunt evaluate simptomele clinice clasice ale inflamatiei (tumefierea limitatd, durerea locala,
elevarea temperaturii locale a tesuturilor, hiperemia tegumentelor, afectarea functiilor) in
asociere cu sindromul de raspuns inflamator sistemic, caracterizat prin prezenta a cel putin
doud din patru semne clinice: 1) temperatura corporald peste 38°C sau sub 36°C; 2) frecventa
contractiilor cardiace mai mare de 90 batai pe minut; 3) frecventa miscarilor respiratorii mai
mare de 20 de respiratii pe 1 minut; 4) numirul de leucocite >12x10%1 sau mai mic de 4x10%I
ori cantitatea de forme imature depaseste 10%.
e Prezenta canalului fistulos ce comunicd cu proteza reprezintd o confirmare
indubitabila a prezentei infectiei periprotetice. Prezenta eliminarilor cu caracter
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purulent din zona de implantare a endoprotezei, in lipsa unei alte cauze cunoscute,
indica clar asupra SSI / infectiei periprotetice.

FACTORI DE RISC

Factorii de risc ai SSI

e In mod traditional sunt distinsi factori de risc exogeni si endogeni;

e Catre factorii exogeni (legati de procedura/proces) se referd deteriorarea integritatii
tegumentului, nerespectarea regulilor de igiena, supraincalzirea si hipotermia;

e Catre factorii endogeni (legati de pacient) se atribuie — perturbarile in sistemul imun
de geneza congenitald sau dobanditd, modificari ale statutului nutritional, patologiile
concomitente, dereglarile de caracter endocrin etc;

e In plus, factorii de risc pot fi modificabili (fumatul, incilcarea statutului nutritional) si
nemodificabili (varsta, patologii oncologice concomitente). Este necesar de mentionat,
ca divizarea factorilor de risc in modificabili si nemodificabili este foarte
conventionala, fiind determinatd in mare masura de gradul de urgenta al situatiei
clinice;

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

Factorii asociati cu starea pacientului

e Caracterul bolii de baza;

e Bolile asociate sau starile concomitente ce reduc rezistenta la infectii si/sau
interfereazd cu procesul de vindecare a plagilor (neoplasme maligne, malnutritie,
diabet zaharat);

e Varsta (copiii nou-nascuti si persoanele in etate);

e Fumatul.

REGULI DE URMAT TN CAZUL SSI
e 1n cazul in care persoana suspecteaza SSI este necesar de contactat imediat serviciul
AMU pentru a fi internat in spital sau de a se adresa la medicul de familie.

Dupa tratamentul cu succes al SSI si intoarcerea acasa, este necesar sa se excluda:

e Fluctuatiile puternice de temperatura — hipotermia (imbracaminte si incaltaminte in
functie de sezon), supraincalzirea (bai de aburi, bdi de vara la soare);

e Efort excesiv, in special fizic, traumatisme, vibratii.

Dupa ce au urmat cu succes tratamentul chirurgical al SSI si procesul infectios a fost eradicat
pacientii pot vizita statiunile de balneoterapie nu mai devreme de 6 luni de la operatie.

Se recomanda un stil de viatd calm, chibzuit, cu un stres psihofizic moderat, excluderea
alcoolului si fumatului, mersul in aer curat si alimentarea sanatoasa.

O importantd deosebitd pentru un rezultat reusit detine implementarea in perioada
postoperatorie a recomandarilor medicului privind tratamentul medical si fizioterapeutic.
Pacientul trebuie sda perceapa importanta tratamentului intr-un timp util pentru a preveni
dezvoltarea focarelor de infectie cronica pe suprafata pielii, In cavitatea bucala si alte regiuni
anatomice.
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FISA STANDARDIZATA

Anexa 2

pentru auditul medical bazat pe criterii in infectia plagii postoperatorii

(de situs chirurgical)

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU SSI

1 Numadrul figei pacientului
2 | Data nasterii pacientului Z7/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
3 Sexul pacientului 1 Barbat
2 Femeie
4 Mediul de resedinta 1 Urban
2 Rural
9 Nu se cunoaste
INTERNARE
5 Data debutului simptomelor Z77/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
6 Institutia medicald unde a fost solicitat 1 AMP
ajutorul medical primar 2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
9 Nu se cunoaste
7. | Data adresarii primare dupa ajutor Z77/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
medical
8. | Timpul adresarii primare dupa ajutor OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
medical
9. | Data sosirii la spital ZZILLIAAAA
10. OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
11. | Departamentul in care s-a facut 1 Sectia de chirurgie
internarea 2 Sectia de profil general
3 Sectia de terapie intensiva
4 | Alte
DIAGNOSTIC
12. | Locul stabilirii diagnosticului 1 AMP
2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
13. | Investigatii imagistice 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
ISTORICUL PACIENTULUI
14. | Prezenta interventiilor chirurgicale in 1 Nu
trecut 2 Da
9 Nu se cunoaste
15. | Prezenta patologiilor asociate 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste

PREGATIRE PREOPERATORIE
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16. | Pregatirea preoperatorie a fost efectuata | 1 Nu
n spital 2 Da
17. | Timpul efectuarii pregatirii preoperatorii | OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
18. INTERVENTIA CHIRURGICALA
19. | Interventia chirurgicala a fost efectuatda | 1 Nu
n spital 2 Da
20. | Data efectudrii interventiei chirurgicale | ZZ/LL/AAAA
21. | Timpul efectuarii interventiei OO0:MM
chirurgicale
22. | Timpul efectuarii interventiei OO0:MM
chirurgicale de la debutul maladiei
23. | Timpul efectuarii interventiei 00:MM
chirurgicale de la momentul internarii
24. | Operatia efectuata in mod Urgent
Urgent-amanat
Programat
25. | Tipul anesteziei Locala
Locoregionala
Generala
EXTERNARE SI TRATAMENT
26. | Data externarii (ZZ/LLIAAAA)
27. | Data transferului interspitalicesc (ZZILLIAAAA)
28. | Data decesului (ZZILLIAAAA)
29. | Deces in spital 1 Nu
2 Din cauzele atribuite SSI
3 Deces survenit ca urmare a
patologiilor asociate
4 Alte cauze neatribuite SSI
9 Nu se cunoaste
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