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 INTRODUCERE 
 
 

ȘOLD  

 

Artroplastia şoldului a suferit modificări numeroase, progresia acestora fiind ghidată 

atât de progresul tehnico-ştiinţific, cât şi de nivelul de experiență în chirurgia ortopedică. Prin această 

procedură se obține o articulație nouă, care, deşi nu se ridică la nivelul celei fiziologice, prezintă totuși 

o funcţie relativ bună. În prezent, artroplastia totală de şold este considerată a fi cel mai folosit 

procedeu de reconstrucţie a şoldului adult, reprezentând un tratament de calitate pentru o multitudine 

de afecţiuni, printre care se numără coxartroza (inclusiv posttraumatică) rămânând cea mai comună 

indicaţie. Artroplastia de şold prezintă avantaje cu atât mai sigure, cu cât indicaţiile intervenției au fost 

realizate mai raţional, cu ajutorul unor obiective generale şi locale. Pentru a realiza o astfel de 

intervenție este necesară punerea în balanță a riscurilor și a beneficiilor intervenției astfel încât 

beneficiile să primeze cert, pentru pacienții de peste 60 de ani, care nu exercită un nivel ridicat de 

activitate, efectele înlocuirii articulației de şold au devenit remarcabile şi durabile. Pentru marea 

majoritate, artroplastia rămâne singura opțiune intervențională, rata reviziilor ajungând aproape nulă, 

din cauza căreia indicaţiile pentru endoprotezare sunt majore. Nivelul de activitate fiind mai ridicat la 

pacienții cu vârsta între 40 și 60 ani, iar implantul nu poate supraviețui cât longevitatea şoldului 

protezat, riscul unei revizii protetice se menține crescut [1].  

 

GENUNCHI  

 

 Patologiile și traumatismele scheletului osos uman sunt responsabile de scăderea 

calității vieții populaţiei, iar pentru o parte din pacienți, singura soluţie de eliminare a durerii și de 

redare a funcțiilor organului afectat este intervenţia chirurgicală de protezare. Pe plan mondial în 

domeniile proteticii sunt elaborate studii teoretice şi experimentale pentru proiectarea şi realizarea de 

implanturi. În funcţie de patologia degenerativă a articulaţiei, aceasta este înlocuită parţial sau total cu 

o endoproteză [2]. Artroplastia parţială presupune înlocuirea unui singur condil şi a meniscului 

acestuia, cu o proteză unicompartimentală de genunchi. Artroplastia totală presupune înlocuirea 

ambilor condili ai articulaţiei şi meniscurile cu componentele din materiale metalice şi din plastic ale 

unei proteze totale. 
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Motivația alegerii temei 
 

 

 

Considerate intervenții chirurgicale emblematice pentru medicina modernă,  artroplastia de șold 

și de genunchi sunt considerate în prezent intervenții sigure și eficiente ce oferă pacienților 

reintegrarea completă în activitățile zilnice. Conform analizei realizate de OECD Publishing, numărul 

acestor proceduri chirurgicale a cunoscut o creștere aproape dublă a numărului de intervenții în 

perioada 2000 respectiv 2015 la nivel mondial, date culese atât din spitalele de stat cât și din cele 

private. 

Din dorința de a oferi pacienților un serviciu medical performant, atenția mai multor centre 

medicale s-a îndreptat spre prevenirea complicațiilor ce sunt asociate acestor proceduri ortopedice. 

Una dintre complicațiile de temut, care poate apărea după intervenția chirugicală de 

endoprotezare este infecția periprotetică, aceasta având potențial de a fi o complicație amenințătoare 

de viață pentru pacient și de asemenea reprezintă o provocare pentru medic, fiind dificil atât de 

diagnosticat cât și de tratat. Totuși cu cât diagnosticul este mai precoce cu atât șansele ca tratamentul 

să aibă rezultate bune sunt mai mari. 

Astfel unul din obiectivele acestei lucrări este de a monitoriza post-operator variația proteinei C 

reactive, fibrinogenului respectiv a vitezei de sedimentare a hematiilor în vederea obținerii unor 

informații suplimentare care pot aduce un beneficiu pacientului în diagnosticarea precoce a 

complicațiilor infecțioase și tratamentul acestora  inclusiv influența costurilor de spitalizare. 

Alt scop este analiza infecțiilor asimptomatice preoperatorii și demonstrarea unei legături între 

acestea și posibilitatea reducerii infecțiilor periprostetice. 

Riscul de hemoragie și producere a hematoamelor este prezent și în cazul intervenției de 

reconstrucție a șoldului. Complicațiile vasculare sunt printre cele mai des întâlnite, atât la pacientul cu 

diverse comorbidități, ce necesită administrarea de anticoagulante cât și la pacienții fără antecedente 

patologice semnificative. 

Tromboza venoasă profundă (TVP) și embolia pulmonară (EP) apar în 0,6-3.0 % din cazuri ca 

urmare a artroplastiei totale a șoldului și artroplastiei totale a genunchiului. 

Analizăm eficacitatea acidului tranexamic dependentă de doză la pacienții care au fost supuși 

intervenției de artroplastie a șoldului și a genunchiului și dacă riscul de TVP este mai mare în funcție 

de doză. 
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    CAPITOLUL 1 
 
 
 

1. Considerații generale despre artroplastia totală de genunchi și 
șold 

 

 
1.1. Generalități și date epidemiologice ale artroplastiei de șold și 

genunchi 
 
 

Artroplastia totală a șoldului și a genunchiului a fost realizată pe scară largă încă din anii ’70. 

În 2009, peste un milion de artroplastii totale de șold și de genunchi au fost efectuate în Statele Unite 

[3]. Deoarece aceste proceduri sunt elective și costisitoare (au fost plătiți aproximativ 3,2 miliarde de 

dolari în 2000 pentru înlocuirea articulației șoldului și genunchiului) și deoarece se așteaptă ca 

prevalența artritei să crească substanțial pe măsură ce populația îmbătrânește, este probabil ca 

aceste proceduri să fie supuse unui control și observații crescute [4]. 

Între 1996-1998 şi 2004-2006, în Statele Unite ale Americii, numărul persoanelor care au 

raportat o boală musculo-scheletală a crescut cu aproximativ 14 milioane, de la cele 76 de milioane 

raportate în 1996. Dintre principalele subgrupuri de boli musculo-scheletale, artroza şi durerile 

articulare au cea mai mare apariţie, reflectând îmbătrânirea populaţiei [5]. 

În 2007, Kurtz et al, au realizat studii statistice, pe baza unui istoric naţional din 1990 până în 

2003, privind numărul înlocuirilor totale de şold şi a revizuirilor acestora, care vor fi efectuate între anii 

2005 şi 2030. În anul 2003, au fost realizate 202.500 artroplastii totale de şold şi 36.000 de revizuiri 

ale intervenţiei. Potrivit studiului, se estimează o creştere a cererii artroplastiei totale de şold cu 174%, 

de la 208.600 realizate în 2005 la 572.000 în anul 2030, şi de la 40.800 de revizuri realizate în 2005 la 

96.700 în 2030 [6]. 

De-a lungul timpului, s-a constatat o prevalenţă crescută a apariţiei osteoartritei la nivelul 

şoldului, genunchiului şi mâinii, la genul feminin comparativ cu genul masculin. Cu toate acestea, încă 

nu sunt clare motivele pentru care sunt mai afectate femeile, dar se consideră o predominantă a 

diverselor forme de displazie congenitală de şold la acest gen şi un risc crescut datorat modificărilor 

legate de producţia endogenă de estrogeni şi de instalarea menopauzei [7]. 

În prezent, nu există nicio modalitate de prevenţie totală a coxartrozei primare. Tratamentul 

include ameliorarea simptomelor şi constă într-o combinaţie dintre educaţia pacientului, kinetoterapie, 

controlul greutăţii, utilizarea de medicamente şi în cele din urmă, înlocuirea totală a articulaţiei şoldului 

[8]. 

În ceea ce priveşte osteoartroza secundară, cele mai frecvente afecţiuni care pot duce la 

apariţia acestei patologii sunt: osteonecroza capului femural, artritele inflamatorii, hemoglobinopatiile, 

diferite tulburări metabolice, osteoporoza şi malformaţiile congenitale ale şoldului [9].  

Cauza principală în declanşarea gonartrozei, ca şi în alte forme de artroză, o constituie 

ruperea echilibrului funcţional dintre presiunea mecanică exercitată asupra cartilajului articular şi 

capacităţile biologice ale cartilajului, determinând degenerarea şi distrugerea lui cu timpul [10]. Patru 



 

10 

componente ale articulației sinoviale participă la această patologie. Acestea sunt: meniscul 

(majoritatea articulațiilor sinoviale), cartilajul articular, osul subcondral și membrana sinovială. În 

articulația sănătoasă, aceste componente oferă sprijin articulației. Meniscul oferă mai multe funcții, 

inclusiv portanța și absorbția de șoc în articulația genunchiului. Cartilajul articular oferă o suprafață 

pentru mișcarea articulației sinoviale. Este împărțit în zone profunde, medii și superficiale, 

caracterizate prin diferențe în compoziția matricei și orientarea celulară. Osul subcondral oferă suport 

articulației și este compus din colagen mineralizat de tip I. Membrana sinovială (sinoviu) produce 

lichidul sinovial; acest fluid, care este compus din lubricin și acid hialuronic, lubrifiază articulația și 

hrănește cartilajul articular [11]. 

Degradarea cartilajului articular la nivelul genunchiului prin uzură progresivă reprezintă o 

cauză frecventă de deformare a articulației cu repercusiuni semnificative asupra calității vieții 

pacienților. Deși managementul acesteia prevede o modalitate de tratament conservativă, în funcție 

de gradul afectării, rezultate deosebite au fost înregistrate în urma introducerii artroplastiei totale de 

genunchi ca opțiune terapeutică. 

Artroplastia totală de genunchi este considerată o intervenție sigură și eficientă, având o 

incidență raportată în România de 8,8 intervenții la 100.000 de persoane în anul 2011, date colectate 

de Steven M. Kurtz și colaboratorii săi [6]. Complicațiile severe asociate acestei intervenții chirugicale 

sunt raportate de Academia Americană a Chirurgilor Ortopezi ca având o rată de apariție la 2% din 

cazuri. Cele mai des întâlnite complicații sunt riscul de sângerare, infecțiile descrise în literatură (între 

1% și 10%), trombembolismul pulmonar și tromboza venoasă. 

 

1.2.  Artroplastia de șold efectuată după fracturile femurului proximal 

Fractura femurului proximal reprezintă una dintre cele mai frecvente patologii traumatice 

întâlnite la pacienții vârstnici, fiind asociată cu o rată crescută de mortalitate și morbiditate. Conform 

datelor epidemiologice, în anul 1990 numărul de fracturi de șold la nivel global era estimat la 1.66 

milioane, iar predicția este ca până în anul 2050 numărul anual de cazuri noi să ajungă la 6.26 de 

milioane. Incidența pe sexe a acestei fracturi este de 2-3 ori mai mare la sexul feminin față de cel 

masculin. Aceasta poate să apară și la persoanele tinere printr-un traumatism puternic, de intensitate 

mare, însă în peste 90% din cazuri apare la persoanele peste 50 de ani și este produsă de un 

traumatism minor, fenomen explicat prin deteriorarea țesutului osos odată cu înaintarea în vârsta, mai 

exact scăderea durității și elasticității acestuia. 

Fracturile de la nivelul femurului proximal se împart în trei categorii în funcție de poziția lor 

anatomică: fracturi ale colului femural, fracturi intertrohanteriene și fracturi trohanteriene, fiecare dintre 

acestea necesitând tratament specific și având posibile complicații diferite. 

Fracturile colului femural sunt localizate între capul femural și regiunea intertrohanteriană și 

sunt împărțite la rândul lor în două categorii cu opțiuni diferite de tratament chirurgical: fracturi ale 

colului femural la pacienții tineri și fracturi ale colului femural la pacienții vârstnici, pentru aceștia din 

urmă tratamentul de elecție fiind artroplastia de șold. 
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2. Considerații generale despre complicațile artroplastiilor totale 
de genunchi și șold 

Cele mai întâlnite complicații post-operatorii sunt: 

Dislocarea protezei de șold este una dintre principalele motive pentru revizuirea intervenție 

chirurgicale. Este definită ca și pierderea completă a contactului dintre cele două componente ale 

articulației artificiale. 70% dintre dislocări se produc în prima lună de la operație. Rata de dislocare 

este mai mare în cazul artoplastiilor efectuate după fracturile femurului proximal decât după alte 

patologii ale osului. În plus acestea apar cu o frecvență mai mare la pacienții vârstnici, la sexul feminin 

și la cei care au mai avut în antecedente o astfel de operație [20]. 

 Fracturile periprotetice intraoperatorii sunt complicații provocatoare care pot afecta 

stabilitatea implantului și supraviețuirea. Utilizarea pe scară largă a cupelor acetabulare fără ciment ar 

putea duce la un număr mai mare de fracturi decât este detectabil clinic În cazul protezărilor 

necimentate din cauza principiului de montare prin presare a componentelor, fapt ce determină ca 

osul să devină mai vulnerabil, facturile sunt mai des întâlnite. Mai multe caracteristici ale pacientului 

sunt asociate cu un risc crescut de fracturi periprotetice. Sexul feminin și vârsta crescută sunt factori 

de risc independenți și nemodificabili. Osteoporoza și calitatea proastă a oaselor conduc de 

asemenea la un risc crescut de fractură [21]. 

Infecțiile asociate artoplastiilor de șold se împart în două categorii principale: infecții precoce - 

apar în primele trei luni de la operație și infecții tardive - apar după mai mult de trei luni. Riscul de 

dezvoltare al unei infecții rămâne în pofida vindecării leziunilor, însă nu este la fel de mare, existând 

posibilitatea de contaminare a protezei chiar și după mai mulți ani de la intervenție prin răspândirea pe 

cale hematogenă a infecțiilor bacteriene de la nivelul diferitelor organe. Infecțiile pot fi superficiale, 

atunci când interesează doar părțile moi, acestea putând fi tratate doar cu antibioterapie sau profunde, 

când cuprind și camera protezei, fapt ce denotă gravitate și ce necesită o nouă intervenție chirugicală 

de îndepărtare a componentelor infectate. Pacienții care suferă de obezitate, diabet zaharat, anemie 

sau boli inflamatorii prezintă un risc mai mare [22]. 

Tromboza venoasă profundă și embolia pulmonară sunt complicații severe care pot apărea 

dupa artroplastia totală de șold. Intervenția chirurgicală propriu-zisă și imobilizarea prelungită la pat 

contribuie la formarea trombilor alături de o serie de factori predispozanți printre care se numără 

vârsta peste 60 de ani, insuficiența venoasă, obezitatea, hiperlipidemia, tratamentul cu 

anticontraceptive orale și factori genetici. În cazul pacienților care urmează să fie supuși unei 

intervenții de protezare a șoldului este recomandată tromboprofilaxia de rutină cu aspirină, warfarină și 

heparine cu greutate moleculară mică [23]. 

Slăbirea aseptică a endoprotezei este una dintre cele mai grave complicații tardive. Aceasta 

reprezintă migrarea progresivă a implantului în timp, în absența unei infecții. Slăbirea aseptică se 

asociază frecvent cu osteoliză și necesită o intevenție chirugicală de revizie care presupune înlocuirea 

elementelor slăbite [24]. 
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2.1. Tromboza venoasă profundă 
În ciuda profilaxiei, tromboza venoasă profundă reprezintă o complicație gravă asociată acestei 

intervenții, iar migrarea trombilor în circulația sistemică și constituirea trombembolismului pulmonar 

rămân în continuare complicații frecvente. Datele publicate în anul 2004 de Colegiul American al 

Cardiologilor reflectă o incidență a trombembolismului pulmonar ce variază între 0,9 respectiv 28% 

asociat artroplastiei de șold, respectiv o incidență de 1,5% și 10% pentru artroplastia de genunchi. 

Intervenția chirugicală și imobilizarea pentru o perioadă prelungită reprezintă factori favorizanți ai 

dezvoltării de trombi în venele profunde. Mai mult decât atât, este descrisă și în literatură o incidență 

de 1,9% de apariție a infarctului miocardic acut după artroplastia totală de șold. 

Riscul de apariție a trombembolismului pulmonar rămâne asociat intervențiilor ortopedice în 

pofida profilaxiei. Artroplastia totată de genunchi este considerată un factor major în mecanismul 

fiziopatologic de dezvoltare a trombilor. Rata de apariție a trombozelor venoase profunde raportată în 

literatură la 90 de zile după intervenție este mai mică de 4 %. 

Diagnosticul și managementul complicațiilor trombembolice secundare artroplastiilor totale de 

șold și genunchi rămân o problemă. Niciun agent terapeutic sau combinație de terapii nu scade rata 

de apariție a trombozei venoase profunde la 0%. 

De-a lungul timpului s-au efectuat diferite studii care au avut ca prim subiect utilizarea unor 

parametri biologici pentru determinarea precoce a complicațiilor din artroplastiile totale de șold sau de 

genunchi. 

 
 
 

2.2. Infecțiile periprotetice 
 

Infecția reprezintă una dintre complicațiile preoperatorii precoce când aceasta este limitată la 

țesuturile moi sau poate prezenta o evoluție mai lentă când aceasta cuprinde și componente ale 

endoprotezei. Rata infecției profunde descrisă în literatură este cuprinsă între 1% și 10%, aceasta fiind 

influențată de o serie de măsuri profilactice precum antibioterapia preoperatorie, irigarea suprafețelor 

osoase cu soluție salină după osteotomie și fixarea protezelor.  

Numărul artroplastiilor totale este în continuă creștere și odată cu acesta crește și numărul 

complicațiior septice. Totodată, profilul rezistenței bacteriene la antibiotic este în schimbare, motiv 

pentru care este importantă prevenirea și tratamentul precoce al infecțiilor. Pentru stabilirea atitudinii 

terapeutice este important diagnosticul cât mai rapid, astfel încât în primele 4 săptămâni se poate 

urma o abordare conservatoare deoarece microorganismele nu sunt încă organizate în biofilme, pe 

când un diagnostic tardiv, după mai mult de 4 săptămâni poate impune necesitatea îndepărtării 

protezei din cauza producției de biofilm microbian rezistent la antibioterapie și la mecanismele de 

apărare ale gazdei. 

Infecțiile periprotetice sunt o patologie care pune în pericol viața pacientului (responsabile 

pentru 15% din cauzele care determină eșecul unei artroplastii de șold). În același timp, sunt o 

patologie rară, fiind întâlnite doar în 1-2% din cazurile de artroplastie. Acest tip de patologie poate fi 

tratat conservator sau agresiv, în funcție de gradul de afectare a țesuturilor și de starea pacientului. Se 

poate încerca o terapie antibiotică țintită, însoțită de irigații și debridarea țesuturilor afectate, însă 
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șansele de reușită sunt relativ mici (acest tip de tratament dă rezultate în cazul în care infecția nu a 

afectat decât zone mici de țesut). În cazurile grave, se poate opta pentru o revizie într-un timp sau în 

doi timpi, folosindu-ne de ciment acrilic încărcat cu antibiotic sau la operația Girdlestone, care este 

destul de mutilantă, pacientul pierzându-și funcția membrului operat [59]. 

În momentul de față, standardul de aur în cazul unei infecții a unei proteze este de a realiza o 

revizie în doi timpi, primul pas fiind de a debrida și de a elimina țesuturile moarte sau afectate de 

agentul patogen și de introducere în cavitatea rămasă a unui ciment încărcat cu antibiotic, care va 

realiza o descărcare foarte importantă de substanță activă (ceea ce nu poate fi realizat i.v.). În plus, 

acest spacer din antibiotic nu permite retracții musculare atât de însemnate și oferă o oarecare 

păstrare a funcției membrului afectat. Spacerul cu antibiotic poate fi realizat chiar în sala de operație 

din ciment încărcat cu antibiotic sau poate fi adus de la un producător, prefabricat, având o formă 

asemănătoare cu proteza folosită anterior[ 60]. După o perioadă de timp, după ce există siguranța 

unei zone fără infecție, se continuă cu timpul al doilea, când este realizată revizia propriu-zisă. În 

literatura din SUA, rata de succes a reviziei în două stadii este de 85-95%, însă trebuie să luăm în 

calcul un aspect foarte important. Atât Leung et al., cât și Touloson et al. au raportat o rată de 24%, 

respectiv de 25,8% a deceselor în cadrul evaluării pacienților care au suferit o revizie în doi timpi la doi 

ani de la operație, iar Berend et al. au raportat o rată de deces de 45% la o medie de 4,7 ani după 

operație. Astfel, deși eradicarea infecției și refacerea segmentului sunt deziderate de bază, trebuie 

luat în calcul și pacientul, și capacitatea sa de a rezista la o astfel de operație consumatoare de 

resurse [61], [62], [63]. 

Ideea de a introduce antibiotic în cimentul folosit pentru proteze și apoi în spacerul folosit în 

revizia infecțiilor periprotetice a apărut în 1970 (Bucholtz și Engelbrecht). De atunci, s-au realizat 

foarte multe studii pe această temă și s-a observat că în proporție de 90% infecțiile sunt eradicate, 

astfel încât acesta a devenit standardul de aur. Din păcate, revizia în două etape este asociată cu o 

creștere a morbidității, astfel încât sunt necesare o cântărire corectă a tuturor factorilor și înțelegerea 

pacientului și a patologiei sale asociate [64]. 

Atunci când discutăm despre o infecție periprotetică, diagnosticul rapid este cheia pentru a 

institui un tratament corect. Există unele semne de certitudine: unul dintre cele mai clare este prezența 

unui traiect de fistulizare care să comunice cu camera protezei; un alt criteriu clar este izolarea unei 

bacterii din cel puțin două țesuturi sau lichide distincte, recoltate de la nivelul articulației afectate. Pe 

lângă semnele de certitudine există analize care, dacă apar în asociere, pot să atragă atenția asupra 

unei infecții. Este vorba despre creșterea numărului de leucocite într-un fragment recoltat sau 

prezența a mai mult de 5 leucocite pe câmpul microscopic, izolarea unei bacterii de la nivelul unei 

zone afectate, o valoare a PCR crescută sau o creștere a VSH, precum și dominanța neutrofilelor în 

fragmentul aspirat și prezența puroiului în articulație [65]. 

 

3. Considerații generale privind screening-ul preoperator 
 

3.1. Generalități 
Îmbunătățirile semnificative au redus rata infecției articulare periprotetice în ultimele decenii, dar 

cu toate acestea infecția articulară periprotetică rămâne în continuare principala cauză a revizuirii 
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după artroplastia totală a genunchiului și șoldului. Chiar dacă unii factori de risc precum caracteristicile 

demografice sunt rareori diferite, permit așteptări mai precise în ceea ce privește riscurile individuale 

ale infecției articulare periprotetice și, astfel, sunt de ajutor pentru luarea deciziilor preoperatorii. Alții 

care cresc riscul infecției articulare periprotetice, dar sunt potențial modificabili ar trebui optimizați 

înainte de artroplastia electivă. Odată cu creșterea numărului de artroplastii efectuate în fiecare an, 

este de așteptat să crească și numărul de infecții articulare periprotetice. Prevenirea este prima și cea 

mai bună strategie pentru a minimiza această complicație cu consecințe uneori devastatoare. Odată 

cu interesele recente apărute în prevenție, au fost descrise mai multe strategii, dar majoritatea punând 

accent pe măsurile intraoperatorii și postoperatorii. Strategiile de reducere a infecției articulare 

periprotetice ar trebui să înceapă de la identificarea și optimizarea factorilor de risc preexistenți. 

Înțelegerea acestor factori de risc ajută la identificarea pacienților cu risc crescut și screening-ul 

adecvat pentru condițiile medicale anterioare fiind esențial pentru dezvoltarea intervențiilor adecvate 

acelor pacienți. Mai mult, aceste intervenții ar trebui să fie integrate și să fie în conformitate cu 

principiile generale pentru infecția locală chirurgicală. Deși progrese remarcabile au avut loc în 

ultimele decenii, multe întrebări cu privire la practica standardizată pentru a preveni aceste complicații 

rămân fără răspuns pentru moment [75]. 

 

3.2.  Aspecte privind parametrii de laborator 

De-a lungul timpului s-au efectuat diferite studii care au avut ca prim subiect utilizarea unor 

parametrii biologici pentru determinarea precoce a complicațiilor din artroplastia totală de șold sau de 

genunchi. 

Numărul artoplastiilor totale de șold este în continuă creștere și odată cu acesta crește și 

numărul complicațiior septice. Totodată profilul rezistenței bacteriene la antibiotice este în schimbare 

motiv pentru care este importantă prevenirea și tratamentul precoce al infecțiilor [77]. Pentru stabilirea 

atitudinii terapeutice este important diagnosticul cât mai rapid, astfel încât în primele 4 săptămâni se 

poate urma o abordare conservatoare deoarece microorganismele nu sunt încă organizate în biofilme, 

pe când un diagnostic tardiv, după mai mult de 4 săptămâni poate impune necesitatea îndepărtării 

protezei din cauza producției de biofilm microbian rezistent la antibioterapie și la mecanismele de 

apărare ale gazdei [78]. 

În practica medicală, sunt utilizate o serie de analize având un caracter orientativ și care pot 

oferi informații în legătură cu o posibilă reacție inflamatorie. 

Analiza orientativă de primă intenție este reprezentată de hemoleucogramă. Aceasta 

reprezintă o examinare de rutină ce poate evidenția modificări în sfera eritrocitară, leucocitară 

respectiv trombocitară prin intermediul anumitor parametri.   

În literatura de specialitate există numeroase studii referitoare la rolul markerilor inflamatori în 

depistarea infecțiilor periprostetice. În prezent viteza de sedimentare a hematiilor și proteina C 

reactivă sunt teste de screening de primă linie pentru aceste infecții datorită faptului că sunt accesibile 

și au costuri reduse, însă dezavantajul lor major este reprezentat de lipsa de specificitate și 

sensibilitate ceea ce face ca utilizarea lor să fie asociată cu rezultate fals pozitiv sau fals negativ. 

Studii recente au arătat că nivelul interleukinei 6 are valoare prognostică comparabilă cu cea a 

proteinei C reactive și în plus are ca pontențial avantaj capaciatea de a monitoriza răspunsul la 
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tratament al pacientului care prezintă infecție postoperatorie prin faptul că valoarea ei se normalizează 

la 48-72 de ore, interval de timp în care atât proteina C reactivă cât și viteza de sedimentare a 

hematiilor rămân ridicate. 

În anul 2016 Chen și colaboratorii săi au studiat relația dintre răspunsul inflamator și apariția 

complicațiilor postoperatorii în urma artroplastiilor totale de șold, într-un studiu prospectiv ce a cuprins 

148 de pacienți demonstrând o strânsă legătură între creșterea nivelurilor de IL-6 și PCR și rata 

complicațiilor [79]. 

Falzarano a analizat rolul markerilor inflamatori și al investigațiilor imagistice radiologice în 

screeningul infecțiilor postoperatorii. Studiul a fost publicat în anul 2017 și a urmărit evoluția a 1248 de 

pacienți. Au fost determinate valorile VSH, PCR și ale procalcitoninei la o oră înaintea operației și 

postoperator la 15 zile și ulterior la 1, 3 ,6, 12, 24 și 36 de luni. Au fost identificate 22 de cazuri de 

infecție. Markerii inflamatori au fost pozitivi în toate aceste cazuri, pe când modificările radiologice 

caracteristice slăbirii aseptice a endoprotezei au lipsit în 6 din cazuri [80]. 

  

3.2.1.  Viteza de sedimentare a hematiilor 

Determinarea VSH are sensibilitate de 91% și specificitate de 72% în diagnosticarea infecțiilor 

postoperatorii după fracturile de șold [82].  

Shiha și colaboratorii săi au observat că un nivel seric normal al VSH nu exclude posibilitatea 

diagnosticării unei infecții a endoprotezei deoarece valoarea acestuia poate să fie influențată de 

administrarea anterioară de antibioterapie sistemică [83]. 

În studiul realizat între 2009 și 2011 la centrul de tratament Isfahn au fost analizate valorile VSH 

la 45 de pacienți care au fost supuși artroplastiei totale de șold. S-a determinat valoarea acestuia în 

ziua dinaintea intervenției chirurgicale, în zilele 1, 2, 5 și 15 după operație și mai târziu la 1, 3, 6 

respectiv 12 luni. A existat o tendință de creștere în primele zile, atingând un maxim în ziua a cincea, 

dar apoi a scăzut treptat până la revenirea la valoarea normală care a fost înregistrată la 3 luni post-

operator. În cazul pacienților la care au existat infecții ale protezei, VSH nu a urmat curba de 

normalizare [80]. 

 

3.2.2.  Proteina C Reactivă 

Specificitatea proteinei C reactive circulante este de 68%, iar sensibilitatea este de 92% [84]. 

Determinarea valorii PCR din lichidul sinovial este considerată superioară având sensibilitate și 

specificitate mai mare decât cele serice, însă este o metodă mai invazivă, ce nu poate fi repetată cu 

ușurință și nu este utilizată de rutină pentru screeningul infecțiilor postoperatorii. 

Într-un studiu efectuat pe 74 de pacienți în care s-a urmărit variația PRC pe parcursul a 60 de 

zile s-a observat că aceasta a atins un vârf în cea de-a treia zi postoperator, iar a apoi a scăzut 

revenind la valoarea normală după aproximativ 3 săptămâni. Menținerea unei valori cresute după 

acest interval a fost asociată cu infecție la locul artroplastiei [85]. 
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3.2.3.  Fibrinogen 

Klim și colaboratorii săi au analizat sensibilitatea și specificitatea fibrinogenului în detectarea 

infecțiilor periprostetice într-un studiu ce a avut 84 de participanți, aceștia raportând că valoarea lui 

este semnificativă, valorile crescute fiind asociate cu infecții postoperatorii. La o valoare a 

fibrinogenului de 573 mg/dL sensibilitatea calculată a fost de 81%, iar specificitatea de 75% [88]. 

Sensibilitatea, specificitatea, valoarea predictivă pozitivă respectiv negativă și acuratețea 

markerilor inflamatori [89]. 

 

3.2.4. Alți biomarkeri 

Un alt parametru de laborator util în monitorizarea pacienților cu risc de infecție este reprezentat 

de procalcitonină. În ultimii 15 ani a devenit tot mai des investigat fiind util pentru depistarea sepsisului 

[90]. Aceasta este un precursor al calcitoninei, iar nivelul acesteia reflectă intensitatea răspunsului 

inflamator sistemic. Procalcitonina devine detectabilă la 2-4 ore de la evenimentul declanșant și atinge 

maximul la 12-24 de ore. Un nivel crescut al acestui parametru este întâlnit în șocul septic sever fiind 

utilizat și în determinarea complicațiilor septice postoperator sau pentru evaluarea prognosticului și a 

evoluției clinice a pacienților cu boli infecțioase severe. Mai mulți cercetători au încercat să includă și 

procalcitonina în lista markerilor serologici utilizați în diagnosticul precoce al infecției periprotetice, dar 

în urma studiilor efectuate specificitatea acestui parametru a fost considerată nesemnificativă [91]. 

Citokinele dețin un rol important în declanșarea răspunsului imun eficient și sunt utilizate în 

prezent în diagnosticarea precoce a infecțiilor asociate artroplastiei. Citokinele, denumite și 

interleukine sunt substanțe de natură proteică, ce transmit semnale necesare pentru diferențierea și 

proliferarea celulelor imuno-competente. Sunt descrise în literatură 13 specii moleculare, dar dintre 

acestea Interleukina 6 și factorul de necroză tumoral alfa sunt utilizate în depistarea precoce a 

complicațiilor artroplastiei de șold și de genunchi. 

Interleukina 6 este o glicoproteină, cu o greutate moleculară de 21 kDa, sintetizată în special de 

macrofrag, dar și de limfocitele B și T, sinovite, condrocite, fibroblaste, celule endoteliale și epiteliale. 

Acționează asupra unui număr mare de celule și țesuturi prin stimularea răspunsului imun umoral, dar 

și celular, prin diferențierea și activarea limfocitelor B și T. De asemenea induce sinteza proteinelor de 

fază acută în inflamație, iar la nivelul țesutului osos stimulează formarea osteoclastelor. Astfel, 

producția de interleukină crește în infecții virale sau bacteriene, inflamații sau traumatisme, ajungând 

într-un timp relativ scurt la nivele serice detectabile. Pentru detectarea acestui parametru se utilizează 

metode imunochimice speciale [92]. 

Factorul de necroză tumoral este o citokină proinflamatorie a cărei nume derivă din capacitatea 

sa de a distruge celulele tumorale și de a induce necroza hemoragică în tumorile transplantate la 

șoarece. Sunt descrise două subpopulații moleculare diferite, TNF alfa respectiv TNF beta.  

TNF alfa este o proteină având o greutate moleculară de 17 kDa sintetizată de macrofage, 

limfocite, monocite, neutrofile, keratinocite și unele celule tumorale. Acționează direct, prin intermediul 

a doi receptori, determinând modificări conformaționale ale acestora ceea ce permite activarea în 

cascadă a transcripției altor proteine implicate în proliferarea celulară, răspunsul inflamator și 
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apoptoză celulară. Determinarea nivelului seric al TNF alfa poate fi utilizat în cuantificarea răspunsului 

inflamator sistemic. Determinarea serică a acestei citokine este posibilă utilizând metode 

imunochimice, iar creșteri fiind înregistrate în traumatisme, boli inflamatorii cronice precum și în cadrul 

unor boli autoimune [93]. 

 

3.2.5. Stadiul actual legat de markerii inflamatori în corelație cu 

artroplastiile totale de șold și genunchi 

Studiul realizat de Kragsbjerg și colaboratorii săi pe un lot de 28 de pacienți investighează 

modificările interleukinei 6, factorului de necroză tumorală alfa respectiv a proteinei C reactive pre- și 

post-operator în vederea diagnosticării precoce a complicațiilor infecțioase. Astfel, nivelul seric al TNF-

alfa a fost ușor modificat la toți pacienții, în timp ce nivelul seric al IL-6 a atins un nivel peste 100 pg/ml 

la 36 de ore după intervenția chirurgicală. Nivelul seric al proteinei reactive s-a păstrat peste valoarea 

de 100 mg/ml timp de 106 ore de la intervenție, fiind parametrul cu cel mai mare timp de înjumătățire. 

În relație cu modificările clinice și paraclinice, dar și perioada de timp postoperatorie, IL-6 poate 

reprezenta conform studiului, un marker util în diagnosticarea precoce a infecției periprostetice [94]. 

Modificări ale interleukinei 6, la pacienții ce au dezvoltat o infecție periprotetică ca o complicație 

la artroplastie au fost raportate și în studiul realizat de V. Mandalia et al., care susține valoarea 

predictivă superioară a acestui marker serologic. Modificarea valorii interleukinei 6 începe în primele 6 

până la 12 ore post intervenție, iar normalizarea acesteia se realizează până la 72 de ore. Creșterea 

și revenirea rapidă la valoarea inițială a interleukinei 6 oferă o superioritate acestui parametru spre 

deosebire de proteina C reactivă și viteza de sedimentare a hematiilor [95]. 

La ora actuală sunt publicate în literatura de specialitate studii ce vizează în special variația 

post-operatorie a vitezei de sedimentare a eritrocitelor respectiv a proteinei C reactive în vederea 

diagnosticării precoce a posibilelor complicații asociate artroplastiei. Mai multe studii au fost realizate 

în diferite centre medicale din întreaga lume, iar una dintre ipotezele lansate de cercetători vizează 

interacțiunea dintre rasă, nivelul de sănătate al populației, respectiv factorii de mediu și variația 

parametrilor serici. Rezultatele relatate potrivit acestor studii au demonstrat că valoarea maximă a 

proteinei C reactive măsurată post-operator a fost înregistrată la 48 de ore, iar revenirea spre valoarea 

inițială realizându-se în următoarele săptămâni. Durata de timp în care proteina C reactivă a fost peste 

valoarea normală e influențată și de tipul intervenției chirurgicale. Valoarea PCR la pacienții supuși 

artroplastiei totale de genunchi a fost peste valoarea normală timp de 60 de zile. Revenirea la 

valoarea normală a acestui parametru s-a realizat în decurs de 21 de zile post intervenție chirurgicală 

în artroplastia totală de șold. 

În ceea ce privește variația vitezei de sedimentare a eritrocitelor, maximul a fost înregistrat în 

ziua a cincea post-intervenție, iar revenirea spre valori normale a fost înregistrată la 90 de zile post-

operator. Studiul condus de Jason White și colaboratorii săi, pe un lot de 26 de pacienți supuși 

artroplastiei de șold, respectiv de genunchi evidențiază că nu au fost înregistrate diferențe 

semnificative în variația parametrilor în controlul post-operator al celor două tipuri de intervenții. Deși 

artroplastia totală de genunchi este considerată o intervenție mai traumatică, în studiul prezent nu au 

fost înregistrate modificări semnificative ale valorii proteinei C reactive [96]. 
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Khalilolah Nazem și colaboratorii săi atestă în studiul realizat de aceștia importanța celor doi 

parametri în diagnosticarea precoce a complicațiilor post-artroplastie de șold sau de genunchi fără a fi 

remarcate diferențe semificative ale VSH sau PCR între cele două tipuri de intervenție [97]. 

Autorii studiilor realizate de-a lungul anilor susțin beneficiul adus în diagnosticarea precoce a 

infecției periprostetice prin cunoașterea curbei de modificare a celor doi parametri în raport cu timpul și 

tipul intervenției chirugicale. 

A. Saleh și colaboratorii săi evidențiază în articolul publicat de aceștia utilizarea celor doi 

parametri, VSH respectiv PCR în diagnosticarea complicațiilor, în special a infecției periprostetice. 

Astfel, sensibilitatea VSH variază între 42% și 94% în timp ce specificitatea se încadrează între 33% și 

87%. În ceea ce privește specificitatea PCR, aceasta variază între 20% și 100%, iar sensibilitatea fiind 

între 72% și 94%. Cu toate acestea, în diagnosticarea unei infecții periprostetice trebuie luate în 

considerare și metodele de investigație imagistică și microbiologică. Deși examenul lichidului sinovial 

este considerat superior, determinarea modificărilor serice ale biomarkerilor prezentați anterior 

reprezintă o opțiune mai puțin invazivă, motiv pentru care sunt utilizate ca primă linie în screeningul 

complicațiilor [98]. 

Obezitatea este considerată un factor de risc în apariția complicațiilor, atât în artroplastia de 

șold cât și în cea de genunchi. Datorită stării proinflamatorii pe care o asociază, au fost înregistrate în 

serul pacienților supraponderali valori mai mari ale citokinelor post-operator. Dificultăți în 

diagnosticarea infecției periprostetice utilizând numărul de leucocite, VSH și PCR au fost înregistrate 

la pacienții ce au asociat fracturi periprostetice, motiv pentru care se recomandă o colaborare cu 

examinarea imagistică și microbiologică. 

Rata infecțiilor după intervenția chirurgicală este destul de crescută potrivit unor studii care 

încadrează acest lucru ca fiind cea mai de temut complicație cu o incidență de 1-4% din totalul 

artroplastiilor de șold, respectiv 1-10% în artroplastia totală de genunchi. Instalarea unei atitudini 

terapeutice precoce este în legătură strânsă cu obținerea unui diagnostic prin metode minim invazive 

într-un timp cât mai scurt. 

În prezent se desfășoară studii în vederea determinării superiorității D-dimerilor în diagnosticul 

precoce al complicațiilor. Mai multe cercetări sunt realizate atât pentru determinarea eficienței 

moleculei de adeziune intracelulare 1 sau a lipopolizaharidelor cât și pentru utilitatea imunofenotipării 

prin flow-citometrie pentru diagnosticarea precoce a complicațiilor asociate acestei intervenții, în 

special complicațiile infecțioase [99]. 

 

4. Considerații generale privind prevenția infecțiilor periprotetice 
 

 

4.1. Generalități 
 

Prevenția este prima și cea mai bună strategie pentru a scădea riscul de infecții periprotetice. 

Odată cu apariția intereselor în prevenție, multe tratate propun o serie de strategii pentru a minimiza 

infecțiile periprotetice și ar trebui să înceapă prin a identifica și optimiza factorii de risc preexistenți 

[102]. Înțelegerea acestor factori, poate ajuta la identificarea pacienților cu risc și screeningul adecvat 
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pentru condițiile medicale preexistente sunt esențiale pentru dezvoltarea intervențiilor adecvate 

acestor pacienți. Caracteristicile demografice specifice cum ar fi genul masculin și statusul 

socioeconomic scăzut sunt asociate cu creșterea riscului de infecții periprotetice. Femeile au un risc 

mai mic, de 17%, de a dezvolta infecție după artoplastia de șold, comparativ cu bărbații. Prezența 

comorbidităților precum insuficiența cardiacă congestivă, boli pulmonare cronice, anemia 

preoperativă, diabetul, depresia, infecția tractului urinar, obezitatea, boli reumatologice, tumori 

metastatice, boli valvulare trebuie luate în considerare în momentul efectuării artroplastiei de șold. 

Înțelegerea adecvată a factorilor de risc individuali ai pacientului și aplicarea adecvată a principiilor 

generale pentru optimizarea preoperatorie sunt primordiale în reducerea infecțiilor periprotetice [103]. 

 

4.2. Infecția de tract urinar 

Printre factorii de risc care trebuie luați în considerare în infecțiile periprotetice este bacteriuria 

asimptomatică, care se referă la prezența bacteriuriei fără nici un semn sau simptom de infecție a 

tractului urinar. Bacteriuria asimptomatică teoretic se comportă ca un potențial rezevor de patogeni 

care cresc mortalitatea pacientului. Relația dintre infecția de tract urinar și infecția protezei a fost 

descrisă pentru prima dată în anul 1970, cu toate acestea, adevărata existență a acestei relații a 

devenit o problemă controversată. De asemenea, o varietate de antibiotice sunt folosite în aceste 

condiții și o serie de bacterii rezistente au apărut în întreaga lume [76]. 

Screeningul bacteriuriei înainte de artroplastia de șold rămâne un subiect controversat. 

Întâlnirea Internațională privind Infecțiile Ortopedice din 2018 nu recomandă screening urinar 

preoperativ, în timp ce infecțiile urinare simptomatice trebuie tratate înainte de artroplastia de șold 

[107]. 

Nu este clară importanța determinării bacteriuriei asimptomatice. Unii autori au propus piuria 

(mai mult de 1000 de celule albe/ml) ca și criteriu de screening pentru urocultură. Tratamentul trebuie 

luat în considerare înainte, în timpul sau/și după intervenția chirurgicală, cu antibiotice specifice 

conform antibiogramei, dar nu trebuie întârziată artroplastia la pacienții asimptomtici. Cercetătorii 

recomandă efectuarea artoplastiei de șold și tratarea pacienților cu bacteriurie asimptomatică utilizând 

antibioterapie empirică opt până la zece zile postoperator, sau cu cefuroximă dacă este detectată 

piuria preoperatorie [108]. 

Mulți chirurgi recomandă screeningul și tratatea bacteriuriei asimptomatice înainte de 

artroplastia totală de șold ca și protocol standard. Ghidul Asociației Britanice de Ortopedie recomandă 

de rutină urocultura preoperatorie. Urocultura din jetul mijlociu reprezintă standardul de aur în 

diagnosticul bacteriuriei asimptomatice. Cu toate acestea, urocultura este o examinare care necesită 

timp, in jur de 24-48 de ore pentru obținerea rezultatatului. În plus, costul uroculturii este mai mare 

comparativ cu analiza urinii. Analiza urinii reprezintă o analiză mai accesibilă care poate fi folosită în 

screeningul multor afecțiuni. Dat fiind că există numeroase uroculturi inutile care se cer înainte de 

artroplastia totală de șold, se pune problema când este recomandat să se ceară analiza urinei. 

Esteraza leucocitară, nitriții, numărul bacteriiilor și piuria sunt câteva indicații pentru analiza urinii. 

Dintre acestea, cel mai specific și sensibil parametru este numărul bacteriilor. Rezultate anormale ale 

esterazei leucocitare, nitriți, piurie și număr bacterii sunt asociate cu un risc mai crescut de complicații 

postoperatorii ale plăgii [109]. 
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De obicei, antibioticele cu un grad ridicat de excreție urinară sunt recomandate în tratamentul 

infecțiilor urinare. Pentru cistitele necomplicate, de primă linie sunt recomandate nitrofurantoinul și 

trimetoprimul împreună cu sulfametoxazol, de obicei administate pe o perioadă de trei până la șapte 

zile, depinzând de severitate. Pacienții vârstnici cu pielonefrită necesită antibioterapie parenterală. În 

acest caz se administrează fluorochinolone, cefalosporine de generația a doua sau a treia sau 

gentamicină. Fluorochinolonele reprezintă cele mai folosite antibiotice administrate în ambulator și de 

asemenea sunt cele mai eficiente antibiotice empirice. Gentamicina este folosită în infecțiile 

complicate de tract urinar, deoarece este activă pe mulți germeni gram negativi. 

 

4.3. Infecția cu Staphylococcus aureus 

Staphylococcus aureus este patogenul major implicat în infecțiile ortopedice din întreaga lume 

și aproximativ 20-30% din populația generală sunt meticilin sensibili. Cavitatea nazală anterioară 

reprezintă zona principală de colonizare. Pe tot parcursul literaturii s-a arătat că pacienții care au 

bacterii în flora comensală prezintă un risc crescut de infecție în multe cazuri clinice, inclusiv pacienții 

ortopedici. Colonizarea nazală cu Staphylococcus aureus este un factor de risc modificabil. Tot mai 

mulți pacienți sunt supuși screeningului preoperatior și/sau protocoalelor de tratament pentru a reduce 

rata de infecție, incluzând procedurile chirurgicale cum ar fi artroplastia totală de șold. Cu toate 

acestea eficacitatea și costurile acestor intervenții au prezentat rezultate mixte. Unele studii au 

demonstrat o scădere a ratei de infecție periprotetică, în timp ce alte studii nu au demonstrat nici o 

schimbare a ratei de infectare în ciuda screeningului MSSA/MRSA și tratamentului acestora [110]. 

 

4.4. Administrarea de antibiotice profilactice preoperatorii 

Unele specii de Propionibacterium acnes, Staphylococcus și Streptococcus, aflate la suprafața 

pielii, implicate în infecțiile chirurgicale reprezintă prima țintă a tratamentului profilactic antimicrobian. 

Administrarea preoperatorie de antibiotice profilactice intravenoase, înainte de realizarea artroplastiei 

coxo-femurale, pentru a reduce propagarea acestora înainte de realizarea inciziei, este la ora actuală 

o metodă destul de folosită. Cefazolinul este unul dintre cele mai folosite antibiotice, în multe 

proceduri ortopedice. Clindamicina sau vancomicina sunt recomandate la pacienții alergici la 

peniciline, iar vancomicina în special la cei cu risc de MRSA. Antibioticele menționate trebuie 

administrate cu o oră înainte de incizie și continuate douăzeci și patru de ore postoperativ. O durată 

mai mare de patru ore sau pierderea unei cantități de sânge mai mare de 1500 mL, necesită 

repetarea administrării de antibiotic. În ceea ce privește Propionibacterium acnes, cefazolinul pare un 

antibiotic adecvat. Cefalosporinele, penicilinele semisintetice și clindamicina sunt în egală măsură 

active pe Propionibacterium acnes. Cefalotina, o cefalosporină de generația întâi reprezintă la ora 

actuală cea mai activă cefalosporină [113]. 

 

5. Considerații generale privind tratamentul infecțiilor protetice 
  

Standardul de aur în cazul infecției unei proteze este executarea reviziei în două stadii ce 

implică două intervenții chirurgicale. În primul stadiu, după recoltarea probelor microbiologice, se 
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realizează debridarea și se elimină țesuturile moarte sau afectate de agentul patogen și se introduce 

un spacer care reprezintă de fapt un ciment încărcat cu doză mare de antibiotic în cavitatea rămasă, 

care va descărca substanță activă. După o perioadă de până la 4-6 săptămâni, se lasă să  acționeze 

antibioticul, apoi pacienții sunt monitorizați pentru semne sau simptome de infecție, folosind o 

examinare clinică, markerii inflamatori și uneori aspirarea lichidului sinovial. Suspectarea sau 

demonstrarea persistentă a infecției este tratată prin repetarea debridării și antibioterapiei. Odată ce 

infecția a fost rezolvată se trece la stadiul doi de implantare a protezei. Utilizarea spacerului produce o 

concentrație locală mare de antibiotice, mult mai mare comparativ cu cea produsă de antibioticele 

sistemice și poate oferi stabilitate și o mai bună gestionare a spațiului dintre primul și al doilea stadiu 

al intervenției.  Rata eșecului tratamentului a fost semnificativ mai mică în rândul pacienților 

randomizați să primească 3 luni de antibiotice orale, comparativ cu cei care nu au primit alte 

antibiotice după reimplantare [59]. 

Pentru a trata corect o infecție periprotetică, diagnosticul rapid este vital și nu trebuie întârziat 

sub nici o formă. Se iau în calcul unele semne de certitudine. Unul dintre ele, fiind și cel mai clar este 

reprezentat de apariția unui traiect de fistulizare care comunică cu camera protezei; un alt criteriu 

reprezentativ este izolarea unei bacterii din cel puțin două țesuturi sau lichide distincte, recoltate de la 

nivelul articulației afectate. De asemenea există și analize care, pe lângă semnele de certitudine, pot 

să confirme apariția unei infecții. Este vorba despre creșterea numărului de leucocite, prezența a mai 

mult de 5 leucocite/câmp microscopic, izolarea unei bacterii de la nivelul zonei afectate, valoarea PCR 

crescută sau creșterea VSH, precum și neutrofilie în fragmentul aspirat și prezența puroiului în 

articulația afectată. 

Infecția periprotetică este adesea tratată utilizând cure prelungite de antibiotice și un program 

eficient de screening poate fi benefic în prevenirea rezistenței la antibiotice, dar recolonizarea și 

rezistența s-au dovedit a fi o problemă în instituțiile care încearcă să eradicheze MRSA [114]. 

 

6. Considerații generale privind folosirea acidului tranexamic 
 

Tot mai multe studii în ultimul timp au demonstrat eficiența acidului tranexamic folosit în cazul 

artroplastiilor totale de șold și genunchi. S-a demonstrat că sângerarea intraoperatorie și 

postoperatorie a fost mult mai mică în cazul administrării de acid tranexamic perioperator. Pacienții au 

avut nevoie mult mai rar de transfuzie sanguină și rata de complicație a fost mult mai mică 

postoperator. 

Un studiu publicat în septembrie 2018 de Feng-Chih Kuo și asociații a demonstrat pe un lot de 

930 de pacienți o necesitate mult mai mică de transfuzie la pacienții din lotul care au primit acid 

tranexamic [115]. 

Un alt studiu publicat în martie 2020 de Hamidreaza Yazdi și asociații a demonstrat că rata de 

infecție la pacienții care au primit acid tranexamic este mult mai mică decât la cei care nu au primit. 

Studiul a fost făcut pe un lot de 6.340 de pacienți din care 3.683 au primit acid tranexamic și 2.657 de 

pacienți nu au primit. Rata de complicații la toți pacienții a fost de 16% anemie, 1,8% au necesitat 

transfuzie de sânge postoperator și 2,4% au dezvoltat infecții postoperatorii, observându-se o rată 

mult mai scăzută de infecții postoperatorii la pacienții ce au primit acid tranexamic [116]. 
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În august 2020, Mitchell R. Klement a publicat un studiu prin care a dorit să demonstreze că 

rata de infecție la pacienții ce au fost operați de revizie de artroplastie totală de șold sau genunchi a 

fost mai mică la pacienții care au primit acid tranexamic. Studiul a fost făcut pe un lot de 1.731 de 

pacienți. Rata de infecție la pacienții ce au primit acid tranexamic a fost de 3,30% pe când la pacienții 

ce nu au primit a fost de 5,73% [117].  

Un studiu retrospectiv, publicat în mai 2021 de către Mount Sinai Hospital și de Icahn School of 

Medicine at Mount Sinai în New York, a demonstrat că acidul tranexamic nu prezintă nici un risc major 

la pacienții care se cunosc în antecedente personale patologice cu coagulopatii sau accidente 

cardiace majore. Studiul a fost făcut pe un lot de 765.000 de pacienți. 

Chiar și „American Association of Hip and Knee Surgeons” a publicat un studiu tip review în 

care a analizat rezultatele mai multor studii publicate de americani în ultimii 10 ani și au ajuns la 

concluzia că administrarea de acid tranexamic scade complicațiile postoperatorii și necesitatea de 

administrare de sânge. 

După multiple studii, care au demonstrat eficacitatea acidului tranexamic în cazul artroplastiilor 

de șold și genunchi, au început să apară diferite studii care au dorit să stabilească doza cea mai 

eficientă de acid tranexamic care să fie administrată pacienților. 

 R. J. M. Morrison a publicat un studiu în august 2017 prin care a demonstrat că o doză de 30 

mg/kg corp cu un maxim de 2,5 g a fost superioară față de 15 mg/kg corp cu un maxim de 1,2 g. 

Studiul a fost făcut pe un lot de 1.914 artroplastii totale de șold și 2.537 artroplastii totale de genunchi 

[118]. 

 În martie 2020 Xiang-Dong Wu a publicat un studiu unde a comparat administrarea acidului 

tranexamic în doză unică sau în doză multiplă timp de 3 zile. Studiul a fost făcut pe 193 de artroplastii 

totale de șold și 166 de artroplastii totale de genunchi. S-a constatat că în lotul ce a primit doze 

multiple, nivelul hemoglobinei a scăzut mai puțin decât în lotul de pacienți ce a primit o singură doză. 

Dar nu s-a menționat nimic de necesitatea de transfunzie sanguină comparativă între cele două loturi 

[119]. 

 În octombrie 2017, Guang-Iei Li a publicat un studiu unde a făcut o meta-analiză a studiilor 

existente prin care se comparau rezultatele administrării acidului tranexamic pe cale orală și 

administrarea lui pe cale venoasă. Au fost incluse 5 studii cu 333 de pacienți și s-a ajuns la concluzia 

că administrarea acidului tranexamic pe cale orală este mai eficientă și pacienții din aceste loturi au 

avut nevoie de mai puține transfuzii de sânge și nu au înregistrat scăderi așa mari ale hemoglobinei 

[41]. 

Alte studii cum ar fi: un studiu din martie 2018, publicat în „Orthopedicstoday”, considera că 

acidul tranexamic este foarte eficient în cazul artroplastiilor totale de șold și genunchi, dar încă nu s-a 

demonstrat superioritatea dozelor multiple, față de doza unică și nici a administrării lui pe cale orală 

față de administrarea pe cale intravenoasă. 

„Guidelinecentral” au publicat și ei un articol în martie 2022 prin care se afirma că administrarea 

de acid tranexamic în artroplastiile totale de șold și genunchi aduce un beneficiu semnificativ, scăzând 

numărul de transfuzii sanguine, iar hemoglobina pacienților nu mai scade așa mult. Însă după meta-

analiza făcută de ei consideră că nu sunt diferențe în acest sens în funcție de doza administrată 
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pacienților sau în funcție de acidul tranexamic care a fost administrat pe cale orală sau pe cale 

venoasă. 

Kiyoshi Migita a publicat în anul 2014 un studiu prin care dorea să compare eficiența a două 

anticoagulante și pentru asta a făcut ecografie doppler la nivelul membrelor inferioare postoperator, la 

pacienții cu artroplastie de șold și genunchi. A determinat că incidența trombozei venoase profunde 

este de aproximativ 24,3% în cazul pacienților cu artroplastie de genunchi și 12,6% în cazul pacienților 

cu artroplastie de șold [120]. 

Majoritatea artricolelor din literatură arată eficiența acidului tranexamic, când este folosit pentru 

scăderea sângerării intra și post-operator. Sunt și articole care încă consideră că trebuie administrat 

cu precauție și cu acordul informat al pacientului înaintea administrării.[121], [122] 
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 CAPITOLUL 2 

 

Contribuție personală 

 

Obiectivele principale și secundare ale tezei 

 

Obiectivele principale: 

1) Înțelegerea și cunoasterea în detaliu a modificărilor probelor inflamatorii după artroplastia 

de articulație coxo-femurală și genunchi, pentru a facilita depistarea cât mai precocee a 

infecțiilor peri-protetice. 

2) Stabilirea corelației între infecțiile asimptomatice netratate și infecțiile peri-protetice după 

artroplastia de articulație coxo-femurală și genunchi. 

3) Stabilirea riscului de tromboză venoasă profundă și trombembolism pulmonar în funcție de 

doza de acid tranexamic administrat paciențiilor care sunt supuși artroplastiei totale de 

articulație coxo-femurală și genunchi. 

 

Obiectivele secundare: 

1) Analiza modificărilor probelor inflamatorii la pacienții care au dezvoltat o infecție peri-

protetică după artroplastia de articulație coxo-femurală și genunchi. 

2) Stabilirea celor mai întâlniți germeni patogeni care sunt întâlniți în cazul infecțiilor peri-

protetice după artroplastia de articulație coxo-femurală și genunchi. 

3) Analiza celor mai întâlnite infecții asimptomatice și rezistența lor la tratament. 

4) Stabilirea existenței unei diferențe în scăderea nivelului hemoglobinei în funcție de doza de 

acid tranexamic administrat pacienților cărora li s-a efectuat artroplastie totală de articulație 

coxo-femurală și de genunchi. 
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Metodologia generală a cercetării. Considerații etice. 

 

Studiile s-au desfășurat în perioada ianuarie 2016 – decembrie 2022 și au fost aprobate de 

„Comisia de Etică, Deontologie Medicală și Disciplină a Spitalului Clinic Județean de Urgență Sibiu” 

(număr protocol 29083/8 decembrie 2023). În toate studiile desfășurate în prezenta cercetare au fost 

incluși pacienți care au fost supuși artroplastiei totale de articulație coxo-femurală și genunchi, care au 

fost internați în clinica de Ortopedie și Traumatologie a Spitalului Clinic Județean de Urgență Sibiu. 

Toate studiile s-au desfășurat pe baza unui protocol conform cerințelor naționale și internaționale în 

ceea ce privește cercetarea medicală pe subiecți umani și au respectat cu strictețe principiile stipulate 

în Declarația de la Helsinki. Toți pacienții incluși în studiile din prezenta cercetare au semnat un acord 

informat. Anterior semnării acordului informat, toți pacienții au fost informați cu privire la termenii 

desfășurării studiilor, condițiile de retragere din studiu și, totodată, au fost asigurați de păstrarea 

confidențialității datelor oferite. 

Pentru fiecare studiu inclus în prezenta cercetare s-a constituit un protocol de cercetare și s-au 

respectat anumiți pași, după cum urmează:  

1)  Includerea pacienților în loturile de cercetare, conform criteriilor de includere stabilite pentru 

fiecare studiu în parte.  

2) Stabilirea datelor demografice, antecedentelor personale patologice ale pacienților incluși în 

studiu (date obținute prin anamneză sau din foaia de observație). 

3) Recoltarea probelor biologice și efectuarea ecografiei Doppler a membrelor inferioare (în 

cazul studiului 3), conform protocoalelor stabilite. 

4) Urmărirea post-operatorie a paciențiilor, conform protocoalor stabilite. 

 

Metodologia specifică, precum și criteriile de includere/excludere specifice sunt prezentate pe 

larg în cadrul fiecărui studiu efectuat. 
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Studiul I 

 

1.1. Ipoteza de lucru 

Obiectivul acestei lucrări este de a monitoriza post-operator variația proteinei C reactive, 

fibrinogenului și a vitezei de sedimentare a hematiilor în vederea obținerii unor informații suplimentare 

care pot aduce un beneficiu pacientului în diagnosticarea precoce a complicațiilor infecțioase și 

tratamentul acestora și pentru a influența costurile de spitalizare. 

Această cercetare urmărește să răspundă la întrebarea adresată tot mai frecvent și în literatura 

de specialitate și anume dacă prin monitorizarea atentă în perioada post-operatorie a proteinelor de 

fază acută se poate depista precoce infecția periprostetică. 

Rezumând ipoteza de lucru în vederea realizării acestui studiu, au fost formulate următoarele 

ipoteze: 

1. Se consideră necesară cunoașterea variației normale a acestor markeri și a timpului de 

revenire spre valoarea normală în funcție de tipul de intervenție chirurgicală. 

2. Se descrie importanța monitorizării atente a acestor trei parametri în vederea 

diagnosticării precoce a complicațiilor asociate intervenției de artroplastie de articulație coxo-femurală 

sau de genunchi. 

 

1.2. Scop și obiective 

Scopul principal al acestei lucrări este de a demonstra utilitatea monitorizării parametrilor 

biologici în practica medicală cu scopul de a diagnostica precoce complicațiile infecțioase survenite 

după artroplastia de articulație coxo-femurală sau de genunchi. 

Obiectivul general al acestei lucrări este de evaluare a anumitor parametri biologici și variația 

acestora  în grupul de pacienți selecționați, evaluare care va conduce ulterior la dezvoltarea unei 

concluzii  privind utilitatea acestora în diagnosticul precoce al complicațiilor infecțioase. 

Obiectivele specifice care vor direcționa studiul spre demonstrarea ipotezelor prezentate 

anterior sunt: 

• Analiza particularităților clinic-evolutive ale pacientului 

• Analiza datelor paraclinice și variația normală a acestora în raport cu vârsta și genul 

pacientului. 

• Evaluarea, interpretarea și analiza modificărilor apărute în lotul de pacienți studiați. 
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1.3. Materiale și metode 

 

Participanții la acest studiu au fost selectați din rândul pacienților tratați prin intervenția 

chirurgicală de artroplastie de articulație coxo-femurală sau de genunchi și cărora le-a fost ulterior 

urmărită evoluția post-operatorie în cadrul Clinicii de Ortopedie și Traumatologie a Spitalului Clinic 

Județean de Urgență Sibiu. 

Studiul a avut în prim plan urmărirea evoluției biologice a pacienților în cadrul a trei etape până 

la externarea acestora. 

• Etapa pre-operatorie 

• Etapa post-operatorie  

• Externarea pacientului 

 În aceste trei etape s-a realizat evaluarea clinică și paraclinică a pacienților în vederea 

monitorizării evoluției acestora și surprinderea precoce a posibilelor complicații asociate intervenției.  

În cadrul evoluției pacientului s-au luat în calcul eventualele complicații apărute precum  

• Infecțiile precoce  

• Infecțiile tardive  

Includerea în studiu a partcipanților s-a realizat pe baza respectării criteriilor de includere, 

respectiv excludere. 

Criteriile de includere a pacienților în acest studiu au fost: 

• Subiecți internați și tratați în Clinica de Ortopedie și Traumatologie din cadrul Spitalului 

Clinic Județean de Urgență Sibiu  

• Pacienți care au beneficiat de artroplastie totală de articulație coxo-femurală sau de 

genunchi 

Criteriile de exludere a pacienților în acest studiu au fost  reprezentate de: 

• Pacienti care aveau parametri modificați datorită altei comorbidități 

 

1.4. Rezultate 

 

1.4.1. Rezultate obținute pe un lot de pacienți fără infecții 

În primă fază am verificat nivelul de referință obținut pe loturile noastre de pacienți. Pentru a 

realiza acest lucru am analizat datele provenite de la 31 de pacienți, care au beneficiat de 

endoproteză totală de articulație coxo-femurală sau de genunchi în cadrul Clinicii de Ortopedie și 

Traumatologie a Spitalului Clinic Județean de Urgență Sibiu. Acești pacienți au fost operați în 

intervalul 1 mai 2018 și 31 august 2018 [123]. 
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Din cele 31 de intervenții chirurgicale realizate pe perioada studiului, 11 au reprezentat   

artroplastii de genunchi, constituind 35% din totalul de intervenții chirurgicale, în timp ce 65%  din 

intervențiile realizate au fost artroplastii totale de articulație coxo-femurală. 

Datele analizate au cuprins o etapă pre-operatorie, în care au fost măsurate valorile inițiale ale 

hemoglobinei, respectiv cele ale parametrilor inflamatori, reprezentați de proteina C reactivă, viteza de 

sedimentare a hematiilor, respectiv fibrinogen. Ulterior, în etapa post-operatorie, accentul a fost pus 

pe variația acestor parametrii și utilitatea acestora în depistarea precoce a posibilelor complicații de 

natură infecțioasă. 

Unul dintre parametrii evaluați atât în perioada pre-operatorie cât și post-operatorie a fost nivelul 

hemoglobinei. Valorile normale de referință pentru acest parametru au fost cuprinse între 12,1-16 g/dL 

cu mici variații în funcție de vârstă și de genul pacientului. În urma analizei datelor s-a observat 

prezența unui nivel pre-operator de hemoglobină cuprins între 8-12 g/dl la 19% dintre pacienții incluși 

în acest studiu. Considerăm valoarea hemoglobinei sub 7g/dl condiție esențială pentru clasificarea 

pacienților în anemie acută severă cu necesitate de tratament. 

După cum s-a relatat și în partea generală a acestei lucrări, se urmărește evoluția parametrilor 

inflamatori reprezentați de proteina C reactivă, fibrinogen și viteza de sedimentare a eritrocitelor în 

vederea diagnosticării precoce a posibilelor complicații asociate acestor tipuri de procedee ortopedice. 

În cadrul lotului reprezentat de pacienții cu endoproteză de articulație coxo-femurală nu au fost 

înregistrate complicații în perioada post-operatorie.  

În această lucrare urmează să analizăm variația fiecărui parametru în perioada post-operatorie,  

în funcție de intervenția chirurgicală efectuată. 

 Valorile normale de referință în acest studiu au fost  pentru proteina C reactivă mai mici de 5, în 

timp ce valoarea VSH a fost considerată normală dacă a fost sub 20 mm/h pentru genul masculin, 

respectiv sub 30 mm/h pentru genul feminin. Cel de-al treilea marker inflamator evaluat prin acest 

studiu a avut valorile normale de referință cuprinse între 200 și 400 mg/dl. Orice creștere peste valorile 

enunțate a fost atent analizată, atât în contextul operator cât și ulterior, ca o posibilă complicație. 

În urma reprezentării grafice a variației în etapa post-operatorie a proteinei C reactive la 

pacienții care au beneficiat de artroplastie totală de articulație coxo-femurală se poate observa o 

creștere a acestui parametru începând cu prima zi după intervenția chirurgicală. Valorile acestuia 

continuă să crească, atingând valoarea maximă în cea de-a treia, respectiv a patra zi post-operatorie.  

Revenirea spre valoarea inițială se realizează treptat. În lotul studiat, valoarea normală a fost atinsă 

complet la 21 de zile de la procedura chirurgicală.  

În urma analizei evoluției proteinei C reactive în cadrul celui de-al doilea lot examinat, s-a 

înregistrat o creștere a acestui parametru începând cu prima zi după procedeul chirugical, valoarea 

acestuia continuând să crească până în ziua a treia, când a fost atinsă și valoarea maximă. Revenirea 

spre valoarea normală de referință se realizează treptat și în acest caz, reducerea la jumătate având 

loc în ziua a șaptea. 

Comparând datele obținute pentru  variația VSH în cele două loturi, adică artroplastia de șold și 

artroplastia de genunchu, se poate observa o diferență în ceea ce privește tendința de normalizare a 
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acestui parametru, fiind mai lentă în cadrul lotului de pacienți care au beneficiat de artroplastie totală 

de genunchi. În ceea ce privește variația acestui parametru se poate aprecia o similitudine între cele 

două grupe. Valoarea maximă fiind atinsă în amândouă loturile în cea de-a treia zi post intervenție, 

dar în cadrul celui de-al doilea lot au fost înregistrate valori mai mari ale vitezei de sedimentare a 

hematiilor. În ceea ce privește normalizarea acestui parametru, aceasta începe după cea de-a treia zi. 

În primul lot din cadrul acestei etape nu au fost înregistrate modificări, în timp ce în lotul al doilea au 

fost înregistrate valori mult crescute a VSH și în cea de-a șaptea zi, în pofida tendinței de scădere a 

acesteia. Toate datele prezentate sunt ilustrate în Figura 10. 

Ultimul parametru studiat în această lucrare este reprezentat de fibrinogen. Această 

glicoproteină sintetizată în ficat aparține grupului proteinelor de fază acută, fiind înregistrată o creștere 

a nivelului seric al  acestui parametru în primele 12-24 de ore de la producerea reacției inflamatorii. În 

această lucrare, valoarea normală a acestuia a fost considerată între limitele de 200 repsectiv 400 

mg/dl.  

Se observă o ușoară creștere spre limita superioară a valorii normale a acestui parametru în 

primele ore după intrevenția chirurgicală, cu tendința de creștere păstrată pentru ziua a 3-a respectiv a 

4-a post intervenție. Se poate remarca un caz izolat în care creșterea din prima zi a atins valoarea 

dublă față de normal. Valoarea maximă măsurată pentru acest parametru a fost înregistrată în ziua a 

4-a la un pacient de gen masculin, fără a avea asociat un context clinic infecțios. Normalizarea acestui 

marker al inflamației se realizează treptat, menținându-se la valori peste limita normală și în a 5-a zi 

post-intervenție. 

 

1.4.2. Rezultate obținute pe un lot de pacienți cu infecții periprotetice 

 O complicație frecvent asociată celor două proceduri chirurgicale analizate în acest studiu este 

infecția. Rata infecțiilor după artroplastia totală de articulație coxo-femurală atinge incidența de 1-4%, 

potrivit unor studii publicate în literatura de specialitate. Studiile care au urmărit rata apariției infecției 

după artroplastia de genunchi au specificat că aceasta este cuprinsă între 1% și 10%. În urma analizei 

efectuate asupra celor două loturi, complicații infecțioase au fost înregistrate în cel de-al doilea lot de 

pacienți, cel al subiecților cu  artroplastie totală de genunchi.  

În realizarea celei de a doua părți a acestui studiu prospectiv au fost analizate datele a 62 de 

pacienți, supuși intervenției de protezare de articulație coxo-femurală sau genunchi în cadrul Clinicii 

de Ortopedie și Traumatologie a Spitalului Clinic Județean de Urgență Sibiu. 

Lotul asupra căruia s-a desfășurat studiul prospectiv a fost format din pacienții la care s-a 

intervenit chirurgical efectuând-se o artroplastie totală sau parțială de articulație coxo-femurală și 

artroplastie totală de genunchi, în cadrul Secției de Ortopedie și Traumatologie a Spitalului Clinic 

Județean de Urgență Sibiu, în perioada 2016-2022 și la care s-a identificat o infecție postoperatorie 

superficială sau profundă până în camera protezei. 

S-au indentificat infecții la 62 de pacienți dintr-un număr total de 4076 de artroplastii de 

articulație coxo-femurală și genunchi efectuate în cadrul Secției de Ortopedie și Traumatologie a 

Spitalului Clinic Județean de Urgență Sibiu în perioada 2016-2022 [123]. 
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Din lotul de pacienți  care au fost supuși artroplastiei de articulație coxo-femurală, la 28 dintre ei 

s-a efectuat artroplastie totală de șold pe baza diagnosticului de coxartroză, iar la 14 dintre ei s-a 

efectuat artroplastie de șold pe baza diagnosticului de fractură de col femural. Pacienții care au fost 

supuși artroplastiei de șold pe baza diagnosticului de fractură de col femural, la 10 din ei s-a efectuat 

artroplastie totală de șold și la 4 s-a efectuat artroplastie parțială de șold. 

În ceea ce privește VSH-ul și fibrinogenul, nu au fost identificate modificări semnificative care ar 

putea semnala o potențială infecție. Variațiile nivelurilor de PCR au prezentat abateri de la norma ex-

pectativă în această analiză. Prin urmare, am decis să ne concentrăm doar asupra variațiilor valorilor 

PCR postoperatorii. 

Comparativ cu aceste valori medii obținute în acest grup standard, în grupul nostru de pacienți 

cu infecții postoperatorii am obținut următoarele valori. 

 

Tabelul I. Valorile PCR după PTȘ și PTG la pacienții cu infecție. 

 

Modificările observate au prezentat modele distincte în funcție de tipul de proteză implantată. În 

consecință, am stratificat pacienții în două grupuri: cei supuși artroplastiei de șold și cei supuși 

artroplastiei totale de genunchi. 

În contextul pacienților cu artroplastie de șold, modificările observate nu au fost ușor vizibile. În 

prima zi postoperatorie, modificările s-au situat în limitele normale, valoarea maximă fiind atinsă și în 

ziua a treia. Cu toate acestea, atât în cazurile de infecție cronică, cât și în cele de infecție acută, 

valorile din ziua a șasea nu au prezentat scăderea anticipată. Valoarea de referință din setul nostru 

anterior de date și din literatura de specialitate sugerează un interval așteptat de aproximativ 20-30 

mg/L, cu o medie de 26,35 mg/L la șase zile în data noastră anterioară. În grupul cu infecții, s-au 

observat valori de aproximativ 40-50 mg/L, iar în unele cazuri izolate de infecție acută, valorile au 

depășit chiar 100 mg/L. 

La toți pacienții cu infecții acute după artroplastia totală de șold, chiar și la douăzeci și una de 

zile după operație, au fost evidente valori crescute persistent ale PCR peste intervalul de referință. 

Majoritatea au prezentat valori ale PCR mai mari decât nivelul de referință în ziua a șasea, cu cazuri 

care au atins 30,99 mg/L, 82,79 mg/L și, în cazuri extreme, valori de 364,85 mg/L sau 167,70 mg/L. 

Un subset de cinci pacienți a prezentat valori ușor mai scăzute, situându-se în jurul valorii de 15 mg/L, 

deși încă ridicate în comparație cu intervalul normal la acest interval postoperator. În schimb, la 

pacienții cu infecții cronice după artroplastia totală de șold, nu s-au observat modificări substanțiale la 

21 de zile după operație, toți păstrând valori ale PCR apropiate de nivelurile preoperatorii. 

Ziua Ziua 1 Ziua 3 Ziua 6 

PTȘ 93.4136 115.4141 84.8823 

PTG 56.5542 98.1642 79.0108 
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Diferența dintre valorile PCR în infecțiile acute și cronice sunt aproximativ aceleași între 

infecțiile acute și cronice în zilele 1 și 3, ceea ce înseamnă că avem aproximativ aceeași creștere în 

ambele grupuri. Diferența dintre loturi în ziua 6 este mult mai mare decât înainte, ceea ce arată o 

scădere mai lentă a PCR în infecția acută. 

În urma unei infecții acute după PTG, modificările perceptibile se manifestă din prima zi 

postoperatorie. La pacienții cu infecție acută, valoarea din prima zi postoperatorie este semnificativ 

mai mică decât standardul observat atât în grupul nostru de referință, cât și în literatura de 

specialitate. Valoarea medie în prima zi post-artroplastie, de obicei în jur de 80 mg/L, contrastează cu 

media observată de noi de aproximativ 35 mg/L, toți pacienții încadrându-se în intervalul 30-40 mg/L. 

Pentru pacienții cu infecții cronice, modificările substanțiale sunt mai puțin evidente. Un singur 

caz prezintă o valoare de 141,72 mg/L în prima zi postoperatorie, semnificativ mai mare decât 

intervalul normal, iar un alt caz înregistrează o valoare de 24,12 mg/L, considerabil mai mică decât 

standardul. Ulterior, există o creștere care atinge un vârf în zilele doi și trei, deși aceste valori sunt mai 

scăzute la pacienții cu infecții acute comparativ cu nivelurile tipice din aceste zile. Valoarea noastră de 

referință din datele anterioare a fost de aproximativ 108 mg/L, în concordanță cu valorile găsite în 

literatura de specialitate. La pacienții cu infecții în desfășurare, valoarea medie a PCR variază între 

60-75 mg/L. 

În a treia zi postoperatorie, pacienții cu infecții cronice prezintă modificări minime. În cazul cu o 

valoare de 141,72 mg/L, aceasta crește doar marginal la 155,56 mg/L. În ziua a șasea, atât grupurile 

cu infecții acute, cât și cele cu infecții cronice se apropie de nivelul normal de referință, care în cohorta 

noastră a fost de 65 mg/L. O abatere importantă de la normal apare în cazul infecției cronice cu o 

valoare post-operatorie a PCR de 24,12 mg/L, care arată doar 9,48 mg/L în acest moment. În ziua 

douăzeci și una, se observă modificări minime, cu valori apropiate de intervalul normal. 

Diferența valorilor PCR între pacienții cu infecție cronică și cei cu infecție acută este destul de 

mare începând cu ziua 1, în zilele 3 și 6 acestea sunt mai mari, dar sunt mai mari pentru infecțiile 

cronice. Abia spre ziua 21 diferența începe să fie mai mică, dar încă mai mare pentru infecțiile cronice. 

Agenții patogeni identificați la acești pacienți au prezentat o diversitate considerabilă. Staphy-

lococcus aureus a fost cel mai răspândit, fiind identificat la douăzeci și opt de pacienți. Dintre aceștia, 

trei pacienți prezentau o formă de Staphylococcus aureus fără rezistență la niciun antibiotic, în timp ce 

restul fie au prezentat inițial forme rezistente la antibiotice, fie au dezvoltat rezistență în timpul 

tratamentului. În special, un pacient a prezentat rezistență la penicilină, iar altul a prezentat rezistențe 

multiple la cefoxitină, clindamicină, eritromicină, oxacilină, penicilină și tetraciclină. 

Pe lângă Staphylococcus aureus, la acești pacienți au fost identificați și diverși stafilococi, 

inclusiv Haemolyticus (6 cazuri), Epidermidis (6 cazuri), Hominis (8 cazuri), Warneri (2 cazuri) și 

Lugdunensis (1 caz). 

Alte infecții microbiene au inclus Enterobacter cloacae (4 cazuri), Enterococcus (4 cazuri), 

Enterococcus faecalis (14 cazuri), Escherichia coli (10 cazuri), Pseudomonas aeruginosa (12 cazuri), 

Acinetobacter baumannii (4 cazuri), Enterobacter (8 cazuri), Proteus (6 cazuri), Morganella morganii 

(1 caz), Klebsiella (10 cazuri), Aerococcus viridans (2 cazuri), Proteus mirabilis (1 caz) și Serratia 

marcescens (1 caz). 
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Din cohorta totală de pacienți, douăzeci și patru de persoane au prezentat infecții cauzate de un 

singur agent patogen, în timp ce restul cazurilor au prezentat combinații de doi, trei sau, în cazuri 

izolate, chiar patru agenți patogeni în timpul tratamentului. Această complexitate a necesitat ajustări 

frecvente ale regimului antibiotic, ghidate de ultimele rezultate ale antibiogramei. De exemplu, dintre 

cei douăzeci și opt de pacienți infectați cu Staphylococcus aureus, doar doi prezentau infecții 

exclusive cu acest microorganism, în timp ce majoritatea prezentau infecții concomitente. Distribuția 

diversității microbiene a fost destul de constantă între pacienții cu infecții acute și cei cu infecții 

cronice, cu o proporție remarcabilă de cazuri de infecții cronice cu identificarea unui singur microb. 

În cadrul întregii cohorte, a apărut un caz singular după o PTG în care infecția a rămas fără 

răspuns la eforturile de tratament [124]. 

 

1.4.3. Prezentare de caz 

Prezentare de caz: o scurtă prezentare a unei paciente care a prezentat o infecție la nivelul 

PTG și care nu a răspuns la tratament și a rămas cu o osteomielită cronică. 

Prezentăm cazul unei paciente în vârstă de 66 de ani cu un indice de masă corporală (IMC) de 

46,71 (w: 121kg, h: 1,61m). Din istoricul patologic personal notăm doar o hipertensiune arterială aflată 

sub tratament. În noiembrie 2016 a fost efectuată artroplastia totală de genunchi.  

La 1,5 ani de la intervenție, pacienta prezintă dureri la nivelul genunchiului operat. La 2 ani se 

prezintă la secția de reabilitare medicală. Se efectuează o radiografie de control unde se observă o 

fractură periprotetică, o fractură prin compresie a tibiei, o fractură de mare tuberozitate tibială cu 

deplasare și pacienta este transferată la departamentul de ortopedie pentru tratament de specialitate. 

Testele de laborator relevă creșterea probelor inflamatorii (fibrinogen 681mg/dL, PCR 45mg/dL, 

VSH 91mm/h), examenul local prezintă semne de infecție (edem, eritm, căldură și durere). Indicația 

terapeutică a fost revizie în două etape. Proteza este extrasă, componenta femurală este bine fixată, 

iar componenta tibială este îndepărtată ușor. Se examinează fractura tuberozității anterioare a tibiei, 

unde se identifică osul friabil, avascular, care se îndepărtează, fixându-se un Spacer cu antibiotic. Se 

verifică stabilitatea ligamentară și se ia decizia de a se monta un fixator extern.  În timpul operației se 

efectuează o examinare bacteriologică a 6 zone ale genunchiului și se constată infecție cu Proteus și 

Staphylococcus aureus. Am administrat Ceftazidimum 1grx2fl/zi timp de 14 zile în timpul spitalizării și 

4 săptămâni de Levofloxacinum 500mg 2tab/zi și Sulfamethoxazolum + Trimethoprimum 400mg/80mg 

2x2tab/zi la domiciliu. 

Se efectuează computer tomograf la 3 luni și se recoltează probe inflamatorii pentru a 

determina următorul curs terapeutic. Fixatorul extern este îndepărtat, examenul clinic revelează o altă 

instabilitate ligamentară, iar pacienta nu poate efectua extensia genunchiului. Se observă o scădere a 

probelor inflamatorii, dar nu în limite normale (fibrinogen 410mg/dL, PCR 6,6mg/dL și VSH 26mm/h). 

La 6 luni după prima etapă a reviziei, markerii inflamatori se normalizează (fibrinogen 

389mg/dL, PCR 2,99mg/dL și VSH 19mm/h), iar examenul local este normal. Din cauza lipsei 

tuberozității tibiale și a instabilității ligamentare, se ia decizia efectuării unei artrodeze de genunchi cu 

o tijă CM, iar pentru umplerea defectului osos se prepară o grefă osoasă din banca de os.  
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La 3 ani după artrodeza genunchiului, pacienta se prezintă la ambulatoriu cu ulcere varicoase 

suprainfectate și o fistulă la nivelul genunchiului care comunică cu zona artrodezei. Pacienta a fost în 

ultimul an la o consultație de dermatologie și la o consultație de chirurgie generală pentru ulcere 

varicoase, unde a primit tratament pentru aceste ulcere și i-a fost recomandat să meargă la un 

specialist ortoped, dar nu a respectat indicațiile. 

Este recoltat examen bacteriologic care relevă o infecție cu Morganella morganii. Pacienta 

refuză internarea și primește tratament la domiciliu cu Ceftazidimum 1grx2fl/zi timp de 21 de zile, fără 

succes. După 6 luni este internată în secția de ortopedie. La internare, se efectuează din nou examen 

bacteriologic cu antibiogramă, care reconfirmă infecția cu Morganella. Probele inflamatorii sunt 

crescute (PCR 49,6 mg/dL, fibrinogen 668,4 mg/dL și VSH 76mm/h). Se continuă prin îndepărtarea 

tijei de artrodeză, debridare, toaleta chimică și mecanică și tratamentul antibiotic [125]. În prima fază 

se începe fără succes tratamentul cu Ceftazidimum 1grx2fl/zi timp de 2 săptămâni, apoi se adaugă 

Amikacinum 500mg/2gr 2fl/zi timp de încă 2 săptămâni. În această perioadă s-a efectuat examenul 

bacteriologic și antibiograma săptămânal. La antibiograma efectuată la 4 săptămâni de la internare s-

a constatat că germenul devenise rezistent la Ceftazidinum. Ceftazidinum a fost înlocuit cu 

Meropenem 1gr/zi și tratamentul a fost continuat timp de 2 luni fără succes. Apoi Piperacillinum + 

Tazobactamum 4g/0,5g 2fl/zi și Amikacinum 500mg/2ml 2fl/zi timp de 1 săptămână, apoi s-a înlocuit 

din nou Piperacillinum + Tazobactamum cu Piperacillinum 4g/0,5g timp de 2 săptămâni. Toate 

terapiile antibiotice au fost administrate pe baza antibiogramei și după consultarea medicului 

infecționist. 

După tratament antibiotic și toalete chimice și mecanice repetate, plaga se închide. La 

externare, probele inflamatorii erau încă peste normal CRP 14,1 fibrinogen 558,0 și ESR 92. Pacientul 

a fost externat cu rana vindecată. 

 

1.5. Discuții 

Obiectivul principal al acestei lucrări a fost acela de a demonstra  utilitatea monitorizării 

markerilor biologici, reprezentați de viteza de sedimentare a hematiilor, proteina C reactivă respectiv 

fibrinogen, în perioada post-operatorie a artroplastiei totale de șold și de genuchi. Acest lucru a fost 

realizat prin integrarea datelor obținute din formularul individual, analiza statistică efectuată în capitolul 

precedent și interpretarea rezultatelor regăsite în cadrul capitolului anterior. 

Această lucrare a urmărit variația parametrilor biologici în perioada post-operatorie, respectiv 

durata  necesară pentru normalizarea valorilor celor trei parametri studiați. Astfel, cunoscând  aceste 

date s-a putut răspunde la cea de-a doua întrebare a acestui studiu și anume beneficiul adus de 

aceștia în diagnosticul precoce al infecției periprostetice.  

În cadrul rezultatelor lotului fără infecții ale acestui studiu se poate observa tendința rapidă de 

creștere a proteinei C reactive, a vitezei de sedimentare a hematiilor, respectiv a  fibrinogenului 

începând cu primele 24 de ore după intervenție. Făcând o corelație cu datele din literatura de 

specialitate și studiul de față se poate observa că valoarea maximă pentru proteina C reactivă a fost 

înregistrată în cea de a treia zi, în timp ce în unele studii este înregistrată în primele 48 de ore, cu 

normalizare completă între 14 respectiv 42 de zile. În studiul de față se evidențează scăderea acestui 
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parametru spre valoarea de referință, aceasta fiind atinsă pănă în ziua 21 dacă nu sunt prezente 

complicații.  Din literatură se cunoaște faptul că valoarea maximă atinsă de VSH după o intervenție 

ortopedică este în ziua a cincea, iar tendința lentă de normalizare a acestui parametru face posibilă 

revenirea la  limite normale la 90 de zile după intervenție. Probând acestă ipoteză, putem  exemplifica 

prin analiza datelor acestui studiu că valoarea maximă a VSH a fost înregistrată în cea de-a cincea zi, 

fiind înregistrate valori crescute și la externare, iar la pacienții evaluați și în ziua 21 au fost înregistrate 

valori ușor peste valoarea de referință. În cadrul acestui studiu a fost urmărită variația fibrinogenului, 

astfel s-a constatat faptul că acest marker traumatic crește în primele ore de la producerea leziunii, 

atinge valoarea  maximă în cea de a treia respectiv a patra zi, având tendința de a reveni spre 

valoarea inițială în prima săptămână după intervenție. Diferențe semificative minime au fost 

înregistrate între cele două grupuri din punct de vedere al valorilor atinse de fibrinogen. A fost 

observată o creștere mai accentuată a fibrinogenului în primul lot de pacienți, cel al artroplastiei de 

șold, respectiv normalizarea acestui parametru fiind influențată de complicațiile asociate în cel de-al 

doilea lot de pacienți studiați. În urma analizei statistice nu au fost înregistrate diferențe semnificative 

ale valorilor hemoglobinei. 

În  cadrul  rezultatelor lotului fără infecții se pot observa diferențe semificative minime între cele 

două loturi de pacienți din punct de vedere al tendinței de normalizare mai lente a parametrilor studiați 

în lotul de pacienți care au beneficiat de artroplastie totală de genunchi. Acest lucru putând fi explicat 

prin complicațiile asociate acestui lot. 

Proteina C reactivă (PCR) a demonstrat o importanță crucială în evaluarea infecțiilor 

perioperatorii la pacienții supuși artroplastiilor totale de șold și genunchi. În studiul nostru, s-a observat 

că nivelurile de PCR au fost semnificativ mai mari la pacienții cu infecții comparativ cu cei fără 

complicații. Această creștere este un indicator precoce al procesului inflamator și este esențială pentru 

diagnosticul și tratamentul prompt al infecțiilor. 

Comparativ cu alți markeri inflamatori, PCR s-a dovedit a fi un indicator mai rapid și mai fiabil al 

infecției, oferind clinicienilor o unealtă valoroasă pentru intervenții timpurii. Acest lucru este susținut de 

cercetările lui Ghanem et al., care a arătat că nivelurile de PCR cresc rapid în prezența infecției și 

scad semnificativ odată cu tratamentul eficient. 

În contextul infecției după PTȘ, valoarea PCR devine deosebit de semnificativă pentru infecția 

acută. O creștere notabilă a PCR peste nivelurile normale este observată în ziua a șasea după 

operație. Nivelurile de PCR sunt de patru ori mai mari decât cele normale, cu valori de aproximativ 

111 mg/L, care ar trebui să fie de aproximativ 26,35 mg/L. Valorile obținute la acest grup de pacienți 

sunt mai mari decât în alte studii similare din literatura de specialitate [126].  

În caz de infecție cronică, nivelurile sunt ușor mai ridicate, dar fără semnificație statistică. 

După PTG, nivelurile de PCR în caz de infecție acută au prezentat un model intrigant. În ciuda 

prezumției de creștere a valorilor PCR în caz de infecție, aceste valori persistă sub valorile de bază. 

Nivelurile PCR în ziua 1 și în ziua 3 după operație sunt mai scăzute decât se preconiza, cu o valoare 

de numai 38 mg/L în ziua 1 și de numai 71mg/L în ziua 3. Acest rezultat este diferit de alte studii din 

literatura de specialitate care au arătat o creștere a numărului de pacienți cu infecție acută după PTG 

[65]. 
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În caz de infecție cronică, nivelurile sunt mai ridicate, dar cu valori similare cu creșterea după 

PTG [127].  

Prevalența ridicată a Staphylococcus aureus, o bacterie omniprezentă, evidențiază necesitatea 

de a aborda impactul său potențial asupra infecțiilor locului intervenției chirurgicale [67]. Cu toate 

acestea, faptul că doar o mică proporție (10,71%) a prezentat o formă nerezistentă de Staphylococcus 

aureus, ridică probleme deoarece tulpinile rezistente la antibiotice pot complica semnificativ strategiile 

de tratament. 

Un procent semnificativ (61,29%) de pacienți care prezintă infecții cu germeni multipli subliniază 

natura complexă și complexitatea gestionării acestor cazuri. Identificarea a 19 agenți patogeni diferiți 

în cadrul cazurilor de infecție evidențiază marea diversitate a microorganismelor care contribuie la 

aceste infecții. Această diversitate necesită planuri de tratament personalizate și capacitatea de a 

adapta strategiile la agenții patogeni emergenți. 

Punctul forte al studiului este că am urmărit eșantioanele inflamatorii pe o perioadă lungă de 

timp și pe un lot destul de mare. 

Limitările studiului sunt că este un studiu retrospectiv, numărul de pacienți înscriși în studiu este 

redus, nu suntem siguri dacă toți pacienții infectați s-au mai întors la spitalul nostru și există mai multe 

tipuri de proceduri. 

 

1.6. Concluzii 

Concluzionând se remarcă faptul că proteina C reactivă rămâne un element biologic 

fundamental în evaluarea biologică a complicațiilor infecțioase, dar  necesită completarea cu alte teste 

cu specificitate mai mare pentru diagnosticarea și tratramentul ulterior al infecțiilor periprostetice. 

Rezultatele studiului arată că valorile PCR postoperatorii la pacienții cu infecție articulară după 

PTȘ și PTG prezintă valori mai ridicate pentru PTȘ și mai scăzute pentru PTG [123]. 
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Studiul II 

 

2.1. INTRODUCERE 

Îmbunătățirile semnificative au redus rata infecției articulare periprotetice în ultimele decenii, dar 

infecția articulară periprotetică rămâne în continuare principala cauză a revizuirii după artroplastia 

genunchiului și șoldului. Chiar dacă unii factori de risc precum caracteristicile demografice sunt rareori 

schimbătoare, permit așteptări mai precise în ceea ce privește riscurile individuale ale infecției 

articulare periprotetice și, astfel, sunt de ajutor pentru luarea deciziilor preoperatorii. Alții, care cresc 

riscul infecției articulare periprotetice, dar sunt potențial modificabili, ar trebui optimizați înainte de 

artroplastia electivă. Odată cu creșterea numărului de artroplastii efectuate în fiecare an, creșterea 

corespunzătoare a numărului de infecții articulare periprotetice este, de asemenea, așteptată. 

Prevenirea este prima și cea mai bună strategie pentru a minimiza această complicație cu consecințe 

uneori devastatoare. În același timp cu interesele recente apărute în prevenție, au fost descrise mai 

multe strategii, dar majoritatea pun accent pe măsurile intraoperatorii și postoperatorii. Strategiile de 

reducere a infecției articulare periprotetice ar trebui să înceapă cu identificarea și optimizarea factorilor 

de risc preexistenți. Înțelegerea acestor factori de risc poate ajuta la identificarea pacienților cu risc 

crescut și screening-ul adecvat pentru condițiile medicale anterioare fiind esențial pentru dezvoltarea 

interventiilor adecvate acestor pacienti. Mai mult, aceste intervenții ar trebui să fie integrate și să fie în 

conformitate cu principiile generale pentru infecția locală chirurgicală. Deși progresele remarcabile au 

avut realizări în ultimele decenii, multe întrebări cu privire la practica standardizată pentru a preveni 

aceste complicații rămân fără răspuns pentru moment [57]. 

 Este esențial de verificat dacă pacientul are alte infecții locale sau la distanță concomitente, 

cum ar fi infecția de tract urinar, iar cei cu infecții concomitente ar trebui să fie optimizați prin 

eradicarea infecției înainte de artroplastia electivă cu tratament antibioterapic adecvat. Același 

principiu se va aplica și pentru pacienții la care se descoperă preoperator infecții detectate la exudatul 

nazal, focare infecțioase dentare sau plica inghinală, care de asemenea necesită tratament înainte de 

intervenția chirurgicală [58].  

 

2.2. Scop și obiective 

Studiul de față își propune analiza infecțiilor preoperatorii ale pacienților care urmează a fi 

supuși intervențiilor de protezare de șold și genunchi. Pe parcursul timpului s-au demonstrat multiplele 

beneficii datorate analizelor preoperatorii în vederea depistării și tratării preoperatorii a infecțiilor 

asociate, care duc la o reducere a complicațiilor intra și postoperatorii. 

 Lucrarea de față își propune analiza intervențiilor chirurgicale de tip artroplastie de genunchi și 

de șold a pacienților din cadrul secției de Ortopedie a Spitalului Județean de Urgență Sibiu. Acest 

studiu are ca scop scoaterea în evidență a importanței depistării preoperatorii a infecțiilor asociate, în 

principal asimptomatice, și respectiv a tratării acestora preoperator. La momentul actual este 

considerat necesar a fi evidențiate rezultatele pozitive datorate depistării și tratării corespunzătoare a 

acestora, fiind un element important în longevitatea artroplastiei. De asemenea este important a 

evidenția categoria sau categoriile la care infecțiile preoperatorii se pozitivează cel mai frecvent, astfel 
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încât să nu se omită vreo infecție preoperatorie la categoria/categoriile la care infecția este cel mai 

frecvent prezentă. 

 Determinarea agentului patogen care a pozitivat infecția împreună cu examinarea aferentă este 

un obiectiv principal al acestei lucrări reprezentând și una din „materiile prime” ale acestui studiu. Este 

considerat esențial a se examina și care este cea mai frecventă examinare preoperatorie care 

determină rezultate pozitive la femei, respectiv la bărbați. 

 De asemenea, detectarea bacteriilor multirezistente este unul din obiectivele acestui studiu, 

acest aspect fiind deosebit de important pentru alegerea tratamentului corespunzător astfel încât să 

fie eficient. 

 

2.3. MATERIALE ȘI METODE 

     În prima fază a studiul de față s-a realizat o analiză retrospectivă a 46 de pacienți internați în 

Secția Clinică Ortopedie a Spitalului Clinic Județean de Urgență Sibiu la care s-a practicat o 

artroplastie de șold sau genunchi care au fost testați preoperator pentru detectarea de infecții 

concomitente. 

Datele necesare au fost preluate și analizate din foile de observație clinică: 

- Date personale: mediu de proveniență, gen, vârstă, ocupație 

- Prezența sau absența infecției 

- Agentul patogen incriminat 

- Examinarea care a determinat rezultatele pozitive 

- Răspunsul la tratament 

- Bacterii multirezistente 

Criteriile de includere ale pacienților în acest studiu sunt următoarele: 

o Pacienți internați și tratați în Secția Clinică Ortopedie și Traumatologie din cadrul 

Spitalului Clinic Județean de Urgență Sibiu 

o Pacienți diagnosticați cu infectie periprotetică 

 

2.4. Rezultate 

După ce s-au analizat foile de observatie și s-au studiat parametri clinici și paraclinici, s-a 

hotărât împărțirea pacienților după cum urmează: 

 

2.4.1. Prezența sau absența infecțiilor preoperatorii 

 Pacienții asupra cărora s-a intervenit chirurgical pentru a se practica artroplastie de șold sau 

genunchi care au prezentat sau nu infecții preoperatorii la internarea pentru intervenția chirurgicală.  

În urma examinărilor preoperatorii au fost detectate 16 infecții asimptomatice în rândul 

pacienților care urmează a fi supuși intervențiilor chirurgicale de șold și genunchi din totalul de 46 

pacienți examinați, ceea ce reprezintă o treime din totalul pacienților. Acest rezultat ar trebui luat în 

considerare având în vedere că procentul de 34% este unul considerabil, 1 din 3 pacienți prezintă 

infecții asimptomatice la prezentarea în spital. 
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2.4.2. Agentul patogen implicat 

 Pacienții care au prezentat infecții decelate la examinările preoperatorii au fost împărțiți în 

funcție de agentul patogen implicat. 

Rezultatele prezintă o discrepanță semnificativă în favoarea bacteriei Escherichia Coli care este 

prezentă în aproape 90% din cazuri față de stafilococ care este prezent în 12% din cazuri. 

 

2.4.3. După examinarea care a detectat agentul patogen implicat 

 Pacienții examinați au fost împărțiți în funcție de agentul patogen implicat în raport cu 

examinarea care a pozitivat rezultatul. 

Se poate decela că cel mai mare succes din punct de vedere al detectării infecțiilor preoperatorii 

asimptomatice este reprezentat de către urocultură care a determinat 12 rezultate pozitive din totalul 

de 16, respectiv un procent semnificativ de 75%. Pe de altă parte se observă că toate rezultatele 

pozitive detectate pe urocultură au fost pozitivate de către bacteria E.coli, fără a detecta alte bacterii 

incriminate. Privind examinările exudatului faringian se poate afirma ca au fost detectate 4 rezultate 

pozitive din totalul de 16, doar o pătrime din totalul rezultatelor pozitive, dar spre deosebire de 

urocultură, cu ajutorul exudatului faringian au fost detectate atât E coli cât și Stafilococ în egală 

măsură, respectiv 2 rezultate pozitive pentru E.coli și 2 pentru Stafilococ. 

 

 

2.4.4. Prezența bacteriilor multirezistente 

 Subiecții au fost împărțiți în funcție de prezența sau absența infecției respectiv, în funcție de 

rezistența la tratament. 

Din totalul pacienților se decelează că un procent considerabil de pacienți nu prezintă infecții 

detectate preoperator (65%), dar la o treime dintre ei sunt prezente infecții asimptomatice (35%). Din 

acest procentaj, sunt prezente 22% infecții fără rezistență la tratament, iar la un procent semnificativ 

de 13% sunt prezente infecții cu bacterii multirezistente. 

 

2.4.5. Răspunsul la tratament al pacienților detectați cu infecțiii 

preoperatorii 

 Pacienții selectați au fost împărțiți în funcție de răspunsul la tratament și agentul patogen care a 

determinat pozitivarea infecției. 

În această figură se poate sesiza urocultura care a determinat cel mai mare procent din 

rezultatele pozitive determinate de examinările preoperatorii, detectând în totalitate E.coli, având un 

procent de 100% ca răspuns la tratament. Exudatul faringian, detectând jumătate E.coli și jumătate 

Stafilococ, de asemenea prezintă procentaj maxim în răspunsul la tratament, rezultând din cele două 

investigații un procent de 100% de răspuns la tratament. Urmărind figura 7 se poate constata că 13% 

din totalul infecțiilor sunt infecții cu bacterii multirezistente, respectiv 4 la urocultură și 2 la exudat 

faringian, dar în figura 8 se poate observa că deși sunt multirezistente, răspunsul la tratament este 

favorabil în toate cazurile. 
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2.5. Discuții 

Prezența infecțiilor preoperatorii asimptomatice face ca atât pacienții cât și personalul medical 

să nu suspecteze prezența acestor infecții, care din punct de vedere statistic se constată că sunt 

suficient de numeroase cât să pună probleme unor pacienți, în special celor cu bacterii multirezistente.  

Rezultatele statistice arată un procentaj de 34% infecții preoperatorii asimptomatice la pacienții 

care s-au prezentat pentru intervențiile chirurgicale de protezare de șold și genunchi, ceea ce 

înseamnă că 1 din 3 pacienți care se prezintă pentru intervențiile de artroplastie are o infecție 

asimptomatică asociată ce trebuie tratată astfel încât să nu disemineze agentul patogen ajungând la o 

infecție periprotetică. 

În ceea ce privește agentul patogen incriminat, din acest studiu rezultă că aproape în 

exclusivitate, cu un procent masiv de 87,5% este prezentă bacteria Escherichia Coli. Diferența de 

procent este obținută de către Stafilococ, cu un procent de 12,5%. Rezultatele arată că atunci când 

pacientul se prezintă pentru intervenția chirurgicală, pacienții care prezintă o infecție asimptomatică 

asociată au o probabilitate foarte mare ca agentul patogen implicat să fie Escherichia Coli. 

Analizând atât din privința examinării care a detectat agentul patogen cât și din privința 

agentului patogen incriminat, rezultă că urocultura a determinat trei sferturi din totalul infecțiilor 

asimptomatice detectate. Ceea ce e de remarcat este că urocultura deși a detectat trei sferturi din 

totalul infecților, aceasta a detectat în exclusivitate doar Escherichia Coli, fără a detecta alte bacterii 

incriminate. Privind exudatul faringian, deși acesta a rezultat doar un sfert din totalul rezultatelor 

pozitive, se poate concluziona că acesta a determinat în egală măsură atât bacteria Escherichia Coli 

cât și Stafilococ. 

Bacteriile multirezistente sunt o problemă de luat în calcul privind infecțiile asimptomatice 

preoperatorii, în acest studiu descoperindu-se că din totalul pacienților selectați, 13% dintre aceștia 

având infecție cu o bacterie multirezistentă. Acest aspect trebuie avut în vedere deoarece trebuie 

selectat tratamentul potrivit astfel încât acesta să fie eficient pentru bacteria multirezistentă. 

Agentul patogen determinat de către examinările preoperatorii care prezintă multirezistență, 

este prezent în 67% din cazuri de către Escherichia Coli, iar restul de procente sunt reprezentate de 

către Stafilococ. 

Despre răspunsul la tratament în infecțiile asimptomatice preoperatorii datele statistice arată 

rezultate îmbucurătoare deoarece urocultura, determinând cea mai mare parte din rezultatele pozitive 

preoperatorii, detectând exclusiv Escherichia Coli, are procent maximal de răspuns la tratament. 

Exudatul faringian prezintă de asemenea rezultate de 100% răspuns la tratament, deși acesta a 

detectat jumătate Escherichia Coli și jumătate Stafilococ. Trebuie menționat că în această statistică cu 

procentaj maxim de răspuns la tratament se află incluse și infecțiile cu bacterii multirezistente. 

Calculând mai întâi pentru fiecare gen în parte pentru ca apoi să putem compara sexele între 

ele obținem un rezultat de 30% pacienți de sex masculin care prezintă infecție asimptomatică asociată 

prezentării, iar pentru sexul feminin un procentaj superior de 38%, această diferență fiind una notabilă 

și de așteptat datorită specificităților anatomice și fiziologice feminine, în principal datorate de uretra 

mai scurtă decât a bărbaților. 
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Screeningul preoperator are o valoare imensă în pregătirea adecvată a pacienților pentru PTȘ 

și PTG. Colectând probe pentru infecții urinare, exudat faringian și plicuri inghinale, chirurgii pot 

evalua starea generală de sănătate a pacientului și pot identifica potențiale surse de infecție. Această 

abordare proactivă de screening servește la minimizarea riscului de infecții postoperatorii, contribuind 

la asigurarea faptului că pacienții sunt în stare optimă pentru procedura chirurgicală iminentă. Acestea 

confirmă alte studii din literatura de specialitate [128]. 

 

2.6. Concluzii 

Astfel, putem concluziona că studiul actual confirmă datele demonstrate de alte studii din 

literatură care au arătat un beneficiu în diagnosticarea, tratamentul infecțiilor asimptomatice 

preoperatorii și reducerea riscului de complicații infecțioase postoperatorii. 

Depistarea preoperatorie a infecțiilor asimptomatice este semnificativ legată de infecțiile 

periprotetice. În grupul de pacienți, cu artroplastie de șold după fractură de col femural, 85% dintre cei 

care au dezvoltat o infecție periprotetică au avut o infecție asimptomatică preoperator. Cu toate 

acestea, agenții patogeni identificați preoperator sunt identici cu cei responsabili de infecții 

periprotetice în 50% din cazuri [123]. 
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Studiul III 

 

3. 1. Introducere 

Acidul tranexamic ( TXA) este un acid sintetic care limitează pierderile de sânge prin inhibarea 

fibrinolizei și a degradării trombilor. TXA saturează în mod reversibil situsul de legare a lizinei din 

plasminogen, împiedicând astfel interacțiunea protezei active, plasmina, cu situsul de legare de pe 

suprafața de fibrină, înhibând degradarea de fibrină de către plasmină. Acidul tranexamic (TXA) este 

disponibil sub numeroase forme intravenoase (IV), topice și orale și este utilizat pe scară largă în 

diferite specialități chirurgicale. 

Un studiu recent arată ca utilizarea acidului tranexamic poate să scadă foarte mult necesitatea 

transfuziilor de sânge. 

Datele referitoare la rezultatele perioperatorii, în special cele legate de evenimentele 

tromboembolice și renale, care constituie de cele mai multe ori îngrijorarea principală privind utilizarea 

agenților antifibrinolitici, sunt rare. Cu atât mai mult nu sunt date bazate pe populație care să detalieze 

rezultatele într-o cohortă mare în afara studiilor controlate randomizate, care adesea includ doar 

pacienți selectați pe baza unor criterii de includere stricte, care, practic, nu reflectă rezultatele  practicii 

din lumea reală și sunt grevate de o validitate externă scăzută.  

Administrarea IV și locală a acidului tranexamic pare a fi mai eficientă în reducerea necesarului 

de transfuzie și a cantității de sânge, fără a crește riscul de complicații tromboembolice în cazul 

artroplastiei totale de șold primare, în comparație cu administratea IV sau locală. 

Acidul tranexamic reduce considerabil pierderile de sânge într-o gamă largă de proceduri 

chirurgicale și îmbunătățește ratele de supraviețuire la pacienții tarați și traumatizați cu hemoragii 

severe. Deși, acționează, în principal, ca un inhibitor al fibrinolizei, are și un efect antiinflamtor și poate 

contribui la atenuarea sindromului de răspuns inflamator sistemic întâlnit la unii pacienți care au suferit 

o intervenție chirugicală cardiacă. Cu toate acestea, administrarea de acid tranexamic în doze mari a 

fost asociată cu convulsii și alte efecte adverse care măresc costul îngrijirii, iar administrarea de acid 

tranexamic pentru a reduce sângerarea perioperatorie trebuie să fie standardizată. Acidul tranexamic 

este bine tolerat, majoritatea reacțiilor adverse fiind considerate ușoare sau moderate. Evenimentele 

severe sunt rare în studii clinice, iar revizuirile literaturii de specialitate au arătat că acidul tranexamic 

este sigur în mai multe proceduri chirurgicale diferite.    

  

3.2. Scop și obiective 

Această lucrare urmărește eficacitatea acidului tranexamic dependentă de doză la pacienții care 

au fost supuși intervenției de artroplastie a șoldului și genunchiului, pacienți internați în Secția Clinică 

Ortopedie și Traumatologie a Spitalului Clinic Județean de Urgență Sibiu. Dintre acești pacienți, 

douăzeci au primit o singură doză de acid tranexamic preoperator, în timp ce douăzeci au primit două 

doze de acid tranexamic. 

Principalul obiectiv al acestei lucrări este de a investiga dacă o singură doză preoperatorie, 

administrată sub forma unei fiole de 500 mg/5ml cu treizeci de minute preoperator, are aceeași 
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eficacitate cu administrarea a două doze: una preoperator, la fel ca în cazul unei singure doze, și una 

postoperatorie, la opt ore după operație, fiecare doză constând în 500mg/5ml.  

Un al doilea obiectiv este reprezentat de rata trombozei venoase profunde ca urmare a 

artroplastiei și a administrării acidului tranexamic.  

Al treilea obiectiv este de a evidenția dacă se observă diferențe în ceea ce privește riscul 

hemoragiei și există diferențe din punct de vedere cantitativ în cazul în care se administrează două 

doze de acid tranexamic.  

 

3.3. Materiale și metode 

Lucrarea de față este un studiu observațional, prospectiv, care a inclus 40 de pacienți care au 

fost supuși intervenției de artroplastie de șold și genunchi. Pacienții au fost selectați în mod 

randomizat, 40 de pacienți care au fost operați consecutiv în cadrul Secției Clinice de Ortopedie și 

Traumatologie a Spitalului Clinic Județean de Urgență Sibiu [129]. Primul pacient a primit o doză de 

acid tranexamic, al doilea a primit două doze de acid tranexamic, al treilea o doză de acid tranexamic 

și tot așa până când ultimul a primit două doze de acid tranexamic. 

Criteriile de diagnostic au inclus pentru tromboza venoasă: cavitate hipoecogenă sau fără ecou, 

semnal minim sau absent de flux sanguin în cazul trombozei și un puls Doppler care explică fie lipsa 

fluxului sanguin, fie lipsa de schimbare cu respirația. La toți pacienții s-a realizat profilaxia trombotică 

cu Enoxaparină 6000 UI administrat subcutanat. Inițierea terapiei a început cu o zi înainte de operație, 

continuând pentru 25 de zile postoperator. 

În timpul operației, intra-articular s-au administrat două doze de Lidocaină 10 mg/ml, o doză de 

Adrenalină 1mg/ml; după operație nu s-a folosit drenaj. În timpul operației de PTG s-a folosit garoul, 

pacienții au fost mobilizați imediat postoperator, cu exerciții de susținere a greutății (folosind un cadru 

de mers) și o gamă de mișcări pasive după ce ne-am consultat cu Departamentul de Reabilitare-

Medicală. Pansamentul plăgii a fost efectuat în zilele 1, 3 și 14 după operație. Plaga a fost 

monitorizată pentru a evalua infecția superficială, hematomul sau seromul, echimozele majore, 

supurația și flictene. 

Pacienții au fost monitorizați pe parcursul a trei faze distincte: 

Faza preoperatorie: 

• recoltare hemoleucogramă pentru a vedea valorile hemoglobinei cu o zi anterior operației 

 

Faza postoperatorie :  

• recoltare hemoleucogramă ziua 1 post-operator pentru a fi observată  valorea 

hemoglobinei 

• recoltare hemoleucogramă în ziua cinci postoperator pentru a fi observată valoarea 

hemoglobinei 

• ziua șase s-a efectuat ecografia Doppler a membrelor inferioare bilateral pentru a urmări 

semne de tromboză venoasă 
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Post externare :  

• în ziua douăzeci și opt post-operator, la șapte zile de la terminarea tratamentului 

profilactic antitrombotic, s-a efectuat cea de-a doua ecografie Doppler a membrelor inferioare bilateral 

pentru a urmări semne de tromboză venoasă 

 

Criterii de includere: Pacienții internați în Secția Clinică Ortopedie și Traumatologie a Spitalului 

Clinic Județean de Urgență Sibiu, care au suferit intervenția de artroplastie a șoldului și genunchiului. 

 

Criterii de excludere: Pacienții cu antecedente de TVP, pacienții care prezentau o infecție, 

pacienții cu tratament anticoagulant pentru patologie cardiologică, pacienții cu hemoglobină 

preoperatorie mai mică de 11 g/dl pentru femei și mai mică de 13 g/dl pentru bărbați, pacienții cu 

screening inadecvat în perioada post-operatorie. În timpul urmăririi, doi pacienți din grupul cu două 

doze au fost pierduți, aceștia neprezentându-se la urmărirea post-operatorie la 30 de zile. 

 

3.4. Rezultate 

 

3.4.1. Distribuția în funcție de valoarea hemoglobinei la internare  

Valorile hemoglobinei la internare se situează între 11 și 15 mg/dl. 

Dintre cei 38 de pacienți incluși în lot: 13 pacienți au valori ale hemoglobinei la internare 

cuprinse între 11-13 mg/dl; 22 de pacienți au valori ale hemoglobinei la internare cuprinse între 13-15 

mg /dl; 2 pacienți au valori ale hemoglobinei la internare mai mari de 15 mg/ dl.  

Dintre pacienți: 58% au avut hemoglobina la internare în intervalul 13-15 mg /dl, un procent mai 

mic de 34 % din pacienți au avut hemoglobina la internare în intervalul 11-13 mg / dl, în timp ce un 

procent de 5 % din pacienți au avut hemoglobina la internare mai mare de 15 mg/dl. 

Minimum Hb la internare a fost de 11 mg/dl, maximum la internare fiind de 16 mg/ dl, iar 

valoarea medie 13.3421 mg/ dl. 

 

3.4.2. Valoarea hemoglobinei în funcție de numărul dozelor de acid 

tranexamic administrate 

În cazul pacienților cărora le-a fost administrată o singură doză de acid tranexamic, valoarea 

medie a Hb în ziua 1 postoperator este 11,4250 mg/dl cu o deviație standard de 1,28672. 

În cazul pacienților cărora le-au fost administrate două doze de acid tranexamic, valoarea medie 

a hemoglobinei în ziua 1 este de 11,5889 mg/dl cu o deviație standard de 1,39364. 

În cazul pacienților care au primit o singură doză de acid tranexamic, valoarea medie a 

hemoglobinei în ziua 5 este de 10,5600 mg/dl cu o deviație standard de 1,32602. 

În cazul pacienților care au primit două doze de acid tranexamic, valoarea medie a 

hemoglobinei în ziua 5 este de 10,7333 mg/dl, cu o deviație standard de 1,51619. 
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În cazul pacienților cu o singură doză de acid tranexamic administrate, valoarea medie a 

diferenței Hb între ziua preoperatorie și ziua 1 este de 1,8900. 

În cazul pacienților cu două doze de acid tranexamic administrate, valoarea medie a diferenței 

Hb în ziua 1 și ziua 5 este de 1, 8500. 

În cazul pacienților cu o singură doză de acid tranexamic administrată valoarea medie a 

diferenței Hb în ziua 1 și ziua 5 este de .8700. 

În cazul pacienților cu două doze de acid tranexamic administrat, valoarea medie a diferenței 

Hb în ziua 1 și ziua 5 este de .8556. 

 

3.4.3. Distribuția în funcție de numărul de doze de acid tranexamic 

administrate  

Dintre cei 38 de pacienți, 18 pacienți au primit 2 doze, iar 20 de pacienți au primit 1 doză. 47% 

dintre pacienții incluși în studiu au primit o doză de acid tranexamic și într-un procent de 53% dintre 

pacienți au primit două doze de acid tranexamic. 

 

3.4.9. Distribuția în funcție de numărul dozelor de acid tranexamic 

administrate și necesarul transfuzional 

Dintre cei cu 1 doză de acid tranexamic administrată, 3 pacienți au primit transfuzie sanguină.  

Dintre cei cu 2 doze de acid tranexamic administrate, 2 pacienți au primit transfuzie sanguină. 

În cazul ambelor cohorte, un subset de pacienți a necesitat transfuzii de sânge. În grupul cu 

acid tranexamic în doză unică, trei pacienți au primit transfuzii, dintre care doi au fost transfuzați 

imediat după operație, în timp ce unul dintre pacienți a necesitat o transfuzie după măsurarea 

hemoglobinei de control la cinci zile postoperator. În mod asemănător, în cadrul grupului cu acid 

tranexamic administrat în două doze, doi pacienți au necesitat transfuzii, ambele administrate imediat 

după operație. 

 

Ecografia Doppler  

Examinările ecografice Doppler au relevat un caz singular de tromboză parțială a venei 

femurale la o femeie de 66 de ani (1,28%). Interesant este faptul că administrarea intravenoasă a 

acidului tranexamic nu a fost asociată cu un risc ridicat de evenimente trombo-embolice venoase. 

 

Complicații 

Nu au existat complicații majore ale plăgii; niciun pacient nu a avut nevoie de pansament 

suplimentar sau de îngrijire a plăgii pentru infecție superficială, hematom sau serom. Nu a fost 

observată nicio diferență semnificativă între grupuri. 
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3.5. Discuții 

Rezultatele studiului nostru arată că utilizarea TXA nu crește semnificativ incidența trombozei 

venoase simptomatice. Utilizarea TXA în artroplastia totală de genunchi, ca metodă de rutină pentru 

prevenirea anticoagulării, nu conduce la o incidență crescută a TEV simptomatice postoperatorii. În 

grupul nostru, incidența TVP este de numai 1,28%, comparativ cu alte studii în care aceasta este mai 

mare, de aproximativ 8,6% [130]. Într-un alt studiu care a comparat incidența TVP la pacienții cărora li 

s-a administrat TXA intraarticular și la cei cărora nu li s-a administrat TXA, rata TVP a fost de 4,3%. 

Acest studiu a arătat, ca și studiul nostru, că nu există nicio diferență în ceea ce privește incidența 

TVP între cele două grupuri [131]. 

Pacientului care a fost diagnosticat cu tromboză venoasă profundă i-a fost prescris 

Rivaroxaban, inițial în doză de 15 mg de două ori pe zi timp de 7 zile și ulterior în doză de 20 mg o 

dată pe zi timp de 23 de zile. La 30 de zile postoperator, la reevaluare, nu au existat semne de 

tromboză venoasă sau evenimente tromboembolice venoase. De menționat este faptul că dintre toți 

pacienții acesta avea IMC cel mai mare și a făcut parte din grupul care a primit o singură doză de acid 

tranexamic, de remarcat fiind faptul ca toți pacienții cu două doze de acid tranexamic au rămas fără 

tromboze. 

IMC este recunoscut ca fiind un predictor independent pentru TV, dar nu este concludent dacă 

administrarea TXA a jucat un rol decisiv în evenimentul trombotic [132]. În plus, numeroase studii au 

investigat incidența VT în urma procedurilor ortopedice. Într-un studiu realizat de Bin Abd Razak și 

colab., în rândul a 531 de pacienți asiatici supuși unei artroplastii totale unilaterale a genunchiului fără 

anticoagulare postoperatorie, doar 4 persoane (0,75%) au prezentat TEV simptomatic, inclusiv un caz 

de embolie pulmonară simptomatică [133]. În schimb, o meta-analiză realizată de Januel et al., care a 

inclus 44.844 de cazuri de artroplastie totală de șold sau artroplastie totală de genunchi, cu 

anticoagulare, a raportat rate globale de apariție a TEV simptomatic, tromboză venoasă profundă și 

embolie pulmonară după artroplastia totală de genunchi de 1,09%, 0,63% și 0,27%, respectiv [134]. 

Într-un studiu retrospectiv realizat de Poeran și colab., care a acoperit 870 000 de pacienți 

supuși înlocuirii șoldului sau genunchiului pe parcursul a șase ani în 510 spitale din SUA, tromboza 

venoasă profundă a apărut la 0,4% dintre pacienții care au primit TXA și ușor mai mult, la 0,5%, la cei 

care nu au primit TXA [135]. În plus, un corp substanțial de literatură indică faptul că TXA are un profil 

de siguranță satisfăcător, fără nicio creștere observată a riscului de TEV. Aceste constatări sunt 

similare cu rezultatul obținut de noi [109], [136], [137], [138], [139], [140]. 

Analiza comparativă a nivelurilor de hemoglobină la prima zi postoperatorie a evidențiat o 

scădere relativ uniformă în ambele grupuri de studiu. A fost observată o diferență marginală de 

aproximativ 0,04 g/dl, indicând o scădere medie ușor mai mare a hemoglobinei în rândul pacienților 

din grupul cu două doze de acid tranexamic comparativ cu grupul cu o singură doză. Scăderea medie 

după prima zi PO a fost de 1,89 g/dl pentru pacienții care au primit o doză și de 1,85 g/dl pentru 

pacienții cu două doze. Aceste modificări ale nivelului Hb sunt comparabile cu alte studii găsite în 

literatură [141]. 

Această consistență în reducerea hemoglobinei a persistat la evaluarea postoperatorie din ziua 

a cincea, pacienții cu o singură doză de acid tranexamic prezentând o scădere medie ușor mai mare 

de aproximativ 0,015 g / dl. Scăderea medie după ziua a cincea PO a fost de 0,87 g/dl pentru pacienții 

care au primit 1 doză și 0,855 g/dl pentru pacienții care au primit 2 doze. Grupul cu doză dublă a 



 

46 

prezentat un declin comparabil, ceea ce consolidează răspunsul consistent la medicament în ambele 

grupuri. Aceste rezultate sunt diferite de cele constatate în alte studii care au urmărit Hb timp de cinci 

zile [142]. 

Studiul nostru a constatat că nu există nicio diferență observată între cele două grupuri în ceea 

ce privește scăderea Hb în prima zi PO și, de asemenea, în a cincea zi PO, la fel ca unele studii din 

literatura de specialitate. Studiul lui Andrew G Golz efectuat pe un grup de aproximativ 1 500 de 

pacienți împărțiți în două grupuri, la fel ca în studiul nostru, a arătat că nu au existat diferențe între 

grupul care a primit o doză și grupul care a primit două doze, spre deosebire de alte studii din 

literatura de specialitate în care a existat o diferență [143]. Studiul efectuat de Xiang-Dong Wu pe un 

grup de aproximativ 360 de pacienți arată că, în cazul administrării mai multor doze, scăderea 

nivelului de Hb este mai mică [142]. 

O altă constatare a acestui studiu este că nu există nicio diferență în ceea ce privește necesarul 

de transfuzii de sânge. Ambele grupuri au demonstrat un model similar, cu câte două paciente care au 

necesitat din nou transfuzii postoperatorii imediate. Singura diferență a fost din punct de vedere demo-

grafic; în grupul cu două doze au existat două femei care au avut nevoie de transfuzie de sânge, în 

timp ce în grupul cu o doză, doi bărbați au avut nevoie de transfuzie de sânge. La intervalul 

postoperator de cinci zile, un singur pacient a necesitat o transfuzie, în grupul cu o singură doză de 

acid tranexamic. Acest pacient a avut și cea mai mare scădere a valorii Hb între prima și a cincea zi, 

cu 2,8 puncte. Necesitățile de transfuzie sanguină au fost foarte scăzute, doar 13% dintre pacienți 

având nevoie de transfuzie sanguină, confirmând datele din literatura de specialitate [144]. Studiul 

nostru arată că nu există diferențe semnificative între aceste două grupuri, comparativ cu alte studii 

care au comparat o doză cu două doze, o doză administrată intravenos și una intraarticular [145]. 

Într-o meta-analiză realizată de Reale și colab. realizată în bazele de date Pub Med, Web of 

Science și Cochrane Library în decursul lunii ianuarie 2020, referitoare la complicațiile utilizării acidului 

tranexamic, au fost identificate 140 de articole care documentau 9067 de pacienți cărora li s-a 

administrat acid tranexamic. În mod particular, 82 de studii s-au axat pe artroplastia genunchiului, 41 

pe artroplastia șoldului și alte 17 pe alte intervenții chirurgicale, precum reconstrucția ligamentului 

încrucișat anterior, fracturi intertrohanteriene și meniscectomii. Protocolul de administrare 

intravenoasă  al acidului tranexamic a fost studiat în 111 articole, cel intraarticular în 45, iar cel oral în 

7. Nu au fost sesizate diferențe în ceea ce privește complicațiile tromboembolice între grupul care a 

primit acid tranexamic și grupul de control, nici în populația totală ( 2,4 % și 2,8 %), nici în alt grup 

bazat pe procedura chirugicală și calea de administrare a acidului tranexamic. Aceștia au concluzionat 

că per total TXA nu a crescut riscul de complicații tromboembolice venoase, indiferent de calea de 

administrare, susținând utilizarea acidului tranexamic în siguranță la pacienții care urmează intervenții 

chirurgicale în sfera ortopedică [146].  

Yong -Ze – Yang și colab. au realizat o meta-analiză care combină datele din 5 studii care au 

comparat eficacitatea și siguranța unei doze fixe de 1 g de acid tranexamic administrată intravenos cu 

două doze de câte 1 g administrate intravenos pentru artroplastia de șold sau de genunchi. Această 

meta-analiză a inclus studii controlate randomizate și studii de cohortă care au comparat eficacitatea 

și siguranța diferitelor doze de acid tranexamic pentru artroplastia șoldului și genunchiului. Cinci studii 

de cohortă care au inclus 5542 de pacienți au îndeplinit criteriile de includere. Acestă meta-analiză a 

arătat ca 1 doză de 1 g și 2 doze de 1 g iv de acid tranexamic au aceeași eficacitate în ceea ce 
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privește reducerea pierderilor de sânge, a ratei de transfuzie sanguină, a nivelului de hemoglobină 

postoperatorii și a șederii postoperatorii în spital după artroplastia șoldului și a genunchiului fără a 

crește riscul de complicații postoperatorii. În cazul pacienților cu risc ridicat de complicații 

tromboembolice, poate fi preferată o singură doză de acid tranexamic de 1 g pe toată durata 

intervenției chirugicale [147]. 

Nu am constatat nicio diferență semnificativă între cele două grupuri în ceea ce privește 

complicațiile plăgii, cum ar fi infecțiile superficiale, hematomul sau seromul. Aceste constatări sunt 

comparabile cu datele din alte studii care au efectuat o urmărire a PO a plăgii la pacienții care au 

primit TXA [148]. 

Punctele forte ale studiului sunt faptul că a fost un studiu prospectiv pe un grup de pacienți 

selectați randomizat. A fost investigată și TVP subclinică, nu numai la pacienții simptomatici. 

Urmărirea a fost efectuată până în ziua 30 PO, la câteva zile după încetarea protecției anticoagulante. 

Limitarea studiului a fost reprezentată de faptul că am avut un număr redus de pacienți. 

 

3.6. Concluzii 

În mod notabil, studiul abordează posibilele complicații, în special cele referitoare la incidența 

trombozei venoase profunde (TVP). Constatările indică faptul că nu există un risc crescut de TVP în 

grupul pacienților care au primit două doze de acid tranexamic. Absența unui risc crescut de tromboză 

venoasă profundă (TVP) în rândul celor care au primit o a doua doză susține și mai mult ipoteza că 

doza suplimentară s-ar putea să nu fie necesară [129]. 

În concluzie, aceste dovezi convingătoare expuse sugerează că administrarea unei a doua 

doze de acid tranexamic poate să nu fie necesară așa cum reiese din analiza nivelului de 

hemoglobină și a necesarului transfuzional [129]. 

Un prim argument este reprezentat de faptul că în cazul valorilor hemoglobinei nu s-a observat 

niciun avantaj dacă se administrează a doua doză de acid tranexamic. Astfel, au fost observate 

reduceri comparabile ale hemoglobinei în cazul pacienților care au primit o singură doză și cei cărora 

le-au fost administrate două doze. Acest aspect evidențează că o doză suplimentară nu duce la o 

scădere mai substanțială a nivelului de hemoglobină și nici nu conferă avantaje în ceea ce privește 

gestionarea postoperatorie a transfuziei sângelui [129]. 

Cu atât mai mult, analiza cerințelor de transfuzii de sânge validează ideea cum că o a doua 

doză de acid tranexamic ar putea să nu fie justificată. Date nu evocă nicio tendință perceptibilă de 

reducere a nevoilor de transfuzii în rândul pacienților care au primit a doua doză, comparativ cu cei 

care au primit o singură doză. Acest lucru nuanțează faptul că doza suplimentară nu aduce beneficii 

tangibile în ceea ce privește atenuarea probabilității de transfuzii postoperatorii [129]. 
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CONCLUZII GENERALE 

 

Intervențiile chirurgicale de protezare totală a șoldului și a genunchiului reprezintă soluții 

terapeutice frecvent utilizate pentru ameliorarea durerii și îmbunătățirea funcționalității în rândul 

pacienților cu afecțiuni articulare degenerative. Cu toate acestea, aceste proceduri nu sunt lipsite de 

riscuri, iar complicațiile postoperatorii pot avea un impact semnificativ asupra rezultatelor clinice și 

asupra calității vieții pacienților. De la infecții periprotetice și tromboze venoase profunde, până la 

dislocări și deteriorări ale protezelor, gestionarea acestor complicații este esențială pentru succesul pe 

termen lung al intervențiilor chirurgicale. 

Studiul evidențiază importanța monitorizării proteinelor inflamatorii, cum ar fi proteina C reactivă 

(PCR), viteza de sedimentare a hematiilor (VSH) și fibrinogenul, în diagnosticul precoce al infecțiilor 

periprotetice. Aceste evaluări nu doar că facilitează identificarea rapidă a posibilelor complicații, dar 

sunt și esențiale pentru monitorizarea eficienței tratamentului la pacienții afectați. Studiile au arătat că 

acești markeri inflamatori au prezentat o creștere semnificativă în primele 12-24 de ore după 

intervenția chirurgicală, atingând valori maxime pe parcursul zilelor 5, 7 și 21. Normalizarea acestor 

markeri se produce treptat, de obicei în decurs de câteva săptămâni, ceea ce subliniază necesitatea 

unei monitorizări atente și continue în perioada postoperatorie. 

În cadrul acestei lucrări, s-au identificat diferențe semnificative, dar minime, în ceea ce privește 

variația și tendința de normalizare a parametrilor analizați între cele două grupuri de pacienți. Cu toate 

acestea, a fost observată o tendință mai lentă de normalizare a valorilor la pacienții care au beneficiat 

de artroplastie totală de genunchi, în comparație cu cei care au suferit o artroplastie totală de șold. 

Această constatare sugerează că intervențiile chirurgicale la nivelul genunchiului pot necesita un timp 

mai îndelungat pentru a ajunge la parametrii normali. 

Rezultatele studiului au demonstrat că proteina C reactivă (PCR) reprezintă un marker sensibil 

și specific în diagnosticarea timpurie a infecțiilor postoperatorii, manifestându-se prin creșteri 

semnificative în rândul pacienților afectați. Această observație subliniază crucialitatea monitorizării 

nivelurilor de PCR în perioada perioperatorie, deoarece o detectare rapidă a modificărilor poate facilita 

intervenții rapide și eficiente, contribuind astfel la îmbunătățirea rezultatelor clinice și la reducerea 

complicațiilor postoperatorii. 

Rezultatele obținute în cadrul acestui studiu sunt aliniate cu cele prezentate în literatura de 

specialitate, întărind conceptul că utilizarea markerilor inflamatori și hematologici poate avea un 

impact semnificativ asupra managementului pacienților care au suferit artroplastii totale. Această 

abordare permite o evaluare mai precisă a stării clinice a pacienților și facilitează luarea unor decizii 

informate în tratamentul postoperator, contribuind astfel la optimizarea procesului de recuperare și la 

reducerea riscurilor asociate intervențiilor chirurgicale. 

O monitorizare riguroasă a parametrilor biologici perioperatori, în special a proteinei C reactive 

(PCR), joacă un rol esențial în identificarea timpurie și gestionarea eficientă a infecțiilor. Această 

abordare nu doar că îmbunătățește rezultatele clinice, dar contribuie și la reducerea morbidității 

asociate intervențiilor de artroplastie totală la nivelul șoldului și genunchiului. Prin implementarea unor 
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protocoale de monitorizare adecvate, se pot facilita intervenții rapide, care să minimizeze complicațiile 

postoperatorii și să optimizeze recuperarea pacienților. 

Proteina C reactivă rămâne un marker biologic de bază pentru evaluarea complicațiilor 

infecțioase, având un rol important în detectarea proceselor inflamatorii. Totuși, pentru diagnosticarea 

și gestionarea adecvată a infecțiilor periprotetice, se impune să fie utilizate și alte teste pentru o 

specificitate mai ridicată, care să ofere o acuratețe mai mare în identificarea tipului și severității 

infecției. Această abordare integrată poate contribui semnificativ la îmbunătățirea intervențiilor 

terapeutice și la prevenirea complicațiilor pe termen lung. 

Rezultatele studiului evidențiază diferențe semnificative în valorile PCR postoperatorii la 

pacienții cu infecție articulară, observându-se niveluri mai ridicate față de normal ale acestui marker 

inflamator la cei care au avut o infecție după o protezare totală a șoldului (PTȘ). În comparație cei 

care au beneficiat de o protezare totală a genunchiului (PTG), valorile sunt mai scăzute la cei cu 

infecții față de favoarea normală. Aceste diferențe sugerează că tipul de articulație protezată poate 

influența răspunsul inflamator postoperator în contextul unei infecții 

Screeningul preoperator joacă un rol esențial în pregătirea riguroasă a pacienților pentru 

intervenții de PTȘ și PTG. Prin recoltarea de probe pentru analiza infecțiilor urinare, a exudatului 

faringian și a pliurilor inghinale, chirurgii pot evalua atât starea generală de sănătate a pacientului, cât 

și posibilele surse de infecție, care ar putea compromite succesul intervenției. Această abordare 

preventivă de screening contribuie la reducerea riscului de infecții postoperatorii și asigură faptul că 

pacienții se află în cea mai bună stare posibilă pentru a face față procedurii chirurgicale. Observațiile 

acestui studiu sunt în concordanță cu concluziile din literatura de specialitate, care susțin importanța 

screeningului preoperator în prevenirea complicațiilor. 

Identificarea infecțiilor asimptomatice înainte de operație are legătură semnificativă cu incidența 

infecțiilor periprotetice. În grupul de pacienți care au suferit artroplastie de șold după fractura colului 

femural, 85% dintre cei care au dezvoltat ulterior o infecție periprotetică prezentau o infecție 

asimptomatică înainte de intervenție. Cu toate acestea, în 50% din cazuri agenții patogeni identificați 

preoperator au fost identici cu cei implicați în infecțiile periprotetice, sugerând o variabilitate a surselor 

infecțioase și importanța monitorizării continue. 

În privința agenților patogeni identificați, rezultatele acestui studiu arată că bacteria Escherichia 

coli este prezentă aproape în exclusivitate, fiind responsabilă de 87,5% dintre cazurile de infecție. 

Restul procentelor sunt atribuite Stafilococului, care a fost identificat în 12,5% dintre cazuri. Aceste 

rezultate subliniază că la pacienții care prezintă infecții asimptomatice în momentul prezentării pentru 

intervenția chirurgicală există o probabilitate foarte mare ca Escherichia coli să fie agentul patogen 

predominant implicat în infecțiile periprotetice. 

Datele statistice obținute în ceea ce privește răspunsul la tratament al infecțiilor asimptomatice 

preoperatorii indică rezultate încurajatoare pentru gestionarea eficientă a acestor infecții. Urocultura, 

fiind sursa principală de rezultate pozitive în faza preoperatorie și detectând în mod exclusiv bacteria 

Escherichia coli, a arătat un răspuns maxim la tratamentul administrat, ceea ce demonstrează o 

sensibilitate ridicată a acestui agent patogen la terapiile aplicate. În paralel, exudatul nazal a 

înregistrat și el o rată de succes de 100% în eradicarea infecțiilor identificate, chiar dacă agenții 
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patogeni detectați au fost mai variați, incluzând atât Escherichia coli, cât și Stafilococul în proporții 

aproximativ egale. Un aspect deosebit de important, care subliniază eficiența abordărilor terapeutice 

actuale, este faptul că acest procentaj maxim de răspuns la tratament se menține chiar și în cazul 

infecțiilor cauzate de bacterii multirezistente. Aceasta sugerează că tratamentele aplicate au fost 

suficient de puternice și specifice pentru a combate și acele infecții care ar putea fi mai dificil de tratat 

în alte condiții clinice. Astfel, rezultatele subliniază importanța screeningului preoperator și a 

tratamentului țintit, care pot contribui la prevenirea infecțiilor periprotetice și la optimizarea stării de 

sănătate a pacienților înainte de intervenție. 

Studiul actual vine în sprijinul rezultatelor prezentate de alte cercetări din literatura de 

specialitate, confirmând beneficiile semnificative ale diagnosticării și tratamentului infecțiilor 

asimptomatice preoperatorii. Aceste constatări subliniază importanța abordării proactive a infecțiilor 

asimptomatice, care contribuie nu doar la reducerea riscului de complicații postoperatorii, ci și la 

îmbunătățirea stării generale de sănătate a pacienților înainte de intervenția chirurgicală. Astfel, 

screeningul și tratamentul preoperator dovedesc o valoare esențială în cadrul unui plan de pregătire 

chirurgicală bine fundamentat și eficient. 

Un aspect notabil al studiului este abordarea complicațiilor posibile, în special a celor legate de 

incidența trombozei venoase profunde (TVP). Constatările sugerează că nu există un risc crescut de 

TVP în rândul pacienților care au fost tratați cu două doze de acid tranexamic. Aceste rezultate 

sugerează o reevaluare a protocoalelor de tratament preoperator, având în vedere că riscurile 

asociate cu administrarea de medicamente suplimentare ar putea să nu fie justificate în contextul 

beneficiilor clinice. 

Dovezile convingătoare prezentate în acest studiu sugerează că administrarea unei a doua 

doze de acid tranexamic ar putea să nu fie necesară. Această concluzie este susținută de analiza 

nivelului de hemoglobină și a necesarului transfuzional, care indică faptul că rezultatele clinice 

obținute nu justifică o doză suplimentară. Astfel, se impune o reconsiderare a protocolului terapeutic, 

având în vedere eficiența dovedită a dozelor inițiale și impactul pozitiv asupra gestionării riscurilor 

asociate cu transfuzia de sânge. 

Un prim argument în sprijinul acestei concluzii este faptul că, în ceea ce privește valorile 

hemoglobinei, nu s-au observat avantaje semnificative asociate cu administrarea celei de-a doua doze 

de acid tranexamic. Analizând datele, s-a constatat că pacienții care au primit o singură doză au 

prezentat reduceri comparabile ale hemoglobinei cu cei căror le-au fost administrate două doze. Acest 

rezultat sugerează că o doză suplimentară de acid tranexamic nu contribuie la o scădere mai 

pronunțată a nivelului de hemoglobină și, prin urmare, nu oferă beneficii în ceea ce privește 

gestionarea transfuziei sanguine în perioada postoperatorie. Astfel, se conturează o clarificare a 

rolului acidului tranexamic, evidențiind eficiența administrării unei singure doze în prevenirea 

pierderilor de sânge fără a necesita intervenții suplimentare. 

Analiza cerințelor de transfuzie de sânge susține și mai mult ideea că administrarea unei a doua 

doze de acid tranexamic ar putea să nu fie justificată. Datele obținute din studiu nu indică o tendință 

clară de reducere a necesarului de transfuzii în rândul pacienților care au primit această doză 

suplimentară, comparativ cu cei care au fost tratați cu o singură doză. Aceasta sugerează că 

administrarea unei doze adiționale nu oferă beneficii semnificative în ceea ce privește reducerea 
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riscurilor de transfuzie postoperatorie, subliniind astfel nevoia de a reconsidera strategiile de tratament 

în acest context. 

Rezultatele obținute în cadrul acestui studiu sunt în deplină concordanță cu cele prezentate în 

literatura de specialitate, consolidând conceptul conform căruia utilizarea markerilor inflamatori și a 

parametrilor hematologici are un impact semnificativ asupra managementului pacienților care au fost 

supuși unei artroplastii totale. Acest lucru se datorează faptului că acești markeri pot oferi informații 

valoroase despre starea de sănătate a pacientului, ajutând la identificarea precoce a posibilelor 

complicații și la monitorizarea răspunsului la tratament. Prin integrarea acestor date în procesul 

decizional, medicii pot elabora strategii personalizate de tratament care să răspundă nevoilor specifice 

ale fiecărui pacient. 

Această abordare nu doar că facilitează luarea unor decizii informate în tratamentul 

postoperator, dar contribuie și la optimizarea procesului de recuperare, prin reducerea timpului de 

spitalizare și a riscurilor asociate intervențiilor chirurgicale. În plus, un management atent al markerilor 

inflamatori poate îmbunătăți rezultatele pe termen lung, sprijinind astfel pacienții pentru atingerea unei 

funcții optime a articulațiilor și pentru o calitate superioară a vieții. Prin urmare, integrarea acestor 

markeri în evaluarea clinică nu este doar benefică, ci devine o componentă esențială în îngrijirea 

postoperatorie a pacienților. 
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Contribuții personale și elemente de originalitate ale tezei 

 

Proteina C reactivă este un element biologic fundamental în evaluarea biologică a complicațiilor 

infecțioase; momentan, încă necesită completarea cu alte teste cu specificitate mai mare pentru 

diagnosticarea și tratramentul ulterior al infecțiilor periprotetice. Studiul efectuat ar putea fi un prim pas 

în aprofundarea acestor valori ale PCR postoperator la pacienții cu infecție articulară. Am observat că 

PCR are valori mai ridicate pentru mai mult timp în cazul infecțiilor după PTȘ și contrar asteptărilor în 

cazul PTG prezintă valori mai scăzute. Studiul realizat ar putea furniza un punct de pornire pentru 

investigarea mai detaliată a valorilor postoperatorii ale PCR la pacienții cu infecție articulară. 

Analiza infecțiilor asimptomatice demonstrează beneficiul tratamentului acestor infecții 

preoperatorii pentru a reduce riscului de complicații infecțioase postoperatorii. În grupul de pacienți cu 

artroplastie de șold după fractură de col femural, 85% dintre cei care au dezvoltat o infecție 

periprotetică au avut și o infecție asimptomatică preoperator. Agenții patogeni identificați preoperator 

sunt identici cu cei responsabili de infecții periprotetice în 50% din cazuri. 

Studiul demonstreză că nu avem o incidență mai mare a trombozei venoase profunde și a 

emboliei pulmonare după administarea de acid tranexamic la pacienții la care s-a efectuat artroplastie 

totală de șold și genunchi, indiferent de doza administrată. Am descoperit și că nu avem nici o 

diferență semnificativă a nivelului de scădere al hemoglobinei postoperator, indiferent de doza de acid 

tranexamic administrată pacienților. 

 

Limitele cercetărilor proprii 

 

În primul rând, una din limitările importante ale studiului de față este numărul relativ mic de 

pacienți înrolați în studii. 

Altă limitare destul de importantă în această cercetare este lipsa unui follow-up suficient de bun 

al pacienților postoperator. 
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Listă abrevieri 

 

TVP - Tromboza venoasă profundă 

EP -  Embolia pulmonară 

ACL – Ligament încrucișat anterior 

PCL – Ligament încrucișat posterior 

PTȘ – proteză totală de șold 

PTG- proteză totală de genunchiului 

TEV – trombembolism venos 

DOAC - anticoagulantelor directe 

LMWH - heparinei cu greutatea moleculară mică 

HNF - heparinei nefracționate 

VSH – viteza de sedimentare a hematiilor 

PCR – proteina C reactivă 

MSSA - Staphylococcus Aureus sensibil la meticilină 

MRSA - Stafilococ auriu meticilino-rezistent 

Hb – Hemoglobină 

Tijă CM – tijă centro-medulară 

TXA – acid tranexamic 

IV – intravenos 

IMC – indece de masă corporală 
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