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Introducere

Lucrarea de fata, intitulata “Incidenta si impactul osteomielitei vertebrale asupra
stabilitatii spinale si principii de strategie ale abordului chirurgical”, reprezinta rezultatul unei
activitati de cercetare sustinuta, pe care am desfasurat-o pe o perioada de patru ani, in care am
incercat sd combin tendintele actuale de diagnostic si tratament in osteomielita vertebrala,
descrise in literatura internationald de specialitate, cu strategiile chirurgicale existente in fara
noastrd la momentul actual.

Coloana vertebrala reprezinta unitatea principald de sustinere a scheletului uman, aceasta
asigurand stabilitatea statiunii bipede si unind pe linia mediana craniul, cutia toracica si pelvisul
osos. Ea este formata din unirea a 34 de vertebre ce dispun de o morfologie diferitd de la o
regiune la alta. Vertebrele sacrate si coccigiene sunt fixe si compun peretele posterior al
bazinului osos, iar vertebrele cervicale, toracale si lombare sunt unite prin articulatii specifice
care le asigura mobilitatea si particularitatile specifice fiecarei regiuni.

Osteomielita vertebrald (OV) este o patologie rara si reprezintd infectia corpului vertebral,
a discului intervertebral si a partilor moi ce inconjoara coloana vertebrala. Factorii favorizanti
ai acestei patologii sunt numerosi, insa cei mai importanti sunt comorbiditatile asociate ale
pacientilor, antecedentele chirurgicale ale acestora, in special cele din sfera interventiilor
spinale §i varsta inaintata a populatiei cu aceasta patologie.

Pe plan international, in ultimele decenii s-a constatat o crestere a incidentei OV, care se
datoreaza imbunatatirii mijloacelor imagistice de diagnostic, cresterii numarului de pacienti in
varstd cu patologii asociate, a numarului de pacienti consumatori de droguri intravenoase si a
numadrului de proceduri spinale minim invazive (cateterism spinal, punctii spinale, endoscopie
spinald, infiltratii).

Din cauza manifestarilor clinice nespecifice ale OV, un grad ridicat de suspiciune trebuie
mentinut pentru diagnosticarea eficienta a acestei patologii, majoritatea pacientilor beneficiind
de multe ori de un diagnostic tardiv asa cum rezulta si din literatura de specialitate.

Un diagnostic corect trebuie intotdeauna sa se bazeze pe corelarea tabloului clinic al
pacientului cu datele obtinute din testele de laborator si studiile imagistice.

Tabloul clinic al pacientilor cu OV este dominat de durere spinald de cauza mecanica,
tradusa clinic si paraclinic prin instabilitate vertebrala. Stabilirea tardiva a diagnosticului si

instalarea instabilitatii vertebrale, determina aparitia deficitelor neurologice, care pot duce catre



un prognostic rezervat, chiar si in conditiile unui tratament chirurgical si medicamentos bine
condus.

Examenele de laborator vizeaza in primul rand stabilirea unui profil biologic general al
pacientului si analiza testelor de inflamatie umorala (Nr. de leucocite, VSH, Fibrinogen si
Proteina C reactivd). Acestea cresc In faza acutd a inflamatiei si constituie markerii unui
tratament corect condus, care are ca rezultat eradicarea procesului infectios. In cazurile in care
pacientii se prezintd in stare febrild, este recomandatd hemocultura care oferd posibilitatea
initierii mai rapide a unei antibioterapii corecte.

Examenele imagistice cele mai utilizate in diagnosticarea OV sunt: radiografia simpla
biplanara, examenul CT, scintigrafia si examenul RMN. Rezonanta magnetica nucleara (RMN)
se dovedeste a fi cel mai util examen imagistic In obtinerea unui diagnostic pozitiv, intrucat
ofera detalii importante cu privire la focarul infectios, dimensiunile canalului spinal, gradul
instabilitatii spinale si prezenta abceselor.

Tratamentul acestei patologii poate fi de doud tipuri: conservator si chirurgical.
Tratamentul conservator bazat numai pe terapia medicamentoasd asociatd sau nu in anumite
cazuri cu imobilizari variate Tn functie de regiunea afectata, poate fi adoptat in faza incipienta
a OV, fard semne de instabilitate vertebrala, fard dezaxare spinala si fara deficite neurologice.

Stabilirea unui diagnostic pozitiv se poate realiza prin punctie-biopsie la nivelul focarului
infectios, cu extragerea unei cantitifi suficiente de tesut pentru examenul bacteriologic si
histopatologic. Biopsia spinald poate fi inchisa, realizata sub ghidaj CT, sau deschisa, folosind
un abord chirurgical minim invaziv. in conditiile in care rezultatul biopsiei este incert, se va
opta pentru un tratament chirurgical.

Tratamentul chirurgical al acestei patologii se adreseaza pacientilor cu diagnostic incert
in urma biopsiei, pacientilor la care tratamentul medicamentos a fost ineficient, pacientilor cu
deficite neurologice, instabilitate vertebrald si stare septicd cu evolutie rapida. Acesta se
bazeaza pe folosirea tehnicilor de decompresiune si instrumentatie spinald pentru debridarea si
asanarea focarului infectios concomitent cu reconstructia vertebrala in cadrul aceleiasi
interventii chirurgicale. Obiectivele tratamentului chirurgical sunt obtinerea unui rezultat
bacteriologic si histopatologic corect, decompresiunea elementelor nervoase, asigurarea
stabilitatii vertebrale, prevenirea recidivelor infectioase si mobilizarea precoce a pacientului.

Datorita frecventei manifestarilor neurologice si diagnosticului in general tardiv al acestei
patologii, atitudinea generala este de a opta pentru un tratament chirurgical in marea majoritate
a cazurilor, aldturi de o antibioterapie parenterald bine condusd timp de 4-6 sdptamani. De

asemenea 1n cazul unei osteomielite vertebrale incipiente cu afectare vertebrala minima este



dovedit ca tratamentul chirurgical de prima intentie ofera posibilitatea utilizarii unui abord
minim-invaziv pentru asanarea procesului infectios si stabilizarea minim-invaziva a coloanei
vertebrale cu ajutorul instrumentatiei segmentare.

In tara noastra diagnosticul OV se stabileste tardiv, datorita prezentirii la medic in fazele
avansate ale bolii, a accesului dificil la examenul RMN si a lipsei unui protocol interdisciplinar
de diagnostic si tratament. Tabloul clinic al majoritatii pacientilor este dominat de instabilitatea
spinala si prezenta deficitelor neurologice, o parte dintre cazuri prezentand si stare septica la
internare. In aceste conditii, tratamentul chirurgical joacd un rol important in managementul
general al pacientului cu OV. El trebuie instituit rapid si are ca obiective furnizarea de date
precise cu privire la agentul patogen, decompresiunea corectd pentru ameliorarea deficitelor
neurologice si fixarea spinald cu ajutorul instrumentatiei segmentare (de titan) pentru tratarea
instabilitatii vertebrale. In acord cu tendintele actuale pe plan mondial, asocierea antibioterapiei
si a tratamentului chirurgical cu folosirea concomitentd a instrumentatiei spinale (de titan)
utilizat Tn majoritatea cazurilor contribuie la 0 mobilizare precoce a pacientului, reintegrarea sa
rapida socio-profesionald, reducerea ratelor de recidiva si a costurilor de spitalizare.

Pentru o mai bund intelegere a acestei patologii si In urma revizuirii literaturii de
specialitate am impartit OV in functie de agentul cauzator in: osteomielitd vertebrala de cauza
piogena si osteomielita vertebrald de cauza tuberculoasd, cu mentiunea cd abcesul epidural 1-
am tratat ca pe o entitate separata pentru a evidentia rdsunetul neurologic si modificarile
regionale determinate de acesta.

Din cauza diagnosticului tardiv, a varietatii de comorbiditati asociate, a varstei pacientilor
si necesitatii colaborarii cu departamentul de boli infectioase in vederea tratamentului eficient
al OV, nu am gasit un protocol pentru tratamentul unitar al acestei patologii.

Cercetarea doctorald se bazeaza pe un studiu retrospectiv care include pacientii operati
pentru OV in clinica de Neurochirurgie a Spitalului Clinic de Urgenta Bagdasar-Arseni pe 0
perioada de 5 ani (2014-2018). Studiul este realizat pe experienta sectiilor de Neurochirurgie |1
si IV din cadrul spitalului. Avand ca tema tratamentul medico-chirurgical al osteomielitei
vertebrale pe un numar de 94 de pacienti, doresc a mentiona ca este singurul studiu realizat in
tara noastra pe o perioadd mai lunga de timp i pe un numar mai mare de pacienti.

Contributia personald este reprezentata de realizarea unei baze de date compusd din
studiul foilor de observatie ale pacientilor, a protocoalelor operatorii, a arhivei electronice a
spitalului Bagdasar-Arseni si evaluarea statistica a datelor obtinute in vederea formularii unor

protocoale de tratament medico-chirurgical pentru pacientii cu OV.



Partea generala (stadiul actual al cunoasterii) este structurata in 3 capitole care cuprind
informatii cu privire la cunoasterea anatomiei chirurgicale a coloanei vertebrale si a detaliilor
clinice si terapeutice despre osteomielita vertebrald si formele ei. In acest scop am trecut in
revista literatura de specialitate folosind baza de date Google Scholar, PubMed, Medscape.

Capitolul de anatomie chirurgicala oferd informatii despre elementele anatomice si
biomecanice ale coloanei vertebrale, particularitatile regionale ale vertebrelor si ale structurilor
adiacente, musculatura paravertebrala si vascularizatia coloanei vertebrale. Cunoasterea acestor
detalii anatomice impreuna cu cercetarile recente gasite in articolele de specialitate ajuta la o
intelegere mai clard a abordurilor chirurgicale, o mai buna cunoastere a tabloului clinic al bolii
si al prognosticului acesteia.

Capitolul referitor la abordurile chirurgicale ale coloanei vertebrale este esential pentru
eficientizarea actului chirurgical prin alegerea caii chirurgicale optime dedicate fiecarei regiuni
anatomice in parte. Prin cunoasterea detaliilor legate de abordurile chirurgicale se poate asigura
asanarea riguroasa a focarului infectios in vederea obtinerii unei fuziuni rapide si solide cu
tratamentul concomitent al instabilitatii spinale cauzate de OV, cu ajutorul instrumentatiei
spinale. Dezvoltarea tehnicilor chirurgicale si imbunatatirea implantelor de titan folosite in
chirurgia spinald, permit reducerea timpului operator si evitarea complicatiilor intra- si
postoperatorii.

Capitolul despre teoriile stabilititii si instabilitdtii spinale trece in revistda cele mai
importante principii postulate conform cérora este asiguratd o buna functionare a coloanei
vertebrale atat in conditii statice, cat si in conditii dinamice. Tot in cadrul acestui capitol am
evidentiat principalele implante de titan utilizate in tratamentul chirurgical al osteomielitei
vertebrale pentru asigurarea stabilitatii spinale si obtinerea fuziunii vertebrale solide.

Capitolul despre etiopatogenia si tratamentul osteomielitei vertebrale trece in revista
principalele forme clinice ale osteomielitei vertebrale, managementul eficient al acestei
patologii si principiile de tratament utilizate pentru fiecare forma in parte. Acest capitol studiaza
OV in functie de principalele sale forme clinice: OV de cauza piogena, OV de cauza
tuberculoasa si abcesul epidural, acesta din urma fiind tratat ca o entitate separatd. Pentru fiecare
dintre aceste forme am analizat literatura de specialitate pentru a gasi principalele caracteristici
ale acestora si tendintele actuale in managementul fiecarei entitati.

Partea de contributie personald (originalid) contine un studiu clinic observational
descriptiv retrospectiv in care am inclus 94 de pacienti operati cu diagnosticul de OV in Clinica
de Neurochirurgie a Spitalului Clinic de Urgenta Bagdasar-Arseni din Bucuresti in perioada 1

lanuarie 2014-31 decembrie 2018. Pe baza informatiilor obtinute am creat o baza de date



utilizand programul Microsoft Office Excel pe care am analizat-o in functie de urmatoarele
criterii: varsta, sex, diagnostic la internare, nivelul spinal al OV, mediu de provenientd al
pacientului, patologii asociate, durere spinald la internare (cuantificatd dupa scala VAS),
simptomatologie neurologica la internare (cuantificatd dupa scala Frankel), tratament
chirurgical aplicat (decompresiune izolata sau decompresiune si fixare segmentara), mobilizare
postoperatorie n primele 7 zile, durere spinald postoperatorie (cuantificata dupa scala VAS ),
numadrul total de zile de spitalizare, rezultatele examenului bacteriologic, rezultatele
examenului histopatologic, valorilor testelor de inflamatie, complicatii postoperatorii. Lotul
total de 94 de pacienti operati pentru OV a fost analizat pe baza datelor obtinute, conform
parametrilor prezentati anterior, in 5 studii diferite.

Studiul 1 analizeaza intreg lotul de 94 pacienti in functie de markerii inflamatori (numar
de leucocite, VSH si fibrinogen), demonstrand ca VSH-ul este cel mai fidel marker dintre
acestia in suspicionarea unei infectii spinale.

Studiul 2 analizeaza rezultatele examenelor bacteriologice si histopatologice pe intreg
lotul de 94 pacienti. In general, examenul histopatologic a fost principala modalitate prin care
s-a stabilit diagnosticul de osteomielita granulomatoasa TBC. Pe baza examenului bacteriologic
a fost evidentiatd prezenta sau absenta agentului patogen, sensibilitatea si rezistenta acestuia in
functie de antibiograma.

Studiul 3 analizeaza lotul de pacienti operati prin metoda de decompresiune si fixare
spinald pe baza criteriilor mai sus mentionate.

Studiul 4 analizeaza lotul de pacienti operati numai prin metoda de decompresiune spinala
1zolatd pe baza acelorasi criterii.

Studiul 5 realizeazda o comparatie intre studiile mentionate anterior, demonstrand in
principal ca pacientii analizati In cadrul studiului 3 beneficiaza de o mobilizare mai rapida, un
numadr redus de zile de spitalizare, un numar redus de complicatii postoperatorii.

In vederea demonstrarii eficientei tratamentului chirurgical prin debridarea anterioara a
corpurilor vertebrale, decompresiune spinala si asocierea instrumentatiei vertebrale de titan in
vederea mobilizarii rapide a pacientilor cu obtinerea ulterioara a fuziunii vertebrale am inclus
in teza un numar de 6 cazuri clinice tratate prin acest procedeu chirurgical.

Aceasta teza de doctorat isi propune a stabili un protocol chirurgical si medicamentos de
tratament la nivel national pentru diagnosticarea cat mai rapida acestei patologii, stabilirea ca
metodd standard de tratament chirurgical a fixarii vertebrale cu instrumentatie de titan la
pacientii cu OV si eficientizarea unei viitoare colaborari cu departamentele de boli infectioase

pentru o urmadrile riguroasd a pacientilor operati.
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Capitol 5. Ipoteza de lucru si obiectivele generale

Cercetarea realizata de mine pentru aceasta teza de doctorat a fost realizata in cadrul unui
singur centru medical si anume Spitalul Clinic de Urgenta ,,Bagdasar-Arseni” din Bucuresti. in
cadrul acestui centru mi-au fost puse la dispozitie instrumentele de lucru necesare pentru
obtinerea datelor personale ale pacientilor si prelucrarea lor in vederea obtinerii bazei de date
care std la baza formularii acestei teze.

Ipoteza de lucru a tezei de fata pleaca de faptul ca osteomielita vertebrald, prin evolutia
procesului infectios, duce la aparitia sindromului de instabilitate spinala alaturi de sindromul
neurologic, manifestat sub forma diverselor grade de gravitate. Instabilitatea vertebrala impune
luarea de masuri specifice de stabilizare care sa atenueze simptomele si sa permita, in acelasi
timp, mobilizarea cat mai rapida a pacientilor, pentru o vindecare facila si o reducere a
numarului de zile de spitalizare.

Teza de doctorat isi propune sa demonstreze superioritatea stabilizarii vertebrale cu
instrumentatie de titan, ca tratament chirurgical al instabilitatii vertebrale, pentru pacientii cu
acest diagnostic, in fata celor la care s-a efectuat doar tratamentul clasic de asanare a focarului
infectios si decompresiunea canalului spinal.

Prin atingerea acestui obiectiv voi incerca a demonstra beneficiile tratamentului
chirurgical bazat pe decompresie si fixare asupra vindecarii mai rapide a focarului infectios,
mobilizdrii precoce a pacientilor, reducerii complicatiilor postoperatorii, a zilelor de spitalizare
si a costurilor de spitalizare.

Osteomielita vertebrala (OV) (sau Spondilodiscita/Osteodiscita conform altor exprimari
din literatura de specialitate) reprezinta infectia localizata la nivelul coloanei vertebrale, care
afecteaza atat structurile osoase ale acesteia, in principal corpul vertebral, cat si structurile
adiacente, reprezentate de discul intervertebral si tesuturile moi adiacente. In functie de durata
simptomatologiei, aceasta patologie, se poate clasifica in 3 tipuri: acutd, subacuta si cronica.

Din punct de vedere al agentului patogen, OV poate fi de cauza piogena sau tuberculoasa,
ambele cazuri ducand la aparitia distructiilor osoase care produc instabilitatea spinald, dar si a
deficitelor neurologice, necesitand un tratament chirurgical adecvat alaturi de o antibioterapie
specifica.

In vederea diagnosticului eficient al acestei patologii este necesard atenta corelare a
tabloului clinic al pacientului cu examenele paraclinice realizate pentru depistarea focarului

infectios. Din arsenalul de examene imagistice utilizate doresc a puncta ca gold-standard-ul in
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obtinerea unui diagnostic este examenul RMN, 1nsa diagnosticul de certitudine este Intotdeauna
dictat de catre biopsia din focarul infectios, realizata obligatoriu in conditii stricte de asepsie si
antisepsie. Incd din timpul biopsiei, insdi mai ales dupd obtinerea unui diagnostic
anatomopatologic de certitudine, este necesara initierea unui tratament eficient medico-
chirurgical bazat pe o buna colaborare cu departamentul de Boli infectioase.

In trecut era considerat ca aplicarea unui tratament chirurgical bazat pe decompresie si
utilizarea oricarei instrumentatii metalice in prezenta focarului infectios spinal poate fi insotit
de o crestere a recidivelor infectioase. Astfel se opta pentru initierea fie a unui tratament
conservator izolat, fie a unui tratament medicamentos asociat cu decompresie spinala, ambele
fiind urmate de perioade variabile de imobilizare postoperatorie.

Atat pe plan international, cat si la noi in tara, datorita avansarii metodelor imagistice de
diagnostic (examen RMN), a cresterii populatiei varstnice, mai ales a celor cu patologii
asociate, a numarului de proceduri spinale invazive i a consumatorilor de droguri intravenoase

s-a constatat o crestere globala a incidentei acestei patologii.

Capitol 6. Metodologia generali a cercetarii

Am realizat un studiu clinic observational descriptiv retrospectiv, sub atenta indrumare
domnului Profesor Dr. Radu Mircea Gorgan, in cadrul Spitalului Clinic de Urgenta ,,Bagdasar-
Arseni”, in  care am  inclus  pacientii  operafi cu  diagnosticul  de
Osteomielita/Spondilodiscitd/Osteodiscita vertebrala din Sectiile de Neurochirurgie II si IV ale
spitalului mentionat anterior, pe o perioadad de 5 ani, cuprinsa in intervalul 1 ianuarie 2014 — 31
decembrie 2018.

Prin bundvointa domnului Prof. Dr. Radu Mircea Gorgan, seful Clinicii de
Neurochirurgie, a domnului Dr. Serban Costel Daniel, medic sef al Sectiei de Neurochirurgie
IT si a doamnei Dr. Narcisa Bucur, medic sef al Sectiei de Neurochirurgie IV, am avut la
dispozitie metodele de cercetare necesare pentru realizarea prezentei teze de doctorat.

Am revizuit retrospectiv foile de observatie electronice si datele paraclinice ale
pacientilor selectionati pentru studiu, utilizand programele Hipocrate si FOBS, dosarele
pacientilor preluate din arhiva spitalului, protocoalele operatorii ale pacientilor cu
osteomielite/osteodiscite vertebrale operati In perioada amintitd anterior §i a examenelor
imagistice utilizdnd programele Radiant si PACS. Pe baza informatiilor obtinute si pastrand

confidentialitatea datelor pacientilor studiati, am creat o bazd de date utilizdnd programul
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Microsoft Office Excel 2019. Analiza statistica s-a realizat cu ajutorul programului STATA
versiunea 13.1 (StataCorp, College Station). Pentru realizarea lucrarii de doctorat am primit
aprobarea conducerii si a Comisiei de Etica ale Spitalului Clinic de Urgenta Bagdasar-Arseni.

Pentru cuantificarea durerii pre- si postoperatorii am utilizat scala VAS (Visual Analog
Scale) care permite o clasificare a durerii in: minora (0-3), moderata (4-6) si severa (7-10).
Scala VAS reprezinta o scala simpld pentru cuantificarea durerii, care presupune participarea
directd a pacientului. Medicul solicitd subiectului examinat sd-si cuantifice sigur durerea,
apreciind acest lucru pe o scala de la 1 la 10 (in care 0 = pacient fara durere, iar 10 = durerea
maxima imaginata de acesta). Scala VAS trebuie apreciatd in dinamica si arata astfel eficienta
tratamentului aplicat.

Pentru aprecierea gradului deficitului neurologic preoperator am utilizat scala Frankel
care apreciaza gradul leziunii medulare in felul urmétor:

e Frankel A — Leziune neurologicd completd, fara functie motorie sau senzitiva sub
nivelul leziunii

e Frankel B — Leziune neurologica incompleta, fara functie motorie, dar cu functia
senzitiva pastrata sub nivelul lezional

e Frankel C — Leziune neurologicd incompletd, cu functia motorie pastrata, insa fara
utilitate functionala

e Frankel D — Leziune neurologicd incompleta, cu functia motorie voluntard
conservatd, insa mersul nu este complet normal, fiind realizat cu ajutor sau nu.

e Frankel E — Functie motorie si senzitiva normala sub nivelul lezional.

In ceea ce priveste sindromul inflamator studiat la nivelul lotului de 94 de pacienti doresc
a mentiona valorile de referinta ale markerilor analizati in cadrul laboratorului Spitalului Clinic
de Urgenta ,,Bagdasar-Arseni” din Bucuresti. Astfel, valoarea normald a numarului de leucocite
este cuprinsa in intervalul 4-11 x 10%/ul, cea a VSH-ului fiind cuprinsa intre 3-8 mm/h si cea a
Fibrinogenului cuprinsa intre 169-515 mg/dl.

Criterii de includere in studiu

Am inclus in studiul necesar pentru elaborarea tezei de doctorat numai pacientii
diagnosticati cu Osteomielitd/Osteodiscita/Spondilodiscitd vertebrald primara si operati in
perioada 1 ianuarie 2014 — 31 decembrie 2018.

Criterii de excludere din studiu

Am fost exclusi pacientii cu Osteomielitd vertebrala care au beneficiat numai de tratament

conservator/medicamentos si anume pacientii carora nu le-a fost aplicat un tratament
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chirurgical. De asemenea, nu am inclus in studiu pacientii operati pentru osteodiscita secundara
interventiilor chirurgicale spinale din antecedente. Nu am inclus in studiu pacientii sub 18 ani,
iar in fata mai multor internari efectuate in aceasta perioada de timp pentru un singur pacient,
am coroborat detaliile internarilor, astfel incat sa nu se creeze erori in interpretarea datelor.
Tipuri de variabile analizate
Variabilele utilizate n analiza statisticdi au fost nominale, ordinale §i cantitative.
Analizele statistice efectuate au fost uni si bivariate. Variabilele cantitative au fost atat continue,

cat si discrete.

Capitolul 7. Studiul sindromului inflamator in cazul pacientilor internati cu

osteomielita vertebrala

7.1. Introducere

Osteomielita vertebrald netratatd poate duce catre alterarea starii generale a pacientilor,
aparitia simptomatologiei neurologice, a instabilitatii spinale si chiar a starii septice. Testele de
laborator trebuie sa evidentieze prezenta infectiei, iar acest lucru este realizat prin urmarirea
valorilor urmatorilor markeri ai inflamatiei: numarul de leucocite, VSH-ul, fibrinogenul si
proteina C reactivd. Administrarea empiricd a antibioticelor poate duce la modificarea
nespecifica a acestor markeri ai inflamatiei si poate masca evolutia infectiei.

Prin studiul de fata doresc a demonstra modificarile fiecaruia dintre markerii inflamatori

prezentati anterior, in relatie cu prezenta focarului infectios.

7.2. Material si metoda

Am realizat acest studiu analizand foile de observatie si dosarele electronice a 94 de
pacienti internati si operati pentru OV 1in perioada 1 ianuarie 2014 — 31 decembrie 2018 in
cadrul sectiilor de Neurochirurgie II si IV ale Spitalului Clinic de Urgenta ,,Bagdasar-Arseni”
din Bucuresti.

Cu ajutorul informatiilor de pe buletinele analizelor medicale ale pacientilor am creat o
baza de date numerotand pacientii conform datelor lor personale si valorilor markerilor
inflamatori (numar leucocite, VSH, fibrinogen). Niciunui pacient nu i-a fost administrat un

tratament antibiotic Tnainte de recoltarea probelor de sange.
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7.3. Rezultate si discutii

Un total de 94 de pacienti au fost internati si tratati cu diagnosticul de Osteomielitd
vertebrald in Spitalul Clinic de Urgenta ,,Bagdasar-Arseni” in perioada 1 ianuarie 2014 — 31
decembrie 2018. Acestia au fost analizati in cadrul acestui studiu in functie de prezenta
sindromului inflamator, pe baza buletinelor de analize preoperatorii. Mai exact am analizat
numarul de leucocite, VSH-ul si Fibrinogenul fiecarui pacient in parte.

Am constatat ca toti pacientii analizati (100%) au prezentat valori ale acestui marker
peste intervalul de referinta (3-8 mm/h), ceea ce denota ca acesta poate fi considerat un
marker sensibil in prezenta unui focar infectios spinal, ceea ce este in conformitate cu studiile
de specialitate. Valoarea medie a acestui marker a fost de 83,4 mm/h, ceea ce reprezinta ca
aceasta valoare a fost mult peste valoarea superioard a intervalului de referinta.

Literatura de specialitate descrie ca valori ridicate ale VSH-ului au fost notate in 92%
din 184 de pacientii studiati, cu diagnosticul de OV. Valorile VSH-ului incep sa creasca la
cateva zile dupa debutul procesului infectios, atingadnd valori maxime la 7-8 zile, iar, dupa
tratamentul eficient al OV, valorile sale revin la normal la aproximativ 16 saptdmani in
jumatate din cazuri. Aceste constatdri demonstreaza ca VSH-ul reprezintd un marker sensibil
pentru prezenta OV, iar analizarea in dinamica a valorilor sale poate fi o modalitate de

apreciere a raspunsului la tratament.

Histograma rezultatelor VSH
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Figura 7.2. — Reprezentare grafica a valorilor VSH

Literatura de specialitate descrie ca valori ridicate ale VSH-ului au fost notate in 92%

din 184 de pacientii studiati, cu diagnosticul de OV. Valorile VSH-ului incep sa creasca la
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cateva zile dupa debutul procesului infectios, atingdnd valori maxime la 7-8 zile, iar, dupa
tratamentul eficient al OV, valorile sale revin la normal la aproximativ 16 saptdmani In jumatate
din cazuri. Aceste constatdri demonstreaza ca VSH-ul reprezintd un marker sensibil pentru
prezenta OV, iar analizarea in dinamica a valorilor sale poate fi o modalitate de apreciere a

raspunsului la tratament [1,2].

Capitolul 8. Studiul rezultatelor examenelor bacteriologice si

anatomo-patologice pentru intreg lotul de 94 de pacienti

8.1. Introducere

Studiul de fata analizeaza lotul de 94 de pacienti operati pentru OV pe o perioada de 5
ani cuprinsa intre ianuarie 2014-decembrie 2018 in cadrul Spitalului Clinic de Urgenta
»Bagdasar-Arseni”. Acesti pacienti au fost operati prin diverse procedee chirurgicale, pe care
le voi prezenta in studiile ulterioare, prin care au fost recoltate probe histologice pentru
examenul bacteriologic si cel histopatologic.
microorganismelor identificate la examenul bacteriologic pentru initierea unei antibioterapii
tintite Tn vederea asandrii focarului infectios si a evidentia tipul osteomielitei vertebrale
(piogena sau tuberculoasd) pe baza examenului anatomopatologic pentru managementul

eficient al acestei patologii.

8.2. Material si metoda

Am efectuat acest studiu epidemiologic referitor la infectiile identificate la 94 de
pacienti operati si tratati pentru OV 1n intervalul 1 ianuarie 2014 — 31 decembrie 2018 in
cadrul sectiilor Neurochirurgie II si IV ale Spitalului Clinic de Urgenta ,,Bagdasar-Arseni”.
Utilizand programul informatic al spitalului mentionat am reusit sa extrag datele pacientilor,
pastrand confidentialitatea acestora, si am realizat o baza de date cu rezultatele examenului
bacteriologic si a celui anatomopatologic.

Principalele informatii introduse in aceasta baza de date sunt reprezentate de
rezultatele examenului bacteriologic referitoare atat la agentul patogen izolat, cat si la
sensibilitatea/rezistenta acestuia la antibiotice conform antibiogramei. De asemenea, am
realizat o clasificare a OV pe baza examenului histopatologic in OV de cauza piogena sau

tuberculoasa.
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8.3. Rezultate si discutii

Dupa cum se poate observa in tabelul 8.1. si graficul din figura 8.1, Intr-un numar de 56
de cazuri nu s-au dezvoltat germeni dupa 5 zile de incubare, acestia reprezentand un procent de
59,6% din totalul cazurilor studiate. Pe de alta parte, un numar de 36 de pacienti au fost decelati
cu infectii cauzate de diversi agenti patogeni la examenul bacteriologic, acestia constituind un
procent de 38,3% din cazuri, iar alte 2 cazuri au fost descoperite cu coinfectie. Termenul de
coinfectie reprezintd descoperirea simultand a unui rezultat pozitiv la examenul bacteriologic
pentru un anumit germene §i pozitivarea examenului anatomo-patologic pentru osteomielitda
cronica granulomatoasa gigantofoliculara specifica TBC, ultimele doua cazuri prezentate fiind

de fapt pacienti cu OV de cauza tuberculoasa, suprainfectatd/coinfectatd cu germeni piogeni.

Tabel 8.1 — Repartitia cazurilor in functie de rezultatele examenului bacteriologic

Rezultatele examenului
bacteriologic N(%0)
negativ 56(59.6)
pozitiv 36(38.3)
coinfectie 2(2.1)

Rezultatele examenului bacteriologic

[ Negativ [ Pozitiv Coinfectie

Figura 8.1. — Distributia grafica a cazurilor in functie de

rezultatele examenului bacteriologic
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Dupa cum am evidentiat in tabelul 8.4., figurile 8.4. si 8.5., germenii cel mai frecvent
izolati au fost cocii coagulazo-pozitivi, mai exact stafilococul auriu, care a fost depistat in 23
din cei 38 de pacienti (60,5%) cu rezultat bacteriologic pozitiv. Dintre acestia, un numar de 13
pacienti (34,2%) au avut infectie cu stafilococ auriu MR (MRSA), iar la 10 pacienti (26,3%) a
fost descoperit stafilococul auriu MS (MSSA). Cocii coagulazo-negativi izolati sunt
reprezentati de: S. epidermidis in 4 cazuri (MS 5,3% si MR 5,3%), S. hominis MR 1intr-un
singur caz (2,6%), S. schleiferi MR la un pacient (2,6%), S. haemolyticus MR intr-un singur
caz (2,6%) st S. hycus MR la un singur pacient (2,6%).

In urma analizarii rezultatelor pozitive pentru Bacilii Gram Negativi, doresc a evidentia
ca principalii germeni izolati au fost Escherichia coli in 2 cazuri (5,3%) si Serratia spp. in alte
2 cazuri (5,3%). Ceilalti germeni izolati sunt reprezentati de Klebsiella pneumoniae intr-un caz

(2,6%) si Pseudomonas aeruginosa in alt caz (2,6%).

Tabel 8.4. — Repartitia microorganismelor izolate in functie de specie

Coci Gram pozitivi
Coci coagulozo-pozitivi
N(%0)*
Staphylococcus aureus MS 10(26.3)
Staphylococcus aureus MR 13(34.2)
Coci coagulozo-negativi
Staphyolococcus epidermidis MS 2(5.3)
Staphyolococcus epidermidis MR 2(5.3)
Staphyolococcus hominis MR 1(2.6)
Staphylococcus schleiferi MR 1(2.6)
Staphylococcus haemolyticus MR 1(2.6)
Staphylococcus hyicus MR 2(5.3)
Bacili Gram negativi
Escherichia coli 2(5.3)
Klebsiella pneumoniae 1(2.6)
Pseudomonas aeruginosa MDR 1(2.6)
Serratia spp. 2(5.3)

*calculat din N=38, numarul de pacienti cu rezultat bacteriologic pozitiv
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Datele analizate denota ca toate tulpinile de Stafilococ prezinta sensibilitate crescuta la
Vancomicinad, ceea ce este in conformitate cu literatura de specialitate [3,4].

Avand in vedere varsta crescutd a lotului studiat, prezenta patologiilor asociate care
predispun la tratamente prelungite si a procedurilor invazive efectuate in antecedente se poate
explica incidenta mai crescuta a tulpinilor MR in fata celor MS. Conform literaturii, prevalenta
tulpinilor MR (in special a MRSA) este legatd de numarul mare de comorbiditati, de cresterea
numarului zilelor de spitalizare, de incidenta crescutd a procedurilor de cateterizare si a

antibioterapiei prelungite in ultimele 3-6 luni [5,6].

Capitolul 9. Studiul pacientilor tratati prin decompresiune si fixare

9.1. Introducere

Studiul de fatd analizeaza doar pacientii operati pentru Osteomielitd vertebrala intr-o
perioada de 5 ani, intre 2014 — 2018, in Spitalul Clinic de Urgenta “Bagdasar-Arseni”, la care
s-a optat pentru fixarea vertebrald alaturi de tratarca directd a focarului infectios si
decompresiunea canalului spinal, ca metodd de tratament chirurgical. La acestia s-a urmarit
evolutia imediata postoperatorie, punandu-se accent pe evaluarea durerii (a scalei VAS) pre- si
postoperatorii, a imobilizarii imediate postoperatorii, a inchiderii postoperatorii a plagii
operatorii §i a complicatiilor imediate postoperatorii.

Scopul studiului il reprezintd analiza efectelor stabilizdrii spinale asupra numarului de

zile de spitalizare, a ratei de recidiva si a recuperarii fiecarui individ in parte.

9.2. Pacienti si metoda

In perioada 2014-2018 in Spitalul Clinic de Urgenta “Bagdasar-Arseni” din Bucuresti au
fost operati 94 de pacienti cu diagnosticul de Osteomielitd vertebrald. Dintre acestia am extras
un numar de 50 de pacienti la care s-a efectuat asanarea focarului infectios, decompresiunea
canalului spinal si fixarea vertebrala cu instrumentatie de titan.

Am introdus in studiul de fata cele 50 de cazuri si am revizuit inregistrarile din foaia de
observatie electronicd, dosarul fiecarui pacient, datele particulare din protocolul operator.

In acest scop fiecare pacient a fost numerotat in functie de data internarii, apoi au fost
notate datele personale / pasaportale, mediul de provenientd, sexul, varsta, diagnosticul la
internare, cu cuantificarea nivelului spinal al infectiei, diagnosticele secundare asociate,

numadrul de zile de spitalizare, debutul simptomatologiei, scala Visual Analogue Scale (VAS)
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a durerii preoperatorii si postoperatorii, scala Frankel a afectarii neurologice, numarul de
vertebre afectate, numarul de niveluri fixate, mobilizarea postoperatorie a pacientilor in primele
7 zile, inchiderea chirurgicala a plagii operatorii, rezultatele examenului bacteriologic,
rezultatele examenului anatomopatologic, complicatiile postoperatorii si markerii sindromului

inflamator.

9.3. Rezultate si discutii

Privitor la antecedentele personale (figura 9.4.) inregistrate la internare, trebuie notat ca
27 pacienti (54%) aveau probleme cardiace compensate, 20 pacienti (40%) aveau diabet
zaharat, 13 pacienti (26%) aveau obezitate, 9 pacienti (18%) aveau hepatita cronica. Trebuie
specificat ca 7 pacienti (14%) au declarat antecedente de TBC la internare si 3 pacienti (6%)
aveau insuficienta renala cronica, efectuand dializa. Alti 2 pacienti (4%) au avut infectii repetate
in sfera ORL si tot 2 pacienti au recunoscut interventii chirurgicale recente inaintea internarii.

Coroborand aceste date cu cele din literatura, putem aprecia ca OV afecteaza cu
preponderenta persoanele imunocompromise, cele cu un istoric chirurgical recent si mai ales

cele cu patologii cronice asociate [7,8].

Diagnostice secundare

30

54 %

40 %

26 %

10

- 18 %

Numar pacienti

[ Diabetzah. I Insuf. renala [ Hepatita
Antec.neo Boala cardiaca [ Antec.ORL
[ Antec.TBC B Obezitate

Figura 9.4. — Reprezentare grafica a diagnosticelor secundare inregistrate la pacientii studiati
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Evaluarea durerii declarate de pacienti a fost realizatd folosind Scala VAS, atat pentru
perioada preoperatorie, cat si pentru cea postoperatorie (tabel 9.6. si figurile 9.5., 9.6.).
Preoperator am obtinut o valoare mediana de 7, cu un interval cuprins intre 4 si 9, iar

postoperator am obtinut o valoare mediana de 2, cu un interval cuprins intre 1 si 4.

Tabel 9.6. — Cuantificarea durerii pre si postoperator (scala VAS)

Scor scala VAS Mediana (interval)
preoperator 7 (4-9)
postoperator 2 (1-4)

Histograma scorului VAS preoperator
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Figura 9.5. — Reprezentare grafica a durerii preoperatorii la pacientii studiati (scala VAS)
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Figura 9.6. — Reprezentare grafica a durerii postoperatorii la pacientii studiati (scala VAS)
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Conform graficului din figura 9.7. in care este comparata valoarea scorului VAS
preoperator si valoarea scorului VAS postoperator, se poate observa ca diferenta dintre cele

doua scoruri VAS este semnificativa statistic. (p<0.0001) (testul Wilcoxon perechi).

Comparatia scorului VAS pre si postoperator

Valoarea medianei
4
1

‘ preoperator I postoperator ‘

Figura 9.7. — Reprezentare grafica a durerii pre si postoperatorii

la pacientii studiati (scala VAS)

In ceea ce priveste mobilizarea post-operatorie in primele 7 zile (tabel 9.14), aceasta a

fost realizata la 46 de pacienti (92%) dupa cum se observa din tabelul urmator.

Tabel 9.14. — Distributia pacientilor in functie de mobilizarea in primele 7 zile postoperator

Mobilizare post operatorie in 7 zile Da Nu

N(%) 46 (92.0) | 4(8.0)

Conform tabelului 9.15. referitor la numdrul de zile de spitalizare se observa un interval

cuprins intre 4 si 30 de zile, cu o valoare mediana de 14 zile si 0o medie de 13,4 zile, cu o deviatie

standard de 5,1.

Tabel 9.15. — Analiza statistica a pacientilor in functie de numarul zilelor de spitalizare

Numar de zile de spitalizare
Media + DS 13.4+5.1
Mediana (interval) 14 (4-30)
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In urma analizarii complicatiilor postoperatorii locale si generale (tabelele 9.19., 9.20. si
figurile 9.15., 9.16.) am constatat ca majoritatea pacientilor din acest esantion, si anume 45 de
cazuri (91,8%), au beneficiat de o inchidere per-primam a plagii operatorii, un numar de numai
2 pacienti dispunand de o inchidere per-secundam a plagii, acestia din urma reprezentand un
procentaj de 4,1%. Restul complicatiilor postoperatorii au constat in anemie postoperatorie
intalnitd la 3 pacienti (6,1%), infectie urinara aparutd in alte 3 cazuri (6,1%) si

bronhopneumonie evidentiata la un singur caz (2%).

Tabel 9.19. — Analiza statistica a complicatiilor postoperatorii locale

Complicatii postoperatorii locale N(%)
Inchidere per-primam a plagii operatorii 46(92.0)
Inchidere per-secundam a plagii operatorii 4(8.0)

Tabel 9.20. — Analiza statistica a complicatiilor postoperatorii generale

Complicatii postoperatorii generale N(%)
Anemie 3(6.0)
Bronhopneumonie 1(2.0)

Infectie urinara 3(6.0)
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Figura 9.15. — Reprezentare grafica a complicatiilor postoperatorii locale
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Complicatii postoperatorii generale
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Figura 9.16. — Reprezentare grafica a complicatiilor postoperatorii generale

Studiile recente aplicate mai ales cazurilor in care s-a efectuat stabilizarea vertebrala cu
instrumentatie de titan, alaturi de asanarea infectiei si decompresiunea canalului spinal, arata
ca inchiderea “per-primam” a plagii operatorii este o optiune corecta si nu reprezintd un factor
care predispune la complicatii infectioase locale. Stabilizarea vertebrald obtinuta in acest
mod, permite o vindecare §i mobilizarea mai rapida a pacientului [9,10].

Prin urmare, dupa analiza rezultatelor obtinute din acest studiu si coroborarea lor cu datele
extrase din literatura de specialitate pe tema tratamentului chirurgical al OV, se poate spune ca
procedeul chirurgical de combinare a stabilizarii vertebrale interne cu instrumentatie de titan,
alaturi de asanarea focarului infectios si decompresiunea canalului spinal, cu inchiderea per-
primam a plagii operatorii, constituie tratamentul chirurgical de electie pentru aceasta patologie
[11,12].

Aceasta procedeu chirurgical reprezinta tratamentul de electie al OV, n vederea asigurarii
stabilitatii axiale Tn acelasi timp cu asanarea focarului infectios si decompresiunea canalului
spinal.

Avantajele imediate ale acestei tehnici chirurgicale sunt demonstrate in cadrul studiului
de fata si se regasesc si in literatura de specialitate [13-15]:

- Ameliorarea rahialgiei si a deficitelor neurologice

- Refacerea stabilitatii vertebrale si reducerea deformarii cifotice

- Asigurarea unei fuziuni vertebrale cu ajutorul instrumentatiei segmentare de titan

- Mobilizarea precoce a pacientilor
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- Reducerea ratei complicatiilor postoperatorii locale si generale
- Reducerea duratei si a costurilor spitalizarii
- Reintegrarea rapida a pacientului in viata socio-profesionald

- Reducerea ratei de recidiva a procesului infectios

Capitolul 10. Studiul pacientilor tratati prin decompresiune spinali izolata

10.1. Introducere

Acest studiu analizeaza doar pacientii operati pentru OV intr-o perioada de 5 ani in
Spitalul Clinic de Urgenta ,,Bagdasar-Arseni”, la care s-a efectuat ca procedeu chirurgical
numai asanarea focarului infectios si decompresiunea izolata a canalului spinal, fara a mai fi
efectuata fixarea cu instrumentatie segmentard. La acestia s-a urmarit evolutia imediata
postoperatorie, punandu-se accent pe aceiasi parametri ca in studiul precedent (complicatiile
imediate, inchiderea plagii operatorii si mobilizarea precoce a fiecarui pacient), cu scopul
analizarii efectelor decompresiunii spinale fard fixare segmentara asupra mobilizarii

postoperatorii imediate a fiecdrui pacient in parte i asupra duratei de spitalizare.

10.2. Pacienti si metoda

Am realizat acest studiu analizdnd 44 din cei 94 de pacienfi operati pentru
OV/Spondilodiscita/Osteodiscita in cadrul Spitalului Clinic de Urgenta ,,Bagdasar-Arseni” pe
o perioada de 5 ani, in intervalul 1 ianuarie 2014-31 decembrie 2018, folosind procedeul de
asanare $i decompresiune spinala. Astfel, am exclus din acest studiu pacientii analizati in studiul
anterior, si anume cei operati prin tehnica de asanare, decompresiune spinald si stabilizare
vertebrald cu ajutorul instrumentatiei segmentare.

Am analizat acesti 44 de pacienti cercetand foile lor de observatie, dosarele lor electronice
si protocolul operator aferent fiecdrui pacient.

Toti pacientii au fost numerotati in functie de datele personale de pe foile de observatie

si am notat in cadrul bazei de date aceiasi parametri cercetati si in cadrul studiului precedent.
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10.3. Rezultate

Observand figura 10.4. cu date referitoare la diagnosticele secundare ale pacientilor
(multe dintre acestea fiind prezente la acelasi pacient), se poate observa o predominanta a
cazurilor cu patologii cardiace compensate, acestia reprezentand un numar de 28 de pacienti
(63,6%). Ei sunt urmati indeaproape de pacientii diagnosticati cu diabet zaharat, numarul
acestora fiind de 21 de pacienti (47,7%). Restul antecedentelor personale patologice sunt
reprezentate de: obezitate, intalnita la 14 cazuri (31,8%), hepatita cronica si alte patologii
hepatice, decelate la 6 pacienti (13,6%), 4 pacienti cu antecedente neoplazice (9,1%) si 3
pacienti cu insuficientd renala ce necesita dializa (6,8%). Unele cazuri au recunoscut

efectuarea unor alte operatii in antecedentele recente, acestia fiind in numar de 2 (4,6%).

Diagnostice secundare
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Figura 10.4. — Reprezentare grafica a diagnosticelor secundare

inregistrate la pacientii studiati

Macheta de inregistrare a datelor a cuprins informatii privitoare la scala VAS pentru
aprecierea simptomatologiei algice pre- si postoperatorii (tabel 10.6.). Dupa cum se poate
observa in tabelul de mai jos, preoperator a fost inregistratd o valoare mediana a scorului de 7,
cu un interval cuprins Intre 5 si 9. Postoperator a fost inregistrata o valoare mediana de 5, avand
un interval de referinta cuprins intre 3 si 7, astfel nu se observa o modificare majora intre

valoarea preoperatorie §i cea postoperatorie.
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Tabel 10.6. — Cuantificarea durerii pre i postoperator (scala VAS)

Scor scala VAS Mediana (interval)
preoperator 7 (5-9)
postoperator 5(3-7)

Simptomatologia pacientilor a fost dominata de durerea de origine spinala si a fost

analizata folosind scala VAS.

Conform histogramei din figura 10.5. referitoare la scorul VAS preoperator, se observa

ca aproximativ 61% dintre pacienti acestui lot, au declarat o durere cuantificata la 6-8 (scala

VAS), inainte de operatie.

Histograma scorului VAS preoperator
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Figura 10.5. — Reprezentare grafica a durerii preoperatorii la pacientii studiati (scala VAS)

Histograma referitoare la scorul VAS postoperator (figura 10.6.), arata ca, dupa operatie,

aproximativ 64% din pacientii lotului au apreciat ca durerea a fost cuprinsa in intervalul 4-6

(scala VAS), dupa operatie.
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Histograma scorului VAS postoperator
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Figura 10.6. — Reprezentare grafica a durerii postoperatorii

la pacientii studiati (scala VAS)
Dupa cum se poate observa in graficul din figura 10.7., referitor la comparatia scorului

VAS pre- si postoperator, se poate observa ca diferenfa dintre cele doud scoruri este

semnificativa statistic. (p<0.0001) (testul Wilcoxon perechi).

Comparatia scorului VAS pre si postoperator

Valoarea medianei

2
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Figura 10.7. — Reprezentare grafica a durerii pre si postoperatorii

la pacientii studiati (scala VAS)
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Analizand tabelul 10.13. cu mobilizarea postoperatorie a pacientilor in primele 7 zile,
se poate observa ca aceasta a avut loc numai la 2 din cele 44 de cazuri, acestea reprezentand un
procent de 4,5%, iar restul de 42 de pacienti, si anume 95,5%, nu s-au mobilizat 1n intervalul
studiat.

Tabel 10.13. — Distributia pacientilor in functie de mobilizarea

in primele 7 zile postoperator

Mobilizare post operatorie in 7 zile Da Nu
N(%0) 2 (4.5) 42 (95.5)

Din punct de vedere al numarului total de zile de spitalizare (tabel 10.14.), doresc a
preciza ca intervalul de spitalizare a fost cuprins intre 8 si 40 de zile, cu o valoare mediana de

20 de zile si 0o medie aritmetica de 21,3 zile, cu deviatia standard de 6,9 zile.

Tabel 10.14. — Analiza statistica a pacientilor in functie de numarul zilelor de spitalizare

Nr. de zile de spitalizare
Media + DS 21.3+6.9
Mediana (interval) 20 (8-40)

Conform tabelului 10.18. si graficului din figura 10.14. referitor la complicatiile
postoperatorii locale, se poate observa inchiderea per-primam a plagii operatorii numai la 3
pacienti (6,8%), spre deosebire de 41 pacienti (93,2%) la care s-a optat pentru inchiderea per-
secundam a plagii.

Dupa cum se poate observa in tabelul 10.19. si figura 10.15., unele complicatii
postoperatorii generale intalnite la acesti pacienti sunt reprezentate de: anemie postoperatorie,
prezentd la 15 pacienti (34,1%), infectie urinard, intalnitd in 12 cazuri (27,3%),
bronhopneumonie, aparuta la 7 pacienti (15,9%) si prezenta unei fistule LCR intr-un singur caz
(2,3%).

Tabel 10.18. — Analiza statistica a complicatiilor postoperatorii locale

Complicatii postoperatorii locale N(%0)
Inchidere per-primam a plagii operatorii 3(6.8)
Inchidere per-secundam a plagii operatorii 41(93.2)
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Figura 10.14. — Reprezentare grafica a complicatiilor postoperatorii locale

Tabel 10.19. — Analiza statisticd a complicatiilor postoperatorii generale

Complicatii postoperatorii generale N(%0)
Anemie 15(34.1)
Bronhopneumonie 7(15.9)
Infectie urinara 12(27.3)

Complicatii postoperatorii generale
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Figura 10.15. — Reprezentare grafica a complicatiilor postoperatorii generale
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Planning-ul chirurgical efectuat de echipele de chirurgi pentru acest lot de 44 de pacienti,
nu a inclus stabilizarea vertebrala interna ca metoda de fixare a focarului infectios dupa asanarea
infectiei si decompresiunea canalului spinal. Prin urmare, imediat dupa operatie, majoritatea
pacientilor au prezentat in continuare un sindrom de instabilitate spinala, fapt care nu a permis
mobilizarea rapida, in prima sdptdmana dupd operatie. Doar 2 pacienti din totalul de 44 (4,5%)
au putut fi mobilizati dupd interventia chirurgicala, restul de 42 pacienti (95,5%) au pastrat
repaus la pat pentru perioade variabile de timp, in general Intre 6-8 saptdmani.

Lipsa mobilizarii rapide a pacientilor a avut implicatii indeosebi asupra duratei
spitalizarii, care a ajuns la unele cazuri pana la 40 de zile de spitalizare. Durata medie a
spitalizarii a fost de 21,3 zile pentru lotul de 44 de pacienti operati prin metoda decompresiunii
spinale izolate, fara stabilizare vertebrala interna.
inceputul anilor 90, cu o rata de eficienta ridicata, insd impunea un repaus la pat de cca, 6

saptamani, alaturi de cresterea duratei spitalizarii [16,17].

Capitol 11. Studiul comparativ al principalelor strategii chirurgicale

aplicate lotului general de 94 de pacienti

11.1 Introducere

Prin studiul de fatd doresc a demonstra superioritatea procedeului chirurgical de
stabilizare spinald interna cu instrumentatie segmentara de titan, in aceeasi sedinta chirurgicald
cu procedeele de debridare si decompresie spinald, fatd de procedeul prin care se realizeaza
aceste ultime doud manevre chirurgicale dar fara fixare spinala consecutiva.

De asemenea, pe aceastd cale doresc a sublinia beneficiile tehnicii chirurgicale de
stabilizare spinala asupra mobilizarii precoce a pacientilor, a scaderii costurilor de spitalizare
s1 asupra reintegrarii rapide a pacientilor In viata socio-profesionala.

Acest studiu este primul de acest fel efectuat in tara noastra si isi propune a stabili un

protocol de diagnostic si tratament adecvat pentru pacientii cu OV.
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11.2. Pacienti si metoda

Am realizat studiul de fatd dupa cercetarea foilor de observatie, a dosarelor electronice si
a protocoalelor operatorii a 94 de pacienti operati intr-un interval de 5 ani, in perioada 1 ianuarie
2014 — 31 decembrie 2018 in cadrul sectiilor de Neurochirurgie II si IV ale Spitalului Clinic de
Urgenta , Bagdasar-Arseni”.

Cu ajutorul datelor colectate am realizat o baza de date si am cuantificat pacientii in
functie de datele lor personale si procedeul chirurgical aplicat fiecaruia dintre ei in parte. Prin
coroborarea acestor date, am divizat lotul de 94 de pacienti in doua grupe, in functie de
procedeul chirurgical folosit: un lot, numit ,,decompresiune si fixare”, de 50 de pacienti la care
s-a folosit fixarea spinald internd cu instrumentatie segmentara de titan, alaturi de decompresia
chirurgicala a elementelor nervoase si al doilea lot, numit ,,decompresiune”, de 44 de pacienti
tratati numai prin decompresie chirurgicald, fara stabilizare metalica concomitentd. Doresc a
puncta faptul ca decompresia si fixarea spinald au fost realizate in aceeasi sedintd operatorie
pentru cei 50 de pacienti studiati.

Pacientii au fost urmariti regulat la 6 saptamani, 3 luni, 6 luni si un an de zile postoperator.
Am inclus in studiul de fata doar controalele postoperatorii la 3 luni pentru decelarea unei
reinfectii si la un an de zile pentru confirmarea fuziunii osoase.

La controlul postoperator la 3 luni de zile, a fost analizata calitatea vietii pacientilor, au
fost refacute analizele de laborator §i imaginile radiologice In vederea urmadririi markerilor
inflamatori si asanarea radiologicd a focarului infectios.

In cadrul acestui studiu am comparat cele doud loturi prezentate anterior, pe baza
urmatorilor parametri: rahialgia pre- si postoperatorie cuantificata prin scala VAS, posibilitatea
mobilizdrii postoperatorii a pacientilor in primele 7 zile dupa operatie, durata spitalizarii,
complicatiile postoperatorii la fiecare dintre cele doud loturi, ratele de reinfectie la 3 luni

postoperator si obtinerea fuziunii vertebrale la un an de zile postoperator.

11.3. Rezultate si discutii

Pentru cuantificarea simptomatologiei algice la internare si postoperator am utilizat scala
VAS a durerii.

Conform tabelului 11.1. si graficului din figura 11.1. se observa ca intervalul valorilor
pentru cele doud loturi este similar referitor la starea preoperatorie a pacientilor. In cazul
subiectilor care vor beneficia de decompresie si fixare in aceeasi sedintd operatorie, acest

interval este cuprins intre 4 §i 9, iar cazurile care vor fi operate doar prin tehnica decompresiei
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spinale sunt incadrate intr-un interval cuprins intre 5 si 9. Preoperator, ambele loturi studiate
prezentau o valoare mediand egala cu 7.

Preoperator, conform tesului Wilcoxon (pentru suma rangurilor), se observa o diferenta
nesemnificativa statistic a scorului VAS intre grupul ,,decompresiune si fixare” si grupul
,decompresiune” (p = 0.578).

Se observa totusi diferente intre intervalele de valori ale celor doua grupuri din punct de
vedere al evaludrii postoperatorii. Astfel, pacientii operati prin decompresiune si fixare se
incadreaza intr-un interval cuprins Intre 1 si 4, iar cei operati prin decompresiune se incadreaza
in intervalul cuprins intre 3 si 7. Se poate observa diferenta dintre valorile medianei fiecaruia
dintre cele doud grupuri, aceasta fiind egalad cu 2 in cazul grupului cu decompresiune si fixare
si 5 in cazul grupului cu decompresiune.

Prin urmare, la evaluarea postoperatorie, rezultd o diferentd semnificativa statistic a
scorului VAS intre grupul ,,decompresiune si fixare” si grupul ,,decompresiune”, conform

testului Wilcoxon pentru suma rangurilor (p<0.0001).

Tabel 11.1. — Analiza statistica a durerii pre i postoperatorii

in cadrul celor 2 loturi studiate (scala VAS)

Scor scala Decompresiune
Decompresiune si fixare
VAS
Mediana (interval)
preoperator 7 (4-9) 7 (5-9)
postoperator 2 (1-4) 5 (3-7)
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Scorul VAS (mediana) pre si postoperator
in functie de tipul interventiei
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Valoare mediana
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I preoperator | - postoperator

Figura 11.1. — Reprezentare grafica a durerii pre si postoperatorii in cadrul celor 2 loturi

studiate (scala VAS)

In ceea ce priveste mobilizarea pacientilor in primele 7 zile postoperator, pentru cele
doua grupuri studiate, se evidentiaza faptul ca pacientii care au beneficiat de decompresiune si
fixare metalicd internd, au avut posibilitatea mobilizarii mai rapide si lipsite de dureri in aceasta
perioada. Dupa cum se poate observa in tabelul 11.2., un numar de 46 cazuri (92%) din grupul
,decompresiune si fixare” s-au mobilizat Tn primele 7 zile dupa interventia chirurgicala,
comparativ cu numai 2 cazuri (4,5%) din grupul celor la care s-a efectuat numai decompresiune
spinala, fard stabilizare. Din grupul care a beneficiat si de stabilizare spinald alaturi de
decompresiune, doar la 4 cazuri (8%) a fost recomandat repausul prelungit la pat in prima
saptamana postoperator, in schimb, in cazul grupul cu decompresiune spinala izolata, un numar
de 42 de pacienti (95,5%) nu s-au mobilizat in prima sdaptamana postoperator.

Astfel, din punct de vedere al mobilizarii postoperatorii in primele 7 zile, exista o
diferentd semnificativa statistic Intre grupul operat prin decompresie si fixare si cel operat

numai prin decompresie spinald (p<0.001, test chi2).
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Tabel 11.2. — Analiza statistica a mobilizarii in primele 7 zile postoperator in cadrul celor 2

loturi studiate

Mobilizare post operatorie in 7 zile Da Nu
N(%0)
Decompresiune si fixare 46 (92.0) 4 (8.0)
Decompresiune 2 (4.5) 42 (95.5)

Evaluarea pacientilor din punct de vedere al complicatiilor postoperatorii locale §i
generale ale celor doud grupuri a fost facuta din perspectiva mai multor parametri, dupa cum
se poate observa din tabelele 11.4., 11.5. si a graficelor din figurile 11.3. si 11.4., iar rezultatele
au fost analizate utilizand testul chi2.

Analizand grupul operat prin decompresiune spinald si fixare spinald cu ajutorul
instrumentatiei metalice, doresc a evidentia ca inchiderea primara a plagii s-a efectuat la 46 de
pacienti (92%), iar in cazul grupului care a beneficiat numai de decompresiune spinala aceasta
a fost realizatd in numai 3 cazuri (6,8%). Astfel, procentajul rezultatelor satisfacitoare a fost
mult mai mare 1n cazul lotului de pacienti cu decompresiune si fixare (p<0,001).

Din punct de vedere al inchiderii secundare dupa o perioada de timp, a plagii operatorii, in
cazul grupului cu decompresiune si fixare, aceasta a fost efectuatd in numai 2 din 50 de cazuri
(4%), in timp ce, in cazul pacientilor operati numai prin tehnica decompresiunii spinale,
inchiderea per-secundam a plagii s-a efectuat in 41 de cazuri.

Conform testului chi2, existd o diferentd semnificativa statistic a acestei complicatii
postoperatorii intre cele doua grupuri studiate (p<0,001).

Anemia postoperatorie este 0 complicatie care apare la un numar de 3 pacienti (6%)
operati prin decompresiune si fixare spinald si la 15 pacienti (34,1%) operati doar prin
decompresiune spinala. Se observa o diferentd semnificativa statistic prin prezenta majoritard
a anemiei postoperatorii in cadrul celui de-al doilea grup (p=0,001).

Analizand complicatiile postoperatorii generale ale celor doud grupuri se poate observa
cd bronhopneumonia a fost intalnitd la un singur pacient (2%) operat prin tehnica
decompresiunii si fixarii spinale si la 7 pacienti (15,9%) la care s-a efectuat doar
decompresiunea spinala. Asadar, se poate observa ca bronhopneumonia postoperatorie a aparut
in numdr mai mare in randul pacientilor din cel de-al doilea grup si existd o diferenta
semnificativa statistic in acest sens (p=0,016).

Urmarind prezenta infectiei urinare postoperatorii in cadrul celor doud loturi, doresc a

evidentia prezenta acesteia in numai 3 cazuri (6%) din cadrul grupului de pacienti la care s-a
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efectuat si fixarea spinala, fata de 12 cazuri (27,3%) din grupul care a beneficiat numai de
decompresiune spinald, fard fixare. Prin urmare, se poate observa o diferentd semnificativa
statistic (p=0,005) intre cele doud loturi din punct de vedere al prezentei infectiei urinare,
aceasta fiind intalnitda majoritar in randul pacientilor care nu au beneficiat de fixare metalica
spinald segmentara.

Ultima complicatie studiatd pentru cele doud loturi de pacienti este reprezentatd de
prezenta fistulei de LCR postoperator. Aceasta a fost intdlnita intr-un singur caz in cel de-al
doilea lot studiat, nefiind inregistratd la nici un pacient operat prin decompresiune spinald si

fixare cu ajutorul instrumentatiei metalice.
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Figura 11.3. — Reprezentare grafica a complicatiilor postoperatorii locale

in cadrul celor 2 loturi studiate
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Complicatii postoperatorii generale
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Figura 11.4. — Reprezentare grafica a complicatiilor postoperatorii locale

in cadrul celor 2 loturi studiate

Analizand figura 11.5., putem observa ca 3 cazuri au fost diagnosticate cu reinfectie la
urmarirea postoperatorie la 3 luni de zile de la interventia chirurgicala, acestia reprezentand
un procent de 6% din totalul de 50 de cazuri care au beneficiat de decompresiune spinala si
fixare metalica.

In ceea ce priveste cazurile tratate prin decompresiune spinala izolatd, un numar de 5
cazuri au intdmpinat reaparitia focarului infectios la 3 luni postoperator, acesti pacienti
constituind un procent de 11,4% din totalul de 44 de cazuri analizate.

Am utilizat testul chi2 si am observat ca diferenta dintre numarul de pacienti reinfectati,
in functie de tipul interventiei chirurgicale efectuate, nu este semnificativa statistic (p=0,352,

cu un interval de incredere de 95%).
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Procentul de pacienti reinfectati dupa o perioada de 3 luni
in functie de tipul interventiei
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Figura 11.5. — Reprezentare grafica a cazurilor de reinfectie

1n cadrul celor doua loturi studiate

Si in prezent, exista opinii care vehiculeaza ideea ca utilizarea instrumentatier metalice,
fie ea si de titan, ar putea duce la perpetuarea procesului infectios, crescand astfel rata
recidivelor. Acest fapt este contrazis de o serie de studii care sustin ca instrumentatia de titan
este acceptata in stabilizarea internd vertebrala efectuatd pentru OV. Aceasta, pe langa faptul
ca nu influenteaza recidiva infectiei, asigura si stabilizarea focarului inflamator ducand la o
vindecare mai rapida si lipsita de complicatii a acestuia [18,19].

Beneficiile stabilizarii vertebrale in tratamentul OV se reflectd asupra vindecarii mai
rapide a plagii operatorii, asupra mobilizdrii precoce a pacientilor si reducerii duratei de
spitalizare.

Un studiu realizat de catre Arnold si colaboratorii atesta prezenta recurentelor infectioase
in 15,3% din 84 de pacienti tratati pentru OV prin stabilizare spinala cu ajutorul instrumentatiei
de titan [20]. Acest procent este mai mare decat procentul obtinut in studiul nostru.

Carragee si colaboratori demonstreaza prezenta unei recidive infectioase intr-un singur
caz (4,2%) din 24 de pacienti tratati prin fixare spinald internd, studiati la 10 ani postoperator
[21]. Desi studiul nostru nu analizeaza cele 2 loturi pe o durata atat de mare de timp, putem

afirma ca rata recidivelor infectioase (in mod deosebit in cazul pacientilor tratati prin
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decompresiune spinala si fixare metalicd) este in conformitate cu datele din literatura de
specialitate

Avand in vedere ca 86 de pacienti s-au prezentat la controalele clinico-imagistice la un
an de zile, am decis analizarea fuziunii vertebrale anterioare numai in aceste cazuri. Acestia au
fost urmariti prin refacerea investigatiilor imagistice (radiografii, RMN) in vederea confirmarii
asanarii focarului infectios si obtinerea fuziunii osoase anterioare. Fuziunea vertebrald a fost
observata la toti cei 86 de pacienti la controlul imagistic la 1 an de zile postoperator.

Datele despre cei 8 pacienti absenti nu sunt cunoscute si putem presupune ca acestia au
decis sa fie urmariti in cadrul altor clinici. Doresc a mentiona ca am analizat buletinele
anatomopatologice ale acestor pacienti si am observat ca 6 dintre acestia au fost diagnosticati

cu OV de cauza piogena si 2 dintre ei cu OV de cauza tuberculoasa.

Capitol 12. Prezentarea unor cazuri de osteomielita vertebrala

Caz clinic nr. 6 - OV toraco-lombaria T12-L1 de cauza piogena

Pacientul N.V. in varsta de 84 de ani a fost internat in sectia Neurochirurgie I'V din cadrul
Spitalului Clinic de Urgenta ,,Bagdasar-Arseni”, in perioada august 2017, cu rahialgie toraco-
lombara, de tip instabilitate mecanica si parapareza Frankel D.

Din punct de vedere al antecedentelor personale patologice ale pacientului, acesta era
cunoscut cu HTA, cardiopatie ischemica cronica (tratatd prin angioplastie coronariana,
implantare stent si tratament cronic anticoagulant cu Eliquis) si colecistectomie (cu 2 luni
inaintea internarii).

Analizand istoricul medical al pacientului, acesta a afirmat ca la 2 sdptamani post-
colecistectomie a prezentat un sindrom febril pentru care a urmat un tratament antibiotic timp
de o sdptamana cu Amoxicilina + Acid Clavulanic, insd fara succes.

In momentul internirii, pacientul prezentat o stare generald mediocra, cu subfebrilitate,
iar examenele de laborator au aratat prezenta unui sindrom inflamator cu leucocitoza 13 x
10%/ul, VSH 102 mm/h si Fibrinogen 934 mg/dl.

Examenul RMN a evidentiat un aspect de osteomielita T12-L1 cu abces in canalul spinal

si paravertebral circumferential (figurile 12.23. si 12.24.).
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Figura 12.23. — Imagine RMN 1in plan axial (secventa T2).

Prezenta focarului de OV, a abcesului epidural si a celui paravertebral.
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Figura 12.24. — Imagine RMN 1in plan sagital (secventa T2). Prezenta focarului de OV la
nivelul T12-L1, a abcesului paravertebral anterior si a celui epidural. Aspect n hipersemnal
accentuat T2 al discului intervertebral T12-L1, ce asociaza modificari de structura si inaltime
ale corpului vertebral L1, ce apare cu aspect neomogen, si contur intens neregulat al platoului

vertebral superior.
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Dupa reperajul fluroscopic al spatiului discal T12-L1 s-a efectuat o incizie medio-spinala
de cca. 20 cm centrata pe procesele spinoase T12 si L1. S-a practicat scheletizarea bilaterala
largd a musculaturii paravertebrale si introducerea a 4 suruburi transpediculare de titan la
nivelurile T11, T12, L1 si L2.

Procedeul chirurgical a continuat cu abordul posterior si posterolateral prin laminectomie
T12 stangd si artrectomie T12-L1 stangd. S-a patruns in canalul spinal, iar, In vederea
decompresiunii spinale, s-a practicat ablatia abcesului epidural cronicizat, dens, aderent de
sacul dural. Tesutul patologic recoltat a fost trimis catre laboratorul spitalului nostru pentru
examenul bacteriologic si anatomopatologic.

S-a efectuat discectomia T12-L1, debridarea anterioara agresiva la acest nivel pana in os
sanatos si lavajul abundent cu solutii saline. S-a efectuat reconstructia anterioard cu cage
expandabil de titan si grefa corticospongioasa de la nivelul crestei iliace. La final, s-au montat
tijele de titan la nivelul suruburilor transpediculare si blockerii aferenti (figura 12.25. si 12.26.).

Dupa hemostaza riguroasa si lavajul abundent al plagii operatorii, s-a montat drenajul

extern si s-a practicat sutura per-primam a plagii operatorii.

Figura 12.25. — Controlul radiologic postoperator

(8 suruburi transpediculare de titan, 2 tije de titan si cage expandabil)
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Figura 12.26. — Controlul CT postoperator (8 suruburi transpediculare de titan, 2 tije de titan
si cage expandabil)

Examenul bacteriologic nu a evidentiat microorganismul cauzator, iar examenul
anatomopatologic a confirmat diagnosticul de osteodiscita subacuta, fiind astfel eliminata
suspiciunea unei osteodiscite de cauza tuberculoasa.

Evolutia postoperatorie a fost favorabild, tubul de dren fiind suprimat la 3 zile dupa
operatie, moment 1n care au fost initiate si sedintele de kinetoterapie in vederea mobilizarii
rapide a pacientului.

Externarea a fost efectuata la 7 zile postoperator, pacientul fiind afebril, cu stare generala
buna si evolutie locald favorabild. Pacientul a primit recomandarea de extragere a firelor de
sutura la 14 zile postoperator si continuarea antibioterapiei generale in departamentul de boli

infectioase.
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Capitol 13. Concluzii si contributii personale

Osteomielita vertebrald este o afectiune rara, cu debut insidios, care predispune la un
management dificil cu consecinte directe asupra pacientului, duratei si costurilor de spitalizare,
dar si asupra reintegrarii socio-profesionale a pacientilor.

Imbatranirea generala a populatiei si prevalenta ridicatd a patologiilor asociate ale
pacientilor sunt factori predispozanti pentru compromiterea sistemului imunitar si instalarea
osteomielitei vertebrale. Diabetul zaharat, obezitatea, insuficienta renala cronica cu dependenta
de dializa, cardiomiopatiile, hepatitd cronicd, antecedentele pulmonare tuberculoase si cele
neoplazice, dar si procedurile chirurgicale recent efectuate ridica suspiciunea clinicd pentru
aceasta patologie. Astfel, in fata unui pacient cu rahialgii pe o duratd indelungata de timp
asociate sindromului de instabilitate mecanicd si deficitelor neurologice progresive trebuie
intotdeauna suspicionat diagnosticul de osteomielita vertebrala.

Timpul mediu de stabilire a unui diagnostic este de aproximativ 3 luni, intervalul fiind
cuprins intre 1 si 6 luni. Acest fapt este explicat de manifestarile nespecifice, de debutul lent al
patologiei, dar si de prevalenta crescuta a populatiei urbane din cadrul lotului studiat, aceasta
avand un acces mai facil la serviciile de sanatate, la educatia medicala si la metodele clinico-
imagistice de diagnostic.

Standardul de aur in stabilirea unui diagnostic imagistic este reprezentat de examenul
RMN spinal, acesta reusind sa evidentieze leziunile spinale si prezenta focarului infectios intr-
un mod mai eficient si mai rapid decat restul investigatiilor imagistice, ajutand astfel la
diagnosticul precoce si la alegerea abordului chirurgical optim pentru tratamentul focarului
infectios.

Atat evolutia, cat si prognosticul acestei patologii sunt direct dependente de stabilirea cat
mai rapida unui diagnostic clinic, imagistic, bacteriologic si anatomopatologic, necesar
instituirii unui tratament chirurgical eficient in vederea ameliorarii instabilitatii spinale si a
deficitelor neurologice, in asociere cu un tratament antibiotic tintit conform antibiogramei.

Modificarile notate in cadrul testelelor de laborator, si anume cresterea valorilor
principalilor markeri inflamatori, VSH-ul fiind modificat in 100% din cazurile studiate, au fost
urmarite in cadrul primului studiu din aceasta teza. Am notat faptul ca VSH-ul a prezentat valori
marite la 100% din pacientii studiati, fiind catalogat ca un marker inflamator mult mai fidel

decat numarul de leucocite si fibrinogenul. Astfel, putem afirma ca elevarea valorilor VSH-ului
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in asociere cu rahialgia si modificarile survenite pe imaginile RMN conduc la un diagnostic
precoce al osteomielitei vertebrale.

Al doilea studiu al Iucrarii de fata este concentrat pe izolarea agentului patogen cauzator
in vederea initierii unei antibioterapii tintite asociate tratamentului chirurgical si demonstrarea
incidentei OV de cauzi piogena in fata celei de cauzi tuberculoasd. In urma analizarii
rezultatelor examenului bacteriologic, a fost notata o prevalenta a culturilor negative (cca 60%),
fapt care poate fi explicat prin administrarea unor tratamente antibiotice empirice in antecedente
care Tmpiedica izolarea unui agent patogen cauzator. Lipsa initierii unui tratament antibiotic
tintit si initierea unei antibioterapii empirice de lunga duratd atrage dupa sine dezvoltarea
rezistentei microbiene, a infectiilor cu Clostridium difficile si cresterea incidentei reactiilor
adverse.

S. aureus a fost germenele cel mai frecvent izolat in cazul culturilor pozitive. Incidenta
ridicata a MRSA si a tulpinilor meticilino-rezistente de stafilococi coagulazo-negativi se
traduce prin cresterea riscului unui prognostic rezervat, a ratelor de recidiva infectioasa, a
necesitatii unei antibioterapii de lunga durata, acestea reflectindu-se in cresterea costurilor de
spitalizare si amanarea integrarii socio-profesionale a pacientilor. Vancomicina a reprezentat
antibioticul pentru care a fost notata sensibilitatea atat in cazul tulpinilor de S. aureus, cat si in
cazul tulpinilor de stafilococi coagulazo-negativi.

In urma analizarii celor 6 tulpini de bacili Gram negativi se constati ci 3 dintre acestea
(o tulpina de Serratia spp, tulpina de K. pneumoniae si tulpina de P. aeruginosa XDR) au
demonstrat de fapt un caracter nozocomial, multirezistent. Infectiile nozocomiale predispun la
un prognostic rezervat, cu cresterea morbiditatii, a reinterventiilor chirurgicale si necesitatea
initierii unei antibioterapii de lunga durata asociatd tratamentului chirurgical, ceea ce se reflectd
in cresterea perioadei si a costurilor de spitalizare.

Coroborarea datelor culturilor negative si a rezultatelor anatomopatologice a demonstrat
prezenta OV de cauza tuberculoasd in 11 din cele 56 de culturi negative, ceea ce denota
cresterea lenta a bacilului Mycobacterium tuberculosis si necesitatea efectuarii testelor PCR
pentru izolarea acestuia.

Elementul central al acestei teze de doctorat este reprezentat de superioritatea
tratamentului chirurgical prin asanarea focarului infectios, decompresiunea spinala i asocierea
fixarii vertebrale interne cu instrumentatie de titan in cadrul aceleiasi sedinte operatorii in fata
tratamentului bazat pe asanarea procesului infectios si decompresiunea spinala izolata.

Tratamentul chirurgical al osteomielitei vertebrale este indicat in cazul lipsei raspunsului

la tratamentul medicamentos, instalarea instabilitatii spinale si a deficitelor neurologice.
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Debridarea posterioara nu este suficientd pentru asanarea focarului infectios, acesta fiind
localizat In majoritatea cazurilor la nivelul coloanei anterioare (corpuri vertebrale, discuri
intervertebrale).

Utilizarea unui abord posterior pentru introducerea transpediculard a suruburilor
poliaxiale de titan, inaintea accesarii focarului infectios anterior este esentiala pentru
micsorarea riscului de contaminare a materialelor de osteosinteza si a vertebrelor aferente.

Recomandam implantarea suruburilor inclusiv in vertebrele afectate pentru a reduce
riscul deteriorarii tijelor de titan, prin reducerea fortelor de forfecare. Dupa aceasta prima etapa
chirurgicala, deschiderea focarului de osteomielita vertebralda se poate face fie prin aceeasi
incizie, fie prin realizarea unui abord anterior suplimentar, acest lucru reducand substantial
contaminarea intraoperatorie a instrumentatiei spinale de titan. Abordarea anterioara a focarului
infectios, permite o expunere mai clara a sacului dural si a elementelor nervoase, in vederea
decompresiunii, iar asocierea instrumentatiei de titan asigura tratamentul eficient al instabilitatii
spinale si a deformarilor axiale postinfectioase.

Studiile 3 si 4 analizeaza doua loturi separate de pacienti, un lot de 50 de pacienti care au
beneficiat de tratamentul chirurgical asociat fixarii interne cu instrumentatie de titan si respectiv
un lot de 44 de pacienti care nu au beneficiat de fixare metalica.

Studiul 5 din cadrul tezei compara aceste doua loturi pe baza celor mai relevanti parametri
si reuseste sa demonstreze beneficiile utilizarii instrumentatiei segmentare in prezenta focarului
infectios.

S-a remarcat o imbundtatire majora a simptomatologiei algice prin efectuarea
decompresiunii spinale si a stabilizarii metalice interne in cadrul aceleiasi sedinte operatorii
prin imbunatatirea valorii scalei VAS de la valoarea 7 preoperatorie la valoarea 2 postoperator,
contribuind astfel la cresterea nivelului de satisfactie al pacientilor si la o recuperare medicala
postoperatorie lipsita de dureri.

Mobilizarea timpurie a pacientilor care au beneficiat de fixare metalicd interna a fost
notata, un procent de 92% dintre acestia incepand sedintele de kinetoterapie si ridicarea de la
planul patului. Pacientii cu deficite neurologice minore au putut fi mobilizati In ortostatism si
si-au reluat mersul cu ajutorul cadrului metalic dupa primele 7 zile postoperator.

Durata medie a spitalizarii in cazul pacientilor tratati prin stabilizare metalica cu ajutorul
instrumentatiei de titan a fost semnificativ mai redusa comparativ cu cea a cazurilor tratate prin
decompresiune spinala izolatd. Acest fapt, alaturi de mobilizarea precoce, a contribuit la
scaderea perioadei si a costurilor de spitalizare si a dus la o reintegrare rapida a pacientilor in

viata socio-profesionala.
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Complicatiile postoperatorii locale au avut o frecventa mai ridicata in cazul pacientilor
care nu au beneficiat de o fixare metalicd internd a coloanei vertebrale, inchiderea per-
secundam a plagii operatorii fiind notata in 93,2% din cazuri si fistula LCR intr-un singur caz.
Consecintele acestora au fost reflectate in repausul prelungit la pat, aparitia complicatiilor
legate de decubit, decompensarea unor comorbiditati deja existente si cresterea numarului de
reinterventii chirurgicale.

Complicatiile postoperatorii generale au fost inregistrate intr-un numar mai mare in cazul
pacientilor care au beneficiat de decompresiune spinala izolata, fara asocierea instrumentatiei
segmentare de titan. Anemia postoperatorie (34%), bronhopneumonia (15,9%) si infectiile
tractului urinar (27,3%) au fost decelate in cadrul acestor pacienti, ceea ce conduce catre
cresterea morbiditatii, a riscului de reinfectie si a perioadei si a costurilor de spitalizare.

Inchiderea per-primam a plagii operatorii in proportie de 92% si rata mica a complicatiilor
postoperatorii generale (anemie 6%, bronhopneumonie 2% si infectii urinare 6%) la pacientii
tratati prin decompresiune spinald asociata cu fixarea metalica internd demonstreaza eficienta
utilizarii acestei tehnici In scopul vindecarii mai rapide a pacientilor. Acest fapt a condus la
initierea unor sedinte timpurii de kinetoterapie, lipsite de riscuri, la scaderea costurilor de
spitalizare si la reintegrarea mai rapida a pacientilor in familie §i in viata socio-profesionala.

Beneficiile pe termen lung ale utilizarii tehnicii chirurgicale de stabilizare vertebrala
internd aldturi de decompresiunea spinald si asanarea focarului infectios, sunt: asigurarea unei
fuziuni osoase stabile, a unei stabilitati spinale tardive si scaderea ratei de reinfectie.

Consideram ca utilizarea instrumentatiei de titan pentru tratamentul instabilitatii
vertebrale aldturi de asanarea focarului infectios, debridarea anterioara si decompresiunea
spinala in cadrul aceleasi sedinte operatorii, este managementul chirurgical optim al

osteomielitei vertebrale.

Limitele cercetarii doctorale

In cercetarea doctorali pe care am realizat-o pentru aceasti tezi de doctorat, nu am reusit
sd centralizez toti pacientii la controlul postoperator la un an de zile, datd fiind natura
retrospectivd a studiului. De asemenea, am intampinat dificultati in centralizarea datelor
concrete culese la controalele postoperatorii cum ar fi: inexistenta unor investigatii paraclinice
(radiografii, CT si RMN), lipsa consemnarii tuturor markerilor de inflamatie (mai ales
postoperator pentru urmdrirea rezolutiei focarului infectios) si a evolutiei neurologice

postoperatorii.
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Foarte util pentru studiul efectuat ar fi fost consemnarea in foile de observatie ale
pacientilor a celui mai fidel marker inflamator (proteina C reactiva). Acesta nu a fost realizat la
toti pacientii, datoritd unei limitari tehnice a laboratorului spitalului.

Din punct de vedere al colaborarii cu departamentele de boli infectioase si de
pneumoftiziologie cu scopul existentei unui follow-up constant al pacientilor operati pentru
OV, nu am avut parte de o comunicare constantd cu acestea (o parte dintre pacientii din
provincie continudndu-si antibioterapia in serviciul teritorial de boli infectioase pentru cazurile

de OV piogena si in cadrul dispensarelor de pneumoftiziologie in cazul OV tuberculoase).

Perspective de viitor

Necesitatea unor studii suplimentare poate ajuta la stabilirea unui protocol terapeutic unic
in vederea abordarii chirurgicale optime a pacientilor cu osteomielita vertebralda prin
introducerea ca standard a procedeului de stabilizare vertebrald interna alaturi de asanarea
focarului infectios si decompresiunea spinala.

Metoda clasica de asanare a infectiei, cu decompresiunea spinald izolata, fara asocierea
fixarii vertebrale interne are o ratd mai ridicata de complicatii si de reinfectie, care duc la
reducerea perioadei de vindecare, ducand la cresterea numarului de zile de spitalizare.

Cunoasterea principalelor tulpini de germeni cauzatoare ale infectiei poate determina
elaborarea unei scheme de antibioterapie eficienta, care sa ducd la vindecarea focarului infectios
si reducerea ratelor de recidiva.

Existenta unui protocol complex de tratament pentru OV, in care stabilizarea vertebrala
internd sa fie obligatorie, alaturi de asanarea infectiei si decompresiunea canalului spinal, ar
putea duce la 0 recuperare mai rapidd a pacientilor, 0 reducere a duratei si a costurilor

spitalizarii si la scaderea recurentelor infectioase.
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