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PROBLEMA FUNDAMENTALĂ 

 Fără îndoială, epoca inovației în tehnologie și industria Pharma, a adus perspective 

și beneficii noi în terapia antiinfecțioasă, indiferent că vorbim de domeniul virusurilor, 

bacteriilor sau al fungilor. Utilizarea acestor terapii, uneori chiar hazardat, fără susținerea 

conferită de rezultate microbiologice de laborator, a avut drept consecință apariția 

fenomenului de rezistență la medicația antiinfecțioasă. Prin urmare, apreciez că în această 

eră a creșterii semnificative a rezistenței la antibiotice, posibilele complicații infecțioase în 

mediile chirurgicale și atitudinea terapeutică în faţa acestora - din perspectiva asigurării 

prevenției, diagnosticului precoce, tratamentului și monitorizării - reprezintă teme de 

cercetare importante, actuale, demne de tot interesul.  

 Atât prin abordul anatomic, dar și prin importanța sistemului nervos central în 

economia întregului organism, specificul intervențiilor neurochirurgicale este influențat 

direct de posibilitatea complicațiilor infecțioase; dintre acestea - având în vedere 

localizarea, gradul important de sechelaritate și invaliditate - meningita bacteriană 

postoperatorie este cea mai gravă, ridicând şi problema riscului vital. 

 Rezistența și multirezistența bacteriană la antibiotice, întâlnite în special în mediile 

operatorii - considerate o prioritate la nivelul Organizației Mondiale a Sănătății - reprezintă 

o preocupare şi o problemă de maximă actualitate pentru lumea medicală şi cu siguranţă, 

nu-şi va putea găsi rezolvarea decât în context multidisciplinar: boli infecțioase, 

microbiologie, epidemiologie, secțiile de chirurgie și de terapie intensivă, prin politici 

unitare de îmbunătățire, care să vizeze întregul spectru al activității asociate actului 

medical. 

 Procedurile asociate intervențiilor neurochirurgicale - ce presupun o asepsie 

riguroasă datorită particularităţilor imunologice ale acestui sistem anatomic considerat 

privilegiat - impun o atenție sporită, nu numai din perspectiva infecțiilor asociate 

îngrijirilor medicale, dar și prin faptul că, valorile concentraţiei antibioticelor ce depăşesc 

bariera hematoencefalică, nu sunt întotdeauna predictibile. 

IPOTEZĂ 

 Lucrarea de față va prezenta rezultate dezirabile concrete, obţinute în urma 

confirmării a trei ipoteze de cercetare, care vor fi urmărite cu asiduitate:  
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1) Dacă din cadrul unei serii de parametri (unii proveniţi din literatură, dar cu o 

aplicabilitate neverificată la realităţile autohtone, alţii intuitivi sau observaţionali) 

regăsiţi atât în lotul de studiu, cât şi în lotul martor, prin analiză statistică, voi ajunge 

la identificarea acelora care se constituie în factori de prognostic semnificativi 

(nefavorabili) ce influenţează apariţia acestei patologii; 

2) Dacă din studierea claselor şi agenţilor antibiotici administraţi în cadrul 

antibioterapiei profilactice / de primă intenţie în lotul de studiu, în relaţie cu factorii 

de risc identificaţi anterior, prin analiză statistică, voi ajunge la găsirea acelor 

scheme frecvente, optime, pentru evoluţia ulterioară pozitivă a acestor cazuri cu risc; 

3) Dacă din aplicabilitatea unui sistem de tip scor prognostic (qSOFA), precum şi a 

unui alt parametru evolutiv, starea la externare, în relaţie cu factorii de risc 

identificaţi anterior şi cu spectrul agenţilor etiologici izolaţi, prin analiză statistică, 

voi ajunge la scheme de antibioterapie finală, ce asigură un prognostic favorabil 

pacienţilor diagnosticaţi cu meningită postoperatorie în neurochirurgie. 

 Pentru susţinerea acestor ipoteze, voi porni de la realitatea prezentă la patul 

pacientului şi voi cerceta pe un lot de studiu (pacienți neurochirurgicali care au dezvoltat 

meningită postoperatorie (32)), raportându-mă la un lot martor (pacienţi neurochirurgicali 

ce nu au dezvoltat meningită postoperatorie (620)), parametrii selecţionaţi, prin prisma 

rolului fiecăruia în determinarea acestei patologii.  

OBIECTIVE 

 Principalul obiectiv științific urmărit, va fi evaluarea ponderii factorilor de 

prognostic care influențează nefavorabil apariția meningitei postoperatorii 

neurochirurgicale, fiecare „potențial” factor de risc fiind consistent analizat statistic, pentru 

ca astfel să ajung spre final, la formularea unei concluzii „dovedită matematic”.  

 Consistența evaluării statistice - pe lângă  dovada matematică ce susține concluziile 

din final pe acest cadru -  va putea ajuta instituțiile medicale la conturarea unui protocol de 

lucru care să asigure pe de o parte, prevenția apariției unei meningite postoperatorii, iar pe 

de altă parte, administrarea unei antibioterapii finale de succes, atât în cazurile cu examen 

bacteriologic pozitiv, cât şi în cele în care culturile rămân negative, acestea reprezentând o 

categorie frecvent întâlnită. 

 Astfel, cel de-al treilea capitol va porni de la caracteristicile unui lot de pacienţi cu 

meningită postoperatorie după intervenții neurochirurgicale, ce va fi descris în amănunt 
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prin raportarea sa la diverşi parametri, şi va ajunge - prin analiză statistică - la conturarea 

unor factori de prognostic, care pot influența evoluția în sens nefavorabil; unii dintre 

aceştia vor fi modulabili de atitudinea terapeutică, alţii nemodulabili, dar importanţi în 

egală masură, prin particularităţile de gestionare a cazului ce le ridică. 

În cel de-al patrulea capitol, voi analiza corelaţiile statistice instituite între clasele 

de agenţi din antibioterapia iniţială (profilactică şi de primă intenţie) şi factorii prognostici 

enunţaţi anterior, precum şi cu diagnosticele clinice ce au determinat intervenţiile sau 

anumite elemente de management postoperator şi voi reliefa statistic alegerile cele mai 

frecvente, ce pot fi recomandate, pentru îmbunătăţirea evoluţiei pacienţilor.  

Penultimul capitol al părții personale, va prezenta corelaţii statistice stabilite între 

valorile scorului qSOFA şi starea la externare, în legătură cu antibioterapia finală şi agenţii 

patogeni incriminaţi, ce va conduce spre concluzii terapeutice demne de notat. Voi căuta să 

demonstrez aici, că utilizarea unui sistem de tip scor prognostic facil, rapid şi repetabil 

format din elemente clinice obiective, uşor de obţinut, este aplicabilă şi de dorit şi asupra 

evoluţiei pacientului neurochirurgical, îndeosebi la cei la care bănuim posibilitatea 

instalării unei meningite postoperatorii. 

METODOLOGIA GENERALĂ A 
CERCETĂRII 

 Proiectul de cercetare propus este de tip retrospectiv şi a fost efectuat pe un număr 

de 620 de pacienţi cu intervenţii neurochirurgicale, proveniţi de la Spitalul Clinic de 

Urgenţă „Prof. Dr. Nicolae Oblu” Iaşi, în perioada 2016-2019. Aceştia au fost selectaţi atât 

pe baza diagnosticului, cât şi a altor coordonate (vârstă, gen, patologie asociată, GCS, 

qSOFA, etc.), pentru încercarea de obţinere a unor rezultate relevante statistic.  

 Lotul de studiu a fost alcătuit din 32 pacienţi cu meningită postoperatorie, selectaţi 

dintr-un lot de 63 de pacienţi transferaţi pentru tratament specific la Spitalul Clinic de Boli 

Infecţioase „Sf. Parascheva” Iaşi, cu diagnosticul Obs: Meningită Postoperatorie 

(MPOP(+)).  

 Lotul martor a inclus 588 pacienţi operaţi, care nu au dezvoltat meningită 

postoperatorie (MPOP(-)). Procentul de pacienţi MPOP(+), din totalul pacienţilor care au 

suferit intervenţii neurochirurgicale în studiu, a fost de 5.1%.  

 În cel de-al patrulea capitol, au fost excluse atât decesele (n = 4) din eşantionul 

iniţial de studiu, cât şi cazurile ce nu au avut consemnat agentul administrat (n = 21) din 
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lotul martor; cu toate acestea, am considerat pentru a avea în lotul MPOP(-) o viziune 

unitară asupra tuturor pacienţilor înscrişi, raportarea rezultatelor să fie efectuată la nivelul 

întregului eşantion, din pricina a două motive: procentul mic reprezentat de cei 21 de 

pacienţi (3,5%) şi prezenţa chimioterapicelor în cauză,  printre clasele deja înrolate. 

 Pentru a defini meningita asociată asistenţei medicale neurochirurgicale, trebuie 

înregistrată prezenţa cel puţin a unuia, din următoarele elemente clinice (semne sau 

simptome), fără alte cauze decelabile (Chen C. et al., 2014, pp. 2-3); bineînţeles, în 

contextul existenţei unei intervenţii operatorii în antecedentele imediate: 

• Febră (>380C);  
• Cefalee;  
• Vărsături;  
• Sindrom de contractură meningiană.  

 Cu pozitivarea cel puţin a unuia din următoarele examene paraclinice (Chen C. et 
al., 2014, pp. 2-3):  
• Teste de sânge: hemoleucograma cu leucocitoză; Teste LCR: creşterea 
proteinorahiei și/sau scăderea glicorahiei;  
• Colorația Gram pozitivă din LCR şi/sau examen bacteriologic pozitiv;   
• Microorganisme izolate din hemocultură; 
• Reacţie de latex-aglutinare pozitivă din LCR; 
• Titrul de anticorp unic de diagnosticare (IgM) sau creșterea de patru ori a nivelelor 
pereche (IgG) pentru patogeni.  

 Pentru înregistrarea datelor, privind utilizarea claselor de antibiotice în 

antibioterapia iniţială/finală, au fost utilizate abrevierile regăsite la adresa 

(https://microbiologie-clinique.com/antibiotic-family-abbreviation.html): 

 Clasele de antibiotice utilizate în antibioterapia iniţială/finală, au fost următoarele: 

¨ aminoglicozide: Gentamicină - GEN, Amikacină – AMK; 
¨ beta-lactamine: Ampicilină – AMP; Amoxicilină + Acid clavulanic - AMC; 
¨ carbapeneme: Meropenem - MEM; 
¨ cefalosporine: Cefotaxim - CTX; Cefoxitin - CFX; Ceftriaxonă - CRO; Ceftazidimă 

- CZA; 
¨ fluorochinolone: Ciprofloxacină - CIP; 
¨ glicopeptide: Vancomicină - VAN; 
¨ lincosamide: Clindamicină - CLI; 
¨ polimixine: Colistin – COL; 
¨ rifamicine: Rifampicină – RIF; 
¨ sulfonamide+trimetoprim: Biseptol – SXT. 
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 Formula de calcul a scorului GCS, a scorului prognostic qSOFA, precum şi 

clasificarea stării generale la externare utilizate în acest studiu, sunt prezentate în 

continuare. 

Scorul GCS (Glasgow Coma Scale), reuneşte următorii parametri, aşa cum sunt 

evidenţiati în tabelul 1.I; disponibil la adresa (https://www.mdcalc.com/calc/64/glasgow-

coma-scale-score-gcs):  

• Răspuns Motor (NT – 6 puncte); 

• Răspuns Verbal (NT – 5 puncte); 

• Răspuns Ocular (NT – 4 puncte).  

 Scorul GCS (valoarea minimă 3 puncte, cea maximă 15 puncte), a fost probat în 

numeroase studii şi este utilizat cu succes de zeci de ani, în cuantificarea statusului 

neurologic iniţial posttraumatic şi ulterior, prin extenso, evolutiv. A suferit numeroase 

subclasificări în grade de comă, precum şi transformări circumstanţiale specifice (pacient 

intubat, aresponsiv). Constituie unul din elementele definitorii pentru calcularea qSOFA. 

Tabel 1.I Scor GCS – Evaluare şi Punctaje 
(https://www.mdcalc.com/calc/64/glasgow-coma-scale-score-gcs) 

Nr. 
Puncte 

Răspuns  
Motor 

Nr. 
Puncte 

Răspuns  
Verbal 

Nr. 
puncte 

Răspuns 
Ocular 

6 Execută comenzi 5 Orientat 4 Spontan 
5 Localizează durerea 4 Confuz 3 La comandă 
4 Retrage la durere 3 Cuvinte fără sens 2 La durere 
3 Flexie la durere 2 Sunete 

incomprehensibile 
1 Fără răspuns 

2 Extensie la durere 1 Fără răspuns NT Non-testabil 
1 Fără răspuns NT Non-testabil   

NT Non-testabil     

 Scorul qSOFA (0,1,2,3 - quick Sequential (Sepsis Related) Organ Failure 

Assesment Score), se bazează pe parametri clinici facil de stabilit şi obţinut şi deschide la 

momentul examinării, o fereastră spre evidenţierea precoce a sepsisului şi disfuncţiei de 

organ. Acesta clasifică pacienţii cu infecţie prezentă, dar neadmişi în TI, prin acordarea a 

câte unui punct celor trei parametri amintiţi, astfel rezultând riscul înalt / posibilă evoluţie 

nefavorabilă - cei cu 2/3 puncte, risc redus - cei cu 0/1 puncte, aşa cum este evidenţiat în 

continuare (Florescu S.A., 2021, pag. 264; http://qsofa.org/what.php). Voi încerca 

demonstrarea unei superpozabilităţi cu starea la externare, aducând însă menţiunea că 

inclusiv valorile de 2-3 puncte, nu au la bază criterii elocvente pentru conturarea cadrului 

infecţios generalizat, aşa cum susţin şi unii autori (Florescu S.A., 2021, pag. 265).    
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 Scorul reuneşte următorii parametri (Florescu S.A., 2021, pag. 265): 

• “Alterarea statusului mental (GCS<15 puncte) - (1 punct)”; 

• „Frecvenţa respiratorie > 22 - (1 punct)”; 

• “Presiunea arterială sistolică < 100 mmHg - (1 punct)”. 

Scor qSOFA- Sinteză, punctaje şi clasificare (http://qsofa.org/what.php) 

qSOFA 0-1 qSOFA 2-3 
Risc Redus Risc Crescut 

Dacă se suspectează în continuare 
sepsis, se continuă monitorizarea, 
evaluarea și iniţierea tratamentului; 
după caz, se efectuează inclusiv 
evaluări în serie qSOFA. 

Scorurile qSOFA 2-3 sunt asociate cu o 
creștere de -3 până la 14 ori- a mortalității în 
spital. Se evaluează dovezile de disfuncție de 
organ, prin examene de laborator, inclusiv 
lactatul seric și se calculează scorul SOFA 
complet. Pentru pacienții cu scor qSOFA 2-3, 
trebuie să fie luat în considerare sepsisul, chiar 
dacă acesta nu a existat anterior. 

 

 Starea la externare, pe care o vom clasifica în următoarele subcategorii: vindecat, 

ameliorat, staţionar, deces sau categorii: vindecat/ameliorat, staţionar/deces, oferă o 

măsură inexactă a gravităţii iniţiale a cazului şi a eficacităţii antibioterapiei finale. 

Clasificarea utilizată în acest studiu, este înfăţişată în continuare: 

Clasificarea stării la externare 
utilizată pentru descrierea lotului de pacienţi MPOP(+)  

Starea la externare 
-Vindecat- 
-Ameliorat- 
-Staţionar- 
-Decedat- 

 În ceea ce priveşte măsurătorile statistice efectuate în capitolul de faţă şi în cele ce 

urmează, prin intermediul lor, au fost analizaţi factorii de prognostic semnificativi. 

Componenta descriptivă: Analiza factorilor (implicit a parametrilor introduși), a fost 

întocmită în softurile Microsoft Excel 365 si S.P.S.S. Rezultatele obținute sunt redate sub 

forma figurilor grafice de diverse tipuri (Column chart 2D, Bar chart 2D, Pie Chart 2D, 

3D). 

Componenta analitică: Utilizează conceptele de ipoteză nulă și alternativă. Ipoteza nulă 

reprezintă premisa conform căreia, nu există asociere între expunere și boală; în fapt, 

semnificând că parametrii statistici (media, OR, RR) care sunt comparați, ar proveni dintr-

o eșantionare aleatorie a populației, cu orice diferență rezultată datorată exclusiv 
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hazardului. Ipoteza alternativă susține inversul ipotezei nule (Holmes L. Jr., 2018, p.38). 

Nivelul (pragul) de semnificație al unui test statistic: Valoarea p reprezintă probabilitatea 

de a obține rezultatul observabil, precum și rezultatele situate la extreme, strict aleator  

având în vedere că ipoteza nulă ar fi adevărată; o valoare inferioară pragului, sugerând că 

ipoteza nulă nu va avea câștig de cauză în fața celei alternative (Holmes L. Jr., 2018, pp. 

38-39); drept urmare, am folosit două praguri de semnificație statistică, respectiv *<0.05 

(semnificativ statistic), dar și ** <0.001 (înalt semnificativ statistic). 

 Pentru analiza asocierii între variabile calitative am folosit testul Chi-pătrat și am 

calculat, în situațiile în care au fost identificate diferențe relevante statistic, Odds Ratio 

(OR) și riscul relativ (RR). 

 În final, completez pentru acurateţea statistică şi medicală a informaţiei prezentate, 

cu următoarea precizare: lotul de studiu a fost alcătuit din 32 de pacienţi MPOP(+). 

Întrucât trei dintre aceştia erau copii, iar informaţiile medicale referitoare la utilitatea 

scorului GCS şi prin extenso qSOFA nu sunt unanim acceptate, atitudinea de urmat ar fi 

presupus excluderea acestora. Însă, deoarece au beneficiat de consult interdisciplinar 

neurologic, ce a stabilit în cazul unora o valoare GCS apropiată de cea normală, vom 

atribui şi un scor qSOFA de 1 punct în cazul lor şi prin urmare, vor fi incluşi în studiile de 

faţă şi analizele statistice aferente. 

SINTEZA CAPITOLELOR 

 În cel de-al treilea capitol al cercetării, am detaliat distribuţia lotului de studiu, în 

relaţie cu o serie de parametri (unii intuitivi, alţii proveniţi din literatură, dar cu o 

aplicabilitate neverificată la realităţile autohtone, alţii observaţionali), insistând asupra 

acelora care s-au dovedit statistic a reprezenta factori de risc, în dezvoltarea meningitelor 

postoperatorii.  

 Trecerea în revistă a acestora, îi poate subîmpărţi în modulabili sau nemodulabili. 

Prima categorie, este reprezentată de: prezenţa infecţiilor concurente la distanţă, perioada 

de spitalizare prelungită în special în secţiile de terapie intensivă, intervenţiile chirurgicale 

laborioase cu durată mare de timp (peste trei ore), unele procedee terapeutice invazive 

(intubarea şi ventilaţia mecanică) şi anumite complicaţii specifice în managementul 

postoperator (fistulele LCR).  

Factorii de prognostic nefavorabil nemodulabili, reprezentaţi de vârsta înaintată, 

valoarea scorului GCS la momentul debutului fenomenului septic < 12 puncte, 
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antecedentele personale patologice ce implică alterări ireversibile ale unor organe cu 

afectare funcţională concomitentă, în speţă hepatică sau pulmonară, diagnosticul clinic 

pentru care se efectuează intervenţia, în special cel oncologic, traduc împreună cu cei 

anteriori atât în cazul prezenţei singulare, cu atât mai mult colective, un semnal de alarmă, 

în ceea ce priveşte managementul şi evoluţia unui astfel de pacient.  

 În tabelul 1.II sunt expuşi factorii de prognostic semnificativi care ar putea avea 

importanţă în evoluţia pacienţilor neurochirurgicali spre un statut infecţios. După cum 

reiese din analiza statistică a celor două loturi, factorii de prognostic nefavorabili pentru 

evoluţia către meningită postoperatorie, au fost următorii: 

o Parametrii internării: durata medie a spitalizării, durata medie a spitalizării 
postoperatorii; 

o Antecedente personale patologice: prezenţa afectării pulmonare, prezenţa afectării 
hepatice; 

o Scor GCS <12 puncte; 
o Durata intervenţiei chirurgicale: intervenţii mai lungi de 180 de minute; 
o Diagnosticul clinic pentru care se efectuează intervenţia: oncologic, abces cerebral, 

abces epidural; 
o Prezenţa infecţiilor concurente la distanţă; 
o Prezenţa unor proceduri invazive asociate: intubarea şi ventilaţia mecanică; 
o Unele elemente de management postoperator: prezenţa fistulelor LCR, internarea în 

Terapie Intensivă. 

Tabel 1.II Statistica descriptivă şi analitică privind factorii de prognostic în meningitele 
postoperatorii  

 LOTURI p-Valuex OR / 
RR a 

(95% CI 
OR / 
RRa) 

MPOP(+)   MPOP(-)  TOTAL 
N (%) / 
m ± SD 

N (%) / 
m ± SD 

N (%) / 
m ± SD 

PARAMETRII INTERNĂRII 
Durata med. a spitaliz. 20.38 ± 6.955 15.58 ± 9,285 15.85 ± 9.246 0.000**  

Durata med. a spitaliz. 
postoperatorii 

15.22 ± 7.038 11.48 ± 8,581 11.69 ± 8.563 0.000** 

ANTECEDENTELE PERSONALE PATOLOGICE 
Afectare pulmonară  4 (12.5) 35 (6.0) 39 (6.3) 0.001** 4.309 1.641 ÷ 

11.312  
Hepatopatie  
 
                                   

3 (9.4) 0 (0.0) 3 (0.5) 0.000** 24.520 a 16.703 ÷ 
35.996 a  

SCORUL GCS 
Scor GCS 11.40 ± 3.150 12.80 ± 2.820 12.73 ± 2.847 0.000**   
Scor GCS < 12 puncte 16 (50.0) 109 (18.5) 125 (20.1) 0.000** 3.683 1.704 ÷ 

7.961 
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DURATA INTERVENŢIEI CHIRURGICALE 

<180 minute 0 (0.0) 35 (6.0) 35 (5.7) 0.024*  
DIAGNOSTICUL CLINIC AL INTERVENŢIEI 

Oncologic 8 (25.0) 315 (53.6) 323 (52.4) 0.010** .347 .150 ÷ 
.800 

Abces cerebral  
  

8 (25.0) 0 (0.0) 8 (1.3) 0.000** 30.400 a 19.756 ÷ 
46.779 a  

Abces epidural 2 (6.2) 0 (0.0) 2 (0.3) 0.000** 23.615a 16.212 ÷ 
34.400a  

PREZENŢA SIMULTANĂ A ALTOR FOCARE INFECŢIOASE 
Infecțiile concurente la 
distanță  

10 (35.7) 119 (20.2) 129 (20.9) 0.049* 2.190 0.985 ÷ 
4.867 

PREZENŢA PROCEDURILOR INVAZIVE ASOCIATE 
Intubare şi Ventilație 
Mecanică – IOT şi VM 

6 (21.4) 581 (98.8) 587 (95.3) 0.000** .003 .001 ÷ 
.011 

ELEMEMENTE DE MANAGEMENT POSTOPERATOR 
Scurgeri (Fistule) LCR 7 (21.8) 14 (2.4) 21 (3.3) 0.000** 8.913 2.958 ÷ 

26.854  
Internare în Terapie 
Intensivă 

6 (21.4) 546 (97.6) 552 (89.6) 0.000** .021 .008 ÷ 
.055  

 x Pearson Chi-squared / Mann Whitney test 
ABV: ** - înalt semnificativ statistic, * - semnificativ statistic. 

 În antiteză, se pot contura şi elementele necesare unui management favorabil: 

investigarea ambulatorie, cu recoltarea portajelor şi eventual tratament antibiotic anterior 

intervenţiei, precum şi instituirea/optimizarea tratamentului pentru afecţiunile cronice, în 

scopul stabilizării acestora şi a scurtării internării postoperatorii; implementarea unor 

elemente de mangament a cazului, cu un grad de invazivitate adaptat circumstanţelor 

clinice; pentru acele operaţii unde este posibil, introducerea unor protocoale de tip fast 

track surgery; adaptarea antibioprofilaxiei preoperatorii, la agenţii etiologici identificaţi cel 

mai frecvent la nivel instituţional; efectuarea planningul-ui intraoperator, cu reducerea 

perioadelor ineficiente, ce de multe ori presupune conştientizarea propriului nivel 

profesional de către medicii chirurgi şi adaptarea acestuia la patologia pe care doresc să o 

abordeze, cu evitarea reintervenţiilor. 

 În cel de-al patrulea capitol, am analizat corelaţiile statistice instituite între clasele 

de agenţi din antibioterapia profilactică / de primă intenţie şi factorii prognostici enunţaţi 

anterior, precum şi cu diagnosticele clinice ce au determinat intervenţiile sau anumite 

elemente de management postoperator, reliefând statistic alegerile cele mai frecvente. 

Cefalosporinele de generația a III-a, fluorcohinolonele sau aminoglicozidele au beneficiat 

de o largă răspâdire însă, cea care a ieşit în evidenţă, a fost asocierea carbapenemelor 
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(Meropenem) cu glicopeptidele (Vancomicina) ca terapie de elecție, ce vizează atât 

germenii gram-negativi, cât şi cei gram-pozitivi. O notă aparte, este reprezentată de 

farmacologia agenţilor utilizaţi, ce pe lângă aplicabilitatea asupra spectrului bacterian, 

trebuie să posede şi proprietăţi de traversare a barierei hematoencefalice, cu realizarea unei 

concentraţii satisfăcătoare la nivelul SNC. 

Frecvenţa de administrare a claselor antibiotice din antibioterapia profilactică / de 

primă intenţie, la nivelul loturilor de pacienţi incluşi în studiu, precum şi semnificaţia 

statistică pentru acelea a căror utilizare nu a condus la dezvoltarea MPOP(+), se regăseşte 

în tabelul 1.III şi figura 1.1:  

Cele mai frecvente administrări la nivelul ambelor loturi ale claselor de antibiotice 

în schemele profilactice / empirice sunt ocupate de: cefalosporine (Ceftriaxonă - CRO, 

Cefotaxim - CTX, Ceftazidimă - CZA) (47.3%), urmate de beta-lactamice (Amoxicilină + 

Acid clavulanic) (17.4%), aminoglicozide (Gentamicină) (15.4%) şi fluorochinolone 

(Ciprofloxacină) (13.7%). 

 De altfel, cefalosporinele (Ceftriaxonă, Cefotaxim, Ceftazidimă) sunt cei mai 

frecvent administraţi agenţi, atât la nivelul lotului MPOP(+) (32.1%), cât şi la nivelul 

lotului MPOP(-) (48.1%), fără existenţa însă a unor diferenţe relevante statistic, între cele 

două categorii de pacienţi. Diferenţe relevante statistic între loturile MPOP(+) şi MPOP(-), 

au fost constatate în cazul glicopeptidelor, 14.3% la nivelul lotului MPOP(+) versus 1.2% 

la nivelul lotului MPOP(-) şi lincosamidelor, 3.6% la nivelul lotului MPOP(+) versus 0% 

la nivelul lotului MPOP(-). 

Tabel 1.III Distribuţia loturilor de pacienţi incluşi în studiu în raport cu frecvenţa de 
administrare a claselor antibiotice din antibioterapia iniţială 

Antibiotice – Agenţi 
Loturile MPOP(+) şi MPOP(-) 

MPOP(+) MPOP(-) MPOP(+) şi MPOP(-) Chi-Squared  
p-Value n % n % N % 

 Aminoglicozide 1 3.6% 91 16.0% 92 15.4% .103 
Beta-lac. + A. clavulanic  6 21.4% 98 17.2% 104 17.4% .449 
Sulfonam. + Trimetoprim 0 0.0% 7 1.2% 7 1.1% .721 
 Carbapeneme  2 7.1% 7 1.2% 9 1.5% .059 
 Cefalosporine (3) 9 32.1% 273 48.1% 282 47.3% .138 
 Fluorochinolone 5 17.9% 77 13.5% 82 13.7% .369 
 Glicopeptide 4 14.3% 7 1.2% 11 1.8% .001** 
 Lincosamide 1 3.6% 0 0.0% 1 0.1% .045* 
 Rifamicine  0 0.0% 7 1.2% 7 1.1% .721 



11 

 

 
Fig. 1.1 Distribuţia cumulativă a ambelor loturi de pacienţi incluşi în studiu, în raport cu 
frecvenţa de administrare a claselor antibiotice din antibioterapia profilactică / empirică 

 
 Penultimul capitol, reprezintă un corolar între valorile scorului qSOFA şi starea la 

externare, în relaţie cu antibioterapia finală şi agenţii patogeni incriminaţi, ce conduce spre 

concluzii terapeutice importante, cu aplicabilitate atât asupra cazurilor unde s-a reuşit 

izolarea unui germene, cât şi a celor fără etiologie precizată. Am demonstrat aici, că 

utilizarea unui sistem de tip scor prognostic facil, rapid şi repetabil, format din elemente 

clinice obiective uşor de obţinut, este aplicabilă şi de dorit şi asupra evoluţiei 

postoperatorii a pacientului neurochirurgical, cu atât mai mult, la cei la care bănuim 

posibilitatea instalării unei meningite postoperatorii. În plus, corelarea valorilor sale, cu 

unii din factorii prognostici enunţaţi anterior şi cu schemele antibioterapeutice finale, a 

reprezentat o validare suplimentară a acestora. Distribuţia lotului de pacienţi MPOP(+), în 

raport cu scorul prognostic qSOFA şi cu starea la externare, se regăseşte în tabelele 1.IV – 

1.V şi figurile 1.2 – 1.3: 

Tabel 1.IV Distribuţia lotului de pacienţi MPOP(+) în raport cu scorul prognostic qSOFA   
 SCOR qSOFA n % 

 0 8 25.0 

1 15 46.9 

2 6 18.8 

3 3 9.4 

Total (N) 32 100.0 
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Fig. 1.2 Distribuţia lotului de pacienţi MPOP(+) în raport cu scorul prognostic qSOFA  

  

Tabel 1.V Distribuţia lotului de pacienţi MPOP(+) în raport cu starea la externare 

 STAREA LA EXTERNARE n % 

 Vindecat 1 3.1 

Ameliorat 22 68.8 

Stationar 5 15.6 

Deces 4 12.5 

Total (N) 32 100.0 

 

 

 

Fig. 1.3 Distribuţia lotului de pacienţi MPOP(+) în raport cu starea la externare  

3,1%

68,8%

15,6%
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 Din analiza întreprinsă, se observă că ponderea cea mai mare în cazul pacienţilor 

amelioraţi / vindecaţi la externare o au aceia cu scor qSOFA 1 punct, reprezentând 34,3% 

din lotul MPOP(+).                                

 În rândul celor amelioraţi (22 cazuri), predomină scorurile qSOFA 1 punct 

(45,5%), urmate de scorurile 0 puncte (27.3%), 2 puncte (22.7%) şi 3 puncte (4.5%). Un 

singur caz a fost declarat vindecat la externare, fiind evaluat cu scor qSOFA 1 punct. 

Pacienţii staţionari la externare (5 cazuri), au provenit preponderent din rândul pacienţilor 

cu scor qSOFA 1 punct (80.0%), urmat de scor qSOFA 0 puncte (20.0%). Dintre pacienţii 

care au fost declaraţi decedaţi la externare (4 cazuri), 50.0% au fost evaluaţi cu scor 

qSOFA 3, 25.0% cu scor qSOFA 2, 25.0% cu scor qSOFA 0. O sinteză a distribuţiei 

scorurilor qSOFA, în raport cu starea la externare a pacienţilor MPOP(+), este prezentată 

în tabelul 1.VI şi figura 1.4: 

Tabel 1.VI Analiza Pearson Chi-square a lotului de pacienţi MPOP(+), privind corelaţia 
dintre scorurile qSOFA şi starea la externare  

Pearson Chi-pătrat = 2.649 
p = .449, NS 

STAREA LA EXTERNARE                                
Vindecat / Ameliorat           Staţionar / Deces 

Total Total 

Coeficient Spearman  =     
0,105 (p=0,569) n % n % n % 
Q-SOFA 0 6 26.1% 2 22.2% 8 25.0% 

1 11 47.8% 4 44.4% 15 46.9% 
2 5 21.7% 1 11.1% 6 18.8% 
3 1 4.3% 2 22.2% 3 9.4% 

Total (N) 23 100% 9 100% 32 100% 
 

 

Fig. 1.4 Distribuţia scorurilor qSOFA la pacienţii MPOP(+) în raport cu starea la externare 



14 

 

Analiza statistică privind corelaţia dintre scorurile qSOFA şi scorurile GCS la 

nivelul pacienţilor MPOP(+), este prezentată în tabelul 1.VII. Astfel la nivelul pacienţilor 

cu scoruri GCS <10 puncte, ponderea este egală între scorurile qSOFA 3 (50.0%) şi 

scorurile qSOFA 2 (50.0%); la nivelul pacienţilor cu scoruri GCS 10-11 puncte, 

predomină scorurile qSOFA 1 (70.0%), urmate de scorurile qSOFA 2 (30.0%); la nivelul 

pacienţilor cu scoruri GCS 12-15 puncte, ponderea este tot egală între scorurile qSOFA 1 

(50.0%), urmate de scorurile qSOFA 0 (50.0%). 

 Tabel 1.VII Analiza Pearson Chi-square a lotului de pacienţi MPOP(+), privind corelaţia 
dintre scorurile qSOFA şi scorul GCS 

Scorul GCS qSOFA Pearson Chi 
pătrat 

Coef. de 
corel. 

Spearman 
0 1 2 3   

n % n % n % n %   
< 10 (n = 6)     3 50.0 3 50.0 Chi2 = 31,787 Rho = -,808 
10-11 (n = 10)   7 70.0 3 30.0   p = ,000** p =,000**  
12-15 (n = 16) 8 50.0 8 50.0       
Total/Scor qSOFA (n) 8 25.0 15 46.9 6 18.8 3 9.4   

 La nivelul lotului MPOP(+), dintre pacienţii care au primit cefalosporine de 

generaţia a III-a (n=9), toţi s-au externat cu status ameliorat sau staţionar; 55.6% scor 

qSOFA 1 punct, 22.2% qSOFA 2 puncte, 22.2% qSOFA 3 puncte, dovedindu-şi rolul 

important în terapie.  

 În ceea ce priveşte utilizarea antibioticelor din clasa carbapenemelor (Meropenem) 

şi a glicopeptidelor (Vancomicină), observăm că din totalul pacienţilor care au primit 

Meropenem (n=19), 12 pacienţi (63.1%) au fost pacienţi amelioraţi / vindecaţi la 

externare: 50.0% scor qSOFA 1, 25.0% scor 0 şi scor 2, iar 7 pacienţi (26.9%) cu status 

staţionar/deces: 57.1% scor qSOFA 1, 14.3% scor 0 şi scor 2.  

 Din totalul pacienţilor care au primit Vancomicină (n=23), 16 pacienţi (50.0%) s-

au externat cu status ameliorat / vindecat: 56.3% scor qSOFA 1, 18.8% scor 0 si scor 2, iar  

7 pacienţi (21.8%) cu status staţionar / deces: 42.9% qSOFA 1 punct, 14.3% qSOFA 0 

puncte, şi 2 puncte.  

 Diferenţele constatate au relevanţă clinică, deşi nu ating pragul de semnificaţie 

statistică, o posibilă explicaţie fiind cazuistica relativ restrânsă. O distribuţie a lotului de 

pacienţi MPOP(+), în raport cu scorul prognostic qSOFA, starea la externare şi cu 

antibioticele administrate în schemele de antibioterapie finală, se regăseşte în             

tabelele 1.VIII – 1.IX şi figurile 1.5 – 1.8: 
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Fig. 1.5 Distribuţia lotului de pacienţi MPOP(+), în raport cu scorul prognostic qSOFA şi 

cu agenţii antibiotici administraţi în schemele de antibioterapie finală 

 

 
Fig. 1.6 Distribuţia lotului de pacienţi MPOP(+), în raport cu starea la externare şi cu 

agenţii antibiotici administraţi în schemele de antibioterapie finală 
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Tabel 1.VIII Analiza Pearson Chi-square a lotului de pacienţi MPOP(+), privind corelaţia 
dintre scorurile qSOFA, starea la externare şi agenţii antibiotici administraţi în schemele 

de antibioterapie finală 

Starea la externare / 
Antibiotice - Agenţi 

qSOFA Pearson Chi-
pătrat 

Coef. de 
conting. 0 1 2 3 

n % n % n % n % 
AMK (n = 2) 
vindecat / amel. (n = 2) 0 0.0 1 50.0 0 0.0 1 50.0 - - 
staționar / deces (n = 0) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - 
AMP (n = 1) 
vindecat / amel. (n = 1) 1 100 0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - 
staționar / deces (n = 0) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0,0 - - 
CIP (n = 8) 
vindecat / amel. (n = 6) 2 33.3 2 33.3 2 33.3 0 0.0 Chi2 = 4.444 .598 
staționar / deces (n = 2) 1 50.0 0 0.0 0 0.0 1 50.0 p = .217 p = .217 
CLI (n = 1) 
vindecat / amel. (n = 0) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - 
staționar / deces (n = 1) 1 100 0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - 
COL (n = 4) 
vindecat / amel. (n = 1) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 100 Chi2 = 1.333 .500 
staționar / deces (n = 3) 0 0.0 1 33.3 1 33.3 1 33.3 p = .513 p = .513 
CRO (n = 3) 
vindecat / amel. (n = 3) 1 33.3 1 33.3 1 33.3 0 0.0 - - 
staționar / deces (n = 0) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - 
CTX (n = 4) 
vindecat / amel. (n = 4) 1 25.0 2 50.0 1 25.0 0 0.0 - - 
staționar / deces (n = 0) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - 
CZA (n = 2) 
vindecat / amel. (n = 2) 1 50.0 0 0.0 1 50.0 0 0.0 - - 
staționar / deces (n = 0) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - 
MEM (n = 19) 
vindecat / amel. (n = 12) 3 25.0 6 50.0 3 25.0 0 0.0 Chi2 = 2.239 .325 
staționar / deces (n = 7) 1 14.3 4 57.1 1 14.3 1 14.3 p = .524 p = .524 
RIF (n = 1) 
vindecat / amel. (n = 1) 0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 - - 
staționar / deces (n = 0) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - 
VAN (n = 23) 
vindecat / amel. (n = 16) 3 18.8 9 56.3 3 18.8 1 6.3 Chi2 = 2.139 .292 
staționar / deces (n = 7) 1 14.3 3 42.9 1 14.3 2 28.6 p = .544 p = .544 
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Fig. 1.7 Distribuţia lotului de pacienţi MPOP(+), în raport cu scorul prognostic qSOFA şi 

cu clasele de antibiotice administrate în schemele de antibioterapie finală  
 
 

 
Fig. 1.8 Distribuţia lotului de pacienţi MPOP(+), în raport cu starea la externare şi cu 

clasele de antibiotice administrate în schemele de antibioterapie finală 
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Tabel 1.IX Analiza Pearson Chi-square a lotului de pacienţi MPOP(+), privind corelaţia 
dintre scorurile qSOFA, starea la externare şi clasele de antibiotice administrate în 

schemele de antibioterapie finală 

Starea la externare / 
Antibiotice - Clase 

qSOFA Pearson Chi-
pătrat 

Coef. de 
conting. 0 1 2 3 

n % n % n % n % 
Aminoglicozide (N = 2) 
vindecat / amel. (n = 2) 0 0.0 1 50.0 0 0.0 1 50.0 - - 
staționar / deces (n = 0) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - 
Beta-lactamice (N = 1) 
vindecat / amel. (n = 1) 1 100 0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - 
staționar / deces (n = 0) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - 
Carbapeneme (N = 19) 
vindecat / amel. (n = 12) 3 25.0 6 50.0 3 25.0 0 0.0 Chi2 = 2.239 .325 
staționar / deces (n = 7) 1 14.3 4 57.1 1 14.3 1 14.3 p = .524 p = .524 
Cefalosporine (N = 9) 
vindecat / amel. (n = 9) 2 22.2 5 55.6 2 22.2 0 0.0 - - 
staționar / deces (n = 0) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - 
Fluorochinone (N = 8) 
vindecat / amel. (n = 6) 2 33.3 2 33.3 2 33.3 0 0.0 Chi2 = 4.444 .598 
staționar / deces (n = 2) 1 50.0 0 0.0 0 0.0 1 50.0 p = .217 p = .217 
Glicopeptide (N = 23) 
vindecat / amel. (n = 16) 3 18.8 9 56.3 3 18.8 1 6.3 Chi2 = 2.139 .292 
staționar / deces (n = 7) 1 14.3 3 42.9 1 14.3 2 28.6 p = .544 p = .544 
Lincosamide (N = 1) 
vindecat / amel. (n = 0) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - 
staționar / deces (n = 1) 1 100 0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - 
Polimixine (N = 4) 
vindecat / amel. (n = 1) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 100 Chi2 = 1.333 .500 
staționar / deces (n = 3) 0 0.0 1 33.3 1 33.3 1 33.3 p = .513 p = .513 
Rifamicine (N = 1) 
vindecat / amel. (n = 1) 0 0.0 1 100 0 0.0 0 0.0 - - 
staționar / deces (n = 0) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - 

CONCLUZII ȘI CONTRIBUȚII PERSONALE 
CONCLUZII 
1. Acest studiu, reprezintă o evaluare actuală şi obiectivă a prezenţei meningitei 

postoperatorii, după intervenţii neurochirurgicale, în arealul geografic studiat; 

valoarea incidenţei de doar 5,1%, atestă raritatea acestei complicaţii septice, dar cu 

potenţial ridicat de creştere a morbidităţii şi sechelarităţii;  

2. Simptomatologia clasică, adesea dificil de confirmat sau absentă, suprapusă peste un 

status postoperator neurologic variat, la un pacient a carui patologie cauzuală, de 

multe ori, include iritaţie meningiană per se, întârzie şi mai mult diagnosticarea;  

3. Lotul de studiu, deşi restrâns, a prezentat în cazul agenţilor etiologici identificaţi, atât 

un spectru superpozabil, cât şi o sensibilitate păstrată, la agenţii antimicrobieni 

administraţi cel mai frecvent în studiile acestei patologii din literatură; 
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4. Statistica descriptivă şi analitică, a evidenţiat factorii de risc pentru apariţia unei 

meningite postneurochirurgicale; aceştia pot fi împărţiţi în două categorii, în funcţie 

de capacitate medicală de a se interveni asupra lor: nemodulabili (vârsta înaintată, 

scorul GCS < 12 puncte, antecedente personale patologice ce implică alterări 

ireversibile ale unor organe cu afectare funcţională concomitentă, în speţă hepatică sau 

pulmonară, diagnosticul clinic pentru care se efectuează intervenţia, în special cel 

oncologic) sau modulabili;  

5. Factorii de prognostic nefavorabil modulabili de către atitudinea medicală, pot fi: 

prezenţa unor infecţii concurente la distanţă la momentul debutului patologiei de 

studiu, timpii de spitalizare prelungiţi, în special în mediile cu risc precum secţiile de 

terapie intensivă, intervenţiile chirurgicale cu durata de timp de peste 3 ore, utilizarea 

doar a procedeelor terapeutice şi de nursing invazive strict necesare, cu evitarea sau 

scurtarea utilizării ori de câte ori acest lucru este posibil (în cauză, intubarea şi 

ventilaţia mecanică), prezenţa anumitor complicaţii în managementul postoperator 

(fistulele LCR), sunt şi elementele de la care se porneşte pentru conturarea unor 

modificări decizionale; 

6. În situaţia în care apar anumite semnalmente clinice şi bineînţeles, există şi contextul 

chirurgical aferent, antibioterapia cu spectru larg trebuie iniţiată prompt, înainte de 

obţinerea rezultatului bacteriologic, ce într-un procent mare de cazuri este şi va 

rămâne negativ, existând ulterior variantele remanierilor evolutive sau conform 

antibiogramei, dacă aceasta va fi disponibilă; 

7. Statistica efectuată înfaţişează superpozabilitatea claselor chimioterapice folosite atât 

în schemele profilactice, cât şi în tratamentul de primă intenţie, de multe ori agenţii 

administraţi preoperator fiind continuaţi după debutul fenomenului infecţios; 

8. Datele acestei cercetări, dovedesc de asemenea că utilizarea antibioprofilaxiei 

chirurgicale, metodă intens uzitată clinic, deopotrivă citată şi controversată, are rol 

favorabil în prevenţia meningitelor postoperatorii; 

9. Distribuţia agenţilor antibacterieni în cadrul lotului de studiu, a reliefat posibilele 

asocieri de antibiotice ce pot fi administrate, atât la pacientul cu agent etiologic 

identificat, dar şi în situaţiile în care examenul bacteriologic este negativ; 

10. Continua evoluţie a microorganismelor bacteriene, precum şi specificul fiecărei 

instituţii medicale pentru anumiţi patogeni, determină o analiză individuală a fiecărui 

caz; de multe ori însă, fiind implicate admisiile prin transfer, este utilă o colaborare cu 
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specialiştii din spitalul de provenienţă sau cu medicul epidemiolog al spitalului unde 

se efectuează tratamentul, pentru o acoperire eficientă a spectrelor Gram şi tulpinilor 

multirezistente; 

11. Scorul prognostic qSOFA, s-a dovedit - prin uşurinţa obţinerii parametrilor necesari şi 

rapiditatea calculului său, facil de aplicat şi cu valoare practică, existând în procente 

variabile superpozabilitate cu starea la externare; 

12. Această superpozabilitate parţială conduce la date ce statuează rolul important al 

reuşitei izolării precoce a agenţilor etiologici, managementului antecedentelor 

patologice personale, evitării spitalizărilor prelungite; 

13. Mai mult, corelaţiile sale cu factorii de prognostic identificaţi în primul capitol al 

studiului personal, precum şi cele cu agenţii (clasele) de antimicrobiene din schemele 

finale de tratament prezentate în penultimul capitol, validează rolul acestora în 

determinarea evoluţiei pacienţilor şi permit conturarea unor asocieri de antibiotice 

utilizate cu succes, la diferite nivele de gravitate; 

14. Acest penultim capitol, reprezintă un corolar de direcţii strategice pentru o atitudine 

medicală, care să poată asigura evidenţierea preoce a circumstanţelor unei evoluţii 

nefavorabile, dar şi terapia optimă în această instanţă. 

CONTRIBUŢII PERSONALE 
 Lucrarea de faţă, a fost constituită în jurul a două deziderate, rezultate din cele trei 

ipoteze descrise iniţial, ce s-au întrepătruns, pentru a forma o imagine de ansamblu asupra 

patologiei studiate. Cel dintâi, îşi are originea în substratul teoretic şi informaţional 

prezentat, unde am urmărit obţinerea unei sinteze a studiilor disponibile în literatură, cu o 

aducere la zi a informaţiilor. Pe această bază am constituit primul capitol, în care am 

cercetat o serie de parametri (unii amintiţi de studiile deja efectuate, alţii intuitivi sau 

observaţionali), pentru a-i decela prin analiză statistică, pe aceia care se constituie în 

factori de prognostic semnificativi (nefavorabili), în apariţia meningitelor 

postneurochirurgicale. Cel de-al doilea deziderat, materializat în celelalte două capitole, a 

constat în aducerea unor beneficii practice, validate statistic, pentru identificarea atât a 

unei scheme de antibioterapie inţială, cât şi finală, cu dezideratul unui prognostic favorabil, 

precum şi decelarea superpozabilităţii unui sistem de scor prognostic, aplicat la pacienţii 

incriminaţi, cu alt parametru cardinal al spitalizării.     

 Paucitatea secţiilor neurochirurgicale, dotărilor şi specialiştilor din arealul 

geografic studiat (Moldova), întâlnită chiar şi la nivelul oraşelor mari, traduce existenţa 
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unui spectru intervenţional redus, ce de multe ori vizează doar patologia traumatică de 

urgenţă, neefectuându-se de rutină, operaţii cronice laborioase asupra extremităţii cefalice. 

Acest fapt - des întalnit şi în alte regiuni - determină supraaglomerarea centrelor 

universitare (în cauză, Iaşi), cu efectuarea unui număr mare de intervenţii, într-o unitate 

redusă de timp, fapt corelat per se cu multiple neajunsuri. Astfel, sunt de notat: uzura 

accelerată a echipamentelor electronice precum şi a uneltelor operatorii, personal 

suprasolicitat şi extenuat, timpi/paşi epidemiologici scurtaţi/omişi la sterilizarea blocului 

operator, a truselor operatorii,  saloanelor, holurilor, monitorizare şi nursing postoperator 

dificil cu elemente clinice ce pot scăpa atenţiei, raportări/consemnări de un volum 

considerabil dar parţial completate sau completate inexact. Fişele de control a infecţiilor 

asociate asistenţei medicale, nu fac excepţie, adeseori fiind redactate la mult timp după 

decesul sau externarea cazului.  

 Neajunsurile tehnico-economice înregistrate în studiu, au fost reprezentate de: 

absenţa unei infrastructuri IT unitare în cele două spitale unde s-a efectuat cercetarea, 

imposibilitatea sistemelor existente de a filtra rezultatele căutării, mai ales prin prisma 

diagnosticelor secundare sau a anumitor examene de laborator, inexistenţa unui sistem de 

arhivare electronică completă a dosarelor individuale, precum şi absenţa unei conduite 

clare interspitaliceşti, în ceea ce priveşte iniţierea şi locul tratamentului acestui bolnav, 

adesea transferat între centrul unde s-a efectuat intervenţia chirurgicală şi centrul de profil 

boli infecţioase. Perioada studiului, s-a suprapus din nefericire şi cu pandemia COVID-19, 

fapt ce a determinat restrângerea drastică a patologiei chirurgicale abordate (mai ales 

cronice) şi accesul fizic dificil la foile de observaţie, pentru completarea câmpurilor lipsă 

din fişele electronice. Suplimentar, cazuistica pre-pandemie a fost arhivată şi mutată în 

centre specializate, de unde extragerea s-a dovedit a fi greoaie, neexistând posibilitatea 

intrării în posesie a dosarelor individuale, din intervale temporale diferite. 

 Originalitatea lucrării provine din două zone diferite. O prima zonă, reuneşte 

elementele clinice practice, în care vom regăsi: absenţa unui protocol instituţional specific 

al acestei complicaţii, cu accent în special pe prevenire, diagnosticare şi tratament; absenţa 

unei cercetări aprofundate a factorilor de risc ce pot fi corectaţi în vederea prevenirii, chiar 

în spitalul de profil; variabilitatea mare întâlnită în schemele de antibioterapie iniţiale 

administrate; diagnosticarea dificilă, ce adesea întârzie tratamentul şi posibila necesitate a 

utilizării unui sistem de scor prognostic pentru îmbunătăţirea evalăurii. O a doua zonă, ce 

reuneşte implicaţiile microbiologice, epidemiologice şi mai departe economico-sociale în 
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care vom regăsi: respectarea posibilităţilor autohtone de izolare a agenţilor etiologici 

predominanţi şi reliefarea sensibilităţii acestora; inexistenţa unui alt material, cu atât mai 

mult a unor actualizări frecvente, datorită numărului mic de pacienţi ce pot fi înrolaţi (lotul 

de studiu a putut fi alcătuit doar din 32 de pacienţi, într-un interval de timp de trei ani, 

proveniţi din spitale universitare de urgenţă, cu cazuistică complexă şi numeroasă); 

incidenţa mică înregistrată şi în studiul nostru de 5,1%, dar cu o sechelaritate posibilă 

importantă şi consecinţe atât asupra calităţii vieţii pacientului, cât şi asupra reintegrării 

sociale ale sale. 

Consider că obiectivele propuse încă de la debut au fost atinse în cadrul celor trei 

capitole. Concret: am definit acei factori prognostici, care au avut impact în dezvoltarea 

patologiei de studiu, subliniindu-i pe aceia care pot fi modificaţi prin atitudinea 

terapeutică, am sintetizat şi conturat schemele cele mai frecvente ale antibioterapiei 

iniţiale, prin raportare la particularităţile lotului martor, am analizat circumstanţa în care un 

scor prognostic suportă o corelare cu dezvoltarea complicaţiilor septice şi a stării la 

externare, din perspectiva antibioterapiei finale şi a agenţilor etiologici incriminaţi, toate 

acestea, prin confirmare statistică de tip analitic sau descriptiv, obţinând o 

superpozabilitate a rezultatelor, cu cele ale altor autori. 

Conștient din practica cotidiană, atât de gravitatea apariţiei unei complicații septice 

postoperatorii, cu atât mai mult ameninţătoare, în cazul în care organele ţintă fac parte din 

sistemul nervos central, cât şi de continua evoluţie a spectrului de multirezistenţă 

bacteriană, ce restrânge arsenalul terapeutic, mai ales în secţiile de risc, am considerat de 

un real folos pentru medicii curanţi, elementele desprinse din studiile efectuate în lucrarea 

de faţă.  

În urma lucrării de faţă şi în condiţiile respectării rezultatelor înfăţişate, pot fi 

înregistrate o serie de beneficii curente, fiecare putând fi folosite şi ca puncte de plecare 

ale unor studii ulterioare: economic, operativ, antibioterapeutic (profilaxie, scheme iniţiale, 

scheme finale (remaniate sau nu)), chirurgical, terapie intensivă - îngrijire postoperatorie, 

colaborare interclinică.  

Desigur, tema aceasta este departe de a fi elucidată complet din multiple 

considerente, printre care amintesc: variabilitatea permanentă a spectrului etiologic, 

apariţia agenţilor antibacterieni de ultimă generaţie, focusul şi dezvoltarea constantă a unor 

noi mijloace de antisepsie structurale şi tehnologice, toate obligându-ne la actualizări 

informaţionale regulate.  
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