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Prezentdm cazul unei paciente cu lupus eritematos sistemic in trata-
ment cronic cortizonic, care dezvolta un sepsis sever cu stafilococ auriu
meticilino-rezistent dupd un abces sternocleidomastoidian drept. Dupa
doua luni de tratament antibiotic prezinté la 10 zile de la oprirea acestuia
dureri lombare importante iar radiografia de coloani ridica suspiciunea de
spondilodiscita stafilococicd, desi anterior nu se semnalase afectare osoasa
in cadrul sepsisului.

S-a reluat antibioticoterapia, pani la o durati totala de 4 luni. Dupi
o luna de tratament antibiotic (cu evolutie clinicé si biologica favorabila),
pacienta a fost transferatd intr-un serviciu ortopedic pentru interventie chi-
rurgicald. Pacienta a fost retransferaté in clinica noastra pentru continuarea
terapiei antibiotice. Evolutia a fost favorabila. Cazul ne-a demonstrat pe de
o parte importanta scintigramei osoase in screeningul metastazelor septice
in infectiile sistemice stafilococice si pe de altd parte necesitatea evaluarii
duratei antibioticoterapiei in sepsis in functie de factorii de teren.

Severe sepsis to a female patient with MRSA

We present the case of a 50-years female patient with systemic lupus
erythematosus with long-therm corticoid treatment who developed severe
sepsis with methicillin resistant Stapylococcus aureus after a sternoclei-
domastoidian abcess. She was treated for two months but ten days after
the antibiotic therapy was stopped, the patient complained about sever
back pain and the vertebral radiography was suggestive for staphylococ-
cal spondilodiscitis, although there was no sign of bone infection before.
She received four months of antibiotic therapy. After 30 days of favour-
able outcome, the patient was transffered to an orthopaedic hospital for
surgical intervention. The patient have continued the antibiotic treatment
in our clinic, with favourable response. This case proves the importance
of bone scintigrapy in the screening of septic metastasis in staphilococcal
systemic infections.

I. Introducere

(1), afectdnd de regula pacientii de peste 50 de ani.
Cele mai frecvente localizari sunt cea lombara si

Spondilodiscita (SD) sau osteomielita vertebrala
este un proces inflamator de cauzd infectioasi,
care afecteazd discul intervertebral si corpurile
vertebrale adiacente si se poate insoti de abces
epidural. SD reprezintd numai 2-7% (1) din
pacientii cu osteomielitd, dar ridicd probleme
importante de diagnostic si tratament Ea apare
de douad ori mai frecvent la femei decét la bérbati

cea toracala.

Infectia are de cele mai multe ori origine
hematogena, dar se poate produce si prin inocu-
lare directd la locul unei manevre invazive spinale
(discografie, injectii epidurale) sau prin contiguitate
de la un focar septic de vecinatate. In infectiile he-
matogene, punctul de plecare poate fi reprezentat de
un focar la nivelul pielii si tesuturilor moi, tractului
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uro-genital, arborelui respirator, endocardului sau
unei flebite de cateter.*?

1. Factori predispozanti

Factorii predispozanti pentru SD sunt: boli
osteo-articulare (artrita reumatoida, artrita reactiva,
antecedente de fracturi de coloand vertebrald, pro-
ceduri invazive anterioare pe coloana), boli sistemice
(colagenoze, diabet zaharat, boli cronice hepatice
sau renale), alte cauze de imunodepresie. Mai sunt
citate in literatura ca factori predispozanti pt SD:
endocardita infectioasd, toxicomania iv. si manevrele
invazive uro-genitale.">?

2. Etiologie

Principalii agenti patogeni ai SD sunt cocii Gram
pozitivi (stafilococii, streptococii) si enterobacteria-
ceele. Mycobacterium tuberculosis si Brucella spp
trebuie luate in considerare ca etiologii posibile
in zonele endemice. Mai trebuie avute in vedere
bacteriile anaerobe si fungi precum si infectii poli-
microbiene, asociate in special toxicomaniei iv si
interventiilor chirurgicale spinale.

Staphylococcus aureus este un agent patogen
frecvent implicat atét in infectii nosocomiale cat si
in cele comunitare. Majoritatea studiilor europene
apreciazd ca 20-40% din tulpinile de stafilococi aurii
implicate in SD sunt meticilino-rezistente (MRSA)
sau multidrog-rezistente (MDR). Un studiu efectuat
in clinica noastrd pe 589 tulpini a aratat cd in 2006
rata globald de meticilino-rezistenta era de 16%, ea
ajungand la 23% in cazul tulpinilor invazive izolate
din hemoculturi.

3. Tabloul clinic este relativ nespecific: dureri
locale, insotite de sciaderea mobilitatii coloanei, al-
terarea stdrii generale, subfebrilitéti (febra poate lipsi
in absenta altui focar septic); deficitele neurologice
sunt de obicei tardive, dar in 15% din cazuri ele
apar inca de la debut. Biologic se constata sindrom
inflamator, cu sau fiara leucocitozid. Hemoculturile
sunt inconstant pozitive.

4. Diagnostic

Dignosticul SD implicd un indice inalt de sus-
piciune la pacientul cu factori de risc si cu simp-
tomatologie compatibild. Pentru stabilirea etiologiei
se recomanda efectuarea de hemoculturi, culturi din
orice focar septic identificabil sau din focarul septic
vertebral. Extensia procesului infectios se stabileste
imagistic; dintre toate metodele de evaluare osoasa,
RMN ramaéne de electie in stabilirea diagnosticului
precoce si in aprecierea afectérii tesuturilor moi de

vecinitate. CT poate fi utild atat ca screening cét si
in ghidarea procedurilor interventionale. Acesta nu
reugeste insd sd aprecieze corect leziunile incipi-
ente si nici extensia infectiei. Radiografia standard
identifica patologia vertebrala cronica, insa este
inutild in examinarea initiald, vizualizand doar
modificirile extinse si severe, de obicei in stadii
tardive ale infectiei.

Diagnosticul diferential include: modificari
degenerative ale discurilor intervertebrale, hernii
discale mari, modificiri postoperatorii (tesut de
granulatie la locul unei interventii spinale anterioa-
re), spondilartropatii, metastaze vertebrale.

5. Complicatiile cele mai frecvente sunt: deformarile
coloanei, sechelele neurologice si durerile recurente;
complicatiile infectioase includ abcese epidurale,
paravertebrale sau ale tesuturilor de vecinitate;
bacteriemie; recideri; fistule.

6. Tratment

a. Tratamentul etiologic

In SD de etiologie neprecizati, antibioticoterapia
“de primi intentie” se adreseaza bacteriilor frecvent
implicate: stafilococii, streptococii si BGN. Majori-
tatea ghidurilor terapeutice recomanda asocieri de
oxacilind sau clindamicind sau vancomicind (cand
suspicionim MRSA) cu fluorquinolone sau cefa-
losporine de generatia a treia®. In absenta corectiei
chirurgicale, durata medie a antibioticoterapiei este
cuprinsa intre 3 si 6 luni.

b. Tratamentul chirurgical

Tratamentul chirurgical este indicat in
urmatoarele situatii: esecul tratamentului medi-
cal care constd in mentinerea simptomatologiei
dupa 7 zile de la initierea unei antibioticoterapii
corecte; necesitatea efectudrii unei biopsii deschise
in vederea stabilirii etiologiei; agravarea deficitelor
neurologice sub terapie conservatoare; aparitia
unor complicatii cum ar fi abcese masive cu sepsis
sau distructie osoasa importanta care ingreuneaza
penetrarea locald a antibioticului.

In SD mortalitatea variaza intre 2-12%, iar
complicatiile si sechelele neurologice pot surveni
la 13-40% din pacienti, in special la diabetici sau
la cei cu boli sistemice.?.

II. Prezentare de caz

1. Evaluare initiala

Prezentim cazul unei paciente de sex feminin,
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in varstd de 50 de ani, cunoscutd cu lupus eri-
tematos sistemic (LES) si corticoterapie cronic,
care se interneazd in serviciul de reumatologie
care-i monitoriza suferinta de fond, in a 7-a zi de
boala acuti febrild, ce asocia astenie fizici, senzatie
de sufocare si aparitia unei formatiuni tumorale
laterocervicale drepte. Ambulator primise tratament
cu claritromicind, 1g/zi, fara ameliorare.

La examenul obiectiv:

« SIRS: (febrila - 40°C, tahicardica,
polipneici),

+ formatiune tumorald laterocervicala dreapts,
cu elemente inflamatorii tegumentare,
dureroasa, fluctuenta

+ raluri crepitante diseminate in ambele cam-
puri pulmonare

Consultul de boli infectioase efectuat
recomanda:

« CT pentru gat si torace

+ consult chirurgical si evacuare in eventu-
alitatea in care formatiunea era o colectie
purulenta

+ initiere de urgenta a unei scheme de antibi-
oticoterapie “acoperitoare” — propuniandu-se
imipenem si vancomicind cu doze adaptate
clearence-ului la creatinina

+  prelevate bacteriologice: hemoculturi, culturi
din focarul septic din pérti moi, culturi din
sputa.

Efectuarea in urgenta a CT (figura 1) evidentiaza
un abces voluminos de sternocleidomastoidian
drept, care se intindea pana in torace si impingea
varful pulmonului drept, pe care nu-l afecta. De ase-
menea se identifici numeroase focare bronhopneu-
monice sugestive pentru etiologia stafilococica, care
fuseserd evidentiate si pe radiografia standard.

Dupd drenarea chirurgicala a abcesului, pacienta
se transfera in Institutul National de Boli Infectioase
»Prof. dr. Matei Bals” (INBIMB) Bucuresti.

/

Figura 1 Abces de sternocleidomastoidian
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2. Prima internare in INBIMB

Dupd 24h, in hemoculturd, sputa si in puroiul
extras din abcesul sternocleidomastoidian s-a izolat
stafilococ auriu meticilino-rezistent, rezistent la
macrolide, sensibil la clindamicina (test D negativ),
la fluorchinolone, rifampicind si glicopeptide. Se
renuntd la administrarea imipenem si se asociaza
la vancomicin, clindamicind si ciprofloxacina.

Se diagnosticé de asemeni insuficientd multipla

de organ:
+ insuficienta renald — oligurie si creatinina
4,2 mg%
o tulburari de coagulare — indice de

protrombind 45% cu numér de trombocite
de 85.000/mmc

+ soc septic — dependenti de dopamind timp
de 48 ore

+ bronhopneumonie cu sindrom de detresi
respiratorie acuta (fig.2)

Se exclude o endocardita bacteriand prin

echografie transtoracica si transesofagiana.

Diagnosticul initial a fost: Sepsis sever cu
stafilococ auriu meticilino-rezistent, cu punct de
plecare probabil cutanat, cu metastaze septice
multiple: abces de sternocleidomastoidian si
bronhopneumonie, cu insuficiente multiple de
organ: insuficientd acutd renald, tulburari de
coagulare $i soc septic pe fond de lupus eritematos
sistemic in tratament cronic cu cortizon.

Figura 2 Bronhopneumonie dreapti

Antibioticoterapia initiata a fost continuata timp
de 6 saptamani. Insuficientele de organ s-au remis
in primele 48 ore.

Anul XII, Vol.12, Nr. 2/2008

273



PRACTICA TERAPEUTICA

Din ultima sidptaména de antibioticoterapie, pa-
cienta a inceput sa acuze discrete dureri la nivelul
coloanei lombare, accentuate la mers, care au fost
corelate cu oprirea tratamentului cortizonic. Ra-
diografia standard de coloand lombaré evidentiaza
osteoporoza incipienta difuza, fard alte modificari.
Se reia metilprednisolon la dozad de 32 mg/zi si
simptomatologia se amelioreaza.

Pacienta se externeazd dupd 6 siptimini de
tratament antibiotic, afebrild, fara sindrom in-
flamator biologic si cu toate insuficientele organice
amintite, remise.

3. A doua internare in INBIMB

Dupa 10 zile de la oprirea antibioticului, pacienta
revine cu febra, frison, dureri intense la nivelul
coloanei vertebrale lombare, disparitia lordozei
fiziologice, imposibilitatea deplasarii, modificari de
sensibilitate la nivelul ambelor membre inferioa-
re. Radiografia de coloand evidentiazd fracturi si
tasari vertebrale T11-T12, pe fond de modificéri
osteoporotice la acest nivel. Se efectueaza RMN de
coloand care aratd spondilodiscita T11-L1, cu abcese
locale (paravertebral si epidural). Se reia tratamen-
tul antibiotic cu clindamicina, ciprofloxacina si
vancomicind. Pacienta a fost imobilizati la pat. In
urma consulturilor interdisciplinare (ortopedic si
neurochirurgical), dupé inca o lunid de antibioti-

Figura 3 Spondilodiscita

coterapie, pacienta este transferatd intr-un serviciu
de ortopedie unde se evacueaza colectiile purulente
vertebrale si se practici osteosintezi.

Se continua inca doua luni tratamentul antibiotic
amintit, cu evolutie favorabila.

Pacienta se externeazd dupa trei luni de an-
tibioticoterapie cu recomandarea de a continua
ambulator clindamicina si ciprofloxacina inca doua
luni. Evolutia a fost favorabila, fara sechele, cu
reluarea mersului.

II1. Discutii

Problemele puse de acest caz au fost legate
in special de durata tratamentului antibiotic. Din
inventarierea focarelor septice initiale a lipsit o
scintigrama osoasd care ar fi putut pe de o parte
evidentia leziuni anterior manifestarilor clinice si pe
de alta, ar fi putut stabili durata corecta a terapiei
cu antibiotice.©

In plus, imposibilitatea efectuirii de rutina a
unui RMN de coloanid in momentul aparitiei du-
rerilor lombare (in conditiile absentei sindromului
inflamator biologic si a modificérilor sugestive pe
radiografia standard) nu a diagnosticat la timp o
spondilodiscitd stafilococica. Oprirea tratamen-
tului antibiotic si reluarea terapiei cortizonice au
determinat continuarea procesului septic la nivel
vertebral.

Durata tratamentului cu antibiotice este de doua
saptdmani dupa eradicarea chirurgicala a focarului
septic si ajunge la 4-6 luni in cazul in care nu se
practica drenaj chirurgical.

Pacienta amintitd a ridicat probleme de diag-
nostic diferential legate in special de manifestarile
clinice din cadrul bolii de fond — intreruperea
cortizonului in faza initiala a sepsisului - ceea ce ar
fi putut explica simptomatologia. In plus pacienta
asocia sindrom reumatoid care s-a remis dupa re-
luarea metilprednisolonului, determinandu-ne astfel
s& atribuim durerile osoase, bolii de fond.”

IV. Concluzii

1. Neefectuarea scintigrafiei osoase poate lasa
incompletd inventarierea metastazelor septice sta-
filococice.

2. Efectuarea unui RMN de coloani se impune
in cazul sepsisului stafilococic in momentul aparitiei
unei simptomatologii asociind dureri lombare, chiar
in absenta modificarilor radiologice sau a sindro-
mului inflamator

3. In infectiile sistemice stafilococice, durata
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terapiei antibiotice trebuie adaptatd in functie de
factorii de teren si de localizarea metastazelor
septice, putdnd depdasi 6 luni in cazul afectarilor
septice osoase.

4. Drenajul chirurgical al colectiilor purulente
osoase scurteaza durata tratamentului antibiotic si
fac posibila mobilizarea precoce.

BIBLIOGRAFIE

1. James D LeClair, A Orlando Ortiz, Gregg Zoarski
—Spondylodiskitis, eMedicine Specialties, Radiology, Brain/
Spine, 22 martie 2007

2. Honan M, White GW, Eisenberg GM. - Spontaneous
infectious discitis in adults. Am ] Med. 1996;100:85-89

PRACTICA TERAPEUTICA

3. Mader JT, Shirtliff M, Calhoun JH.- Staging and staging
application osteomyelitis. Clin Infect Dis. 1997;25:1303—
1309

4. Federico C Vinas, Richard Rhodes, Amy Stumpf - Spi-
nal Infections, eMedicine Specialties, Orthopedic Surgery,
9 mai 2003

5. Ronald R De Wald, Vincent Arlet, Allen L. Carl,
Michael L. O’ Brian -Spinal Deformities, Comprehensive
Text, 2004

6. Buhl T; Stentzer K; Hede A; Kjaer A; Hesse B - Bone
infection in patients suspected of complicating osteomyelitis:
the diagnostic value of dual isotope bone-granulocyte scinti-
graphy in Clin Physiol Funct Imaging, 2005;25(1):20-26

7. X Bosch, A Guilabert, L Pallarés - Infections in systemic
lupus erythematosus: a prospective and controlled study of
110 patients - Lupus, Vol. 15, No. 9, 584-589 (2006)

Anul XII, Vol.12, Nr. 2/2008

275



