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INTRODUCERE

Empiemul subdural este o colectie purulenta lo-
calizatd in spatiul dintre dura mater si arahnoida
(1). Factorii favorizanti pentru aparitia empiemului
subdural sunt focarele infectioase de vecinatate,
traumatismele craniene si diseminarea hematogena
de la un focar infectios situat extracranian (2). Eti-
ologia variaza in functie de zona geografica, de sur-
sa infectiei, dar si de caracteristicile pacientului,
influentate de varsta, status imun si co-morbiditati.
Masurile terapeutice principale sunt administrarea
antibioticelor timp de 4-8 saptdmani si corectarea
hipertensiunii intracraniene. Interventiile de exci-
zie si drenaj neurochirurgical sunt recomandate de
urgentd, dar pot fi temporizate in cazurile colectii-
lor cu dimensiuni mici, constituite recent (3).

PREZENTARE DE CAZ

Pacient 1n varsta de 20 de ani, din mediul urban,
fumator, emigrat temporar in scop ocupational, s-a

REZUMAT

Infectiile odontogene sunt factori predispozanti pentru 10% dintre sinuzitele maxilare, rareori complicate
cu meningite si empiem subdural. Majoritatea empiemelor asociate infectiilor dentare au etiologie polimi-
crobiana. Tratamentul standard cuprinde masuri suportive, combinatii de antibiotice si drenaj chirurgical.
Prezentam un caz rar de empiem subdural aparut la un barbat in varsta de 20 de ani, cu infectii odontogene
neglijate. Evolutia a fost favorabila dupa tratament antibiotic, fara a impune interventia neurochirurgicala.
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prezentat la serviciul de urgentd pentru cefalee
frontald si sindrom febril, cu debut de 10 zile. In
ultimele 24 de ore s-au instalat brusc rinoree puru-
lenta si deficit senzitivo-motor al membrului supe-
rior stang. Istoricul medical a evidentiat repetate
episoade de infectii respiratorii si multiple proble-
me dentare neglijate, agravate in ultimile 3 luni,
pentru care a luat automedicatie cu antiinflamatorii
nesteroidiene si antibiotice, pe care nu le poate pre-
ciza.

Examenul clinic initial a evidentiat febra 390C,
puls 95/min, frecventd respiratorie 24/min, TA
115/60 mmHg, pareza membrelor stangi si sindrom
meningian, scor Glasgow 15 si scor qSOFA 0. Eva-
luarea de laborator evidentiaza leucocitoza 14.260/
mm?® si completeaza cele 4 criterii ale sindromului
de raspuns inflamator sistemic. Alte modificari de
laborator au fost sindromul inflamator biologic in-
tens si cresterea procalcitoninei peste 10 ng/ml,
semnificand asocierea sepsisului. Testele pentru
HIV, VHB si VHC si lues au fost negative.
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Examenul computer tomografic cerebral (CTC)
nativ a indicat ugoara largire a reliefului cortical pa-
rietal drept, imagini aerice multiple parietal drept,
frontal drept si in coasa creierului, cu sistem ventri-
cular simetric si dimensiuni normale, pansinuzita
dreapta si sinuzitd etmoidala stanga.

Lichidului cefalorahidian (LCR) a fost caracte-
rizat de pleiocitoza (450/mm’) cu predominanta
polimorfonuclearelor (80%), albuminorahie cres-
cuta (66 mg/dL) si glicorahia scazuta (6,52 mg/dL).
Diagnosticul suspicionat a fost meningoencefalita
bacteriana, dar etiologia nu a fost identificata. Exa-
menul microscopic direct si culturile realizate pe
medii aerobe au fost negative. Nu au fost disponibi-
le medii anaerobe pentru cultura.

Tratamentul antibiotic cu Meropenem a fost ini-
tiat empiric, dar dupa 72 de ore a persistat febra si
s-a deteriorat neurologic, scorul Glasgow a scazut
la 8 si au aparut convulsii ale hemicorpului stang.
Evolutia nefavorabild a impus reluarea investigati-
ilor imagistice. Rezonanta magneticd (RMN) a evi-
dentiat sinuzita cu localizari maxilar dreapt, sfeno-
idal si frontal, dar si 0 imagine de 2,5 mm, sugestiva
pentru empiem subdural fronto-parietal drept (Fig. 1).

Planul terapeutic a fost revizuit, inlocuind Me-
ronem cu asocierea Ceftriaxon, Vancomicin si Me-

tronidazol. Interventia neurochirurgicala de drenaj
al empiemului a fost temporizata. Evolutia a fost

favorabila dupa tripla asociere de antibiotice, admi-
nistratd timp de 21 de zile. Pacientul s-a externat la
cerere, dar a revenit la control dupa o lund, cand
examenul clinic a fost normal, cu exceptia proble-
melor dentare nerezolvate inca (Fig. 2).

DISCUTII

Empiemul subdural poate complica 2% dintre
meningitele bacteriene la adult (4) si reprezinta
20% dintre supuratiile intracraniene localizate din
practica neurochirurgicald. Prevalenta empiemului
subdural este mai crescuta la barbati si la persoane
din a doua si a treia decada de viata, concordant cu
frecventa mai mare a otitelor si sinuzitelor care
apar la aceste varste (5).

O metaanaliza realizata pe 51 de studii care au
evaluat etiologia supuratiilor cerebrale localizate a
cumulat 2653 de culturi din LCR, dintre care 30%
au fost negative si 26% polimicrobiene(6). Frec-
venta etiologiei polimicrobiene pare sa fie mai
mare, estimata la peste 50% dintre supuratiile cere-
brale. Cele mai frecvente specii bacteriene izolate
au fost: Streptococcus spp (36%,), Staphylococcus
spp (17%), Enterobacter spp (12%), Bacteroides
spp (7%), Haemophilus spp (3%), Peptostrepto-
coccus spp (3%), alte categorii (17%) (4). Bacterii-
le anaerobe se asociaza In majoritatea supuratiilor

FIGURA 1. RMN cerebral (a,b,c,d,e)

Acumulare in hipersemnal T2 si
hiposemnal T1 diferit de cel al LCR,
cu restrictie pe secventa de difuzie,
localizata subdural, fronto-parietal de
partea dreaptd, cu grosime max. 2,5
mm; administrarea substantei de
contrast evidentiazd enhancement
puternic si aspect ingrosat al
structurilor meningeale convexitare
de partea dreapta; fard modificari de
semnal, nativ si postcontrast, la
nivelul parenchimului cerebral infra si
supratentorial; sistem ventricular cu
dimensiuni, forma si topografie
normale; mucoasa ingrosata, cu
semnal intens T2 la nivelul sinusului
maxilar drept, sfenoidal si frontal,
care asociazd acumulari in hipersem-
nal T2 la nivelul sinusului maxilar
drept si frontal.
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FIGURA 2. &, 20 ani — Evolutia si tratamentul empiemului subdural

Legenda: MER: Meropenem; CRO: Ceftriaxona; VAN: Vancomicina; MTZ: Metronidazol;
F-P: fronto-parietal; CTC: computer tomografie cerebrald; RMN: rezonantd magnetica

nucleara; z: zile.

cerebrale, mai ales in cele cu origine odontogena,
dar rata de izolare este mai scazuta din cauza difi-
cultatilor practice de transport si cultura anaero-
ba(7). Rata identificarii etiologiei creste de peste
trei ori in cazul analizei aspiratului din empiem
prin tehnologia moleculard de secventiere a ADN-
ului bacterian 16S ribozomal, dar aceasta procedu-
rd nu poate fi inca utilizata de rutina (8).

Etiologia rinosinuzitei este diferita de a sinuzitei
odontogene. In prima etapa a cazului prezentat,
examenul CTC nativ a evidentiat sinuzita maxilara
asociatd meningitei purulente, a carei etiologie
frecventa este reprezentata de Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae si Moraxella ca-
tarrhalis. Alegerea Meropenemului pentru terapia
initiald a fost justificatd de spectrul antibiotic larg,
inclusiv pentru pneumococi si bacili gram negativi,
de capacitatea concentrarii in doze adecvate la ni-
velul meningelui si tesutului cerebral, precum si de
profilul de siguranta favorabil. Totusi, Meropene-
mul s-a dovedit ineficient pentru tratamentul em-
piemul subdural, identificat dupa 3 zile de evolutie,
datorita repetarii examenului imagistic. Aceasta si-
tuatie este explicabila odata cu evidentierea focare-
lor dentare si a istoricului stomatologic, care au
orientat catre originea odontogena a sinuzitei. Ca-
racteristica sinuzitei odontogene este etiologia
mixta (germeni aerobi si anaerobi) si prezenta frec-

venta a Bacteroides spp, natural rezistente la carba-
peneme (9). Schimbarea Meronemului a fost consi-
derata si in contextul aparitiei convulsiilor. Crizele
convulsive fac parte din tabloul clinic obisnuit al
meningoencefalitelor, dar pot fi si reactii secundare
la Meronem, desi acest risc este de numai 0,08%
(10). Evolutia convulsiilor a fost favorabila cu tra-
tament anticonvulsivant (Carbamazepin), dar paci-
entul necesitd monitorizare si tratament neurologic
de lunga durata.

Anatomic, radacinile molarilor superiori sunt si-
tuate in proximitatea planseului sinusului maxilar,
favorizeaza fistulizarea si extinderea infectiei de la
nivelul radacinilor dentare, mai ales de la al doilea
molar, catre sinusurile maxilare si apoi catre tesutul
cerebral. Ghidurile terapeutice recomanda trata-
mentul supuratiilor cerebrale cu asocierea antibio-
ticelor Ceftriaxon, Vancomicin si Metronidazol,
datorita penetrabilitatii prin bariera hematoencefa-
lica, precum si acoperirii spectrului etiologic al in-
fectiilor odontogene, reprezentat de asocieri de en-
terobacteraceae, coci Gram pozitivi, inclusiv
pneumococi si stafilococi cu probleme de rezisten-
ta sau coci si bacili anaerobi.

Diagnosticul colectiilor cerebrale in primele zile
de la constituire poate fi omis de examenul CTC
nativ realizat in urgentd, necesitand repetarea in-
vestigatiilor imagistice, acest scenariu fiind obser-
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vat si in cazul prezentat (11). Efectul de masa este
determinat mai ales de edem si ischemie, mai putin
de abces. Desi CTC nativ nu a evidentiat leziuni
localizate cerebrale, prezenta imaginilor aerice
frontal si parietal drept, precum si pareza membre-
lor stangi, ar fi putut atrage atentia asupra posibili-
tatii unei sinuzite cu germeni anaerobi si eroziuni-
lor osoase, anticipand riscul empiemului.

Grosimea empiemului in cazul prezentat a fost
de 2,5 mm. Empiemul s-a remis dupa tratamentul
cu antibiotice, fara interventie chirurgicala. Trata-
mentul conservativ este permis numai in cazul em-
piemelor cu dimensiuni mai mici de 1,5 cm (12),
dar 1n prezent aceasta optiune este rareori preferata
(13). Procedura de aspiratie si identificare microbi-
ologica din aspirat nu a fost disponibild in centrul
nostru, alegerea empirica a terapiei antibiotice ba-
zandu-se pe judecata clinica §i pe recomandarile
ghidurilor terapeutice.

Durata optimd a tratamentului cu antibiotice
pentru empiemul subdural nu este precizata, dar

majoritatea ghidurilor recomanda cel putin 4-8 sap-
tamani, n functie de evolutie (1,4). Mortalitatea
globala in cazurile de empiem subdural variaza in-
tre 15 si 25%. Evolutia empiemului cu sursa odon-
togena a fost favorabila in cazul nostru, dar sunt
posibile complicatii tardive dupa infectia intracere-
brala, pentru care pacientul trebuie monitorizat ne-
urologic. Tratamentul stomatologic complex este
necesar pentru asanarea focarelor infectioase den-
tare, prevenind recidiva sinuzitei odontogene.

CONCLuUzII

Tratamentul empiric al supuratiilor cerebrale fa-
vorizate de infectiile odontogene trebuie sa asocie-
ze si antibiotice active pentru germeni anaerobi.
Indicatia tratamentului antibiotic conservativ de-
pinde de dimensiunile, localizarea leziunilor si sta-
rea biologica a pacientului. Prognosticul favorabil
al empiemului subdural este conditionat de dia-
gnosticul precoce.



