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I. PARTEA GENERALĂ 

 

1.Patologia infecto-inflamatorie rinosinusală – rinosinuzita 

 

          1.1.Introducere 

          Rinosinuzita (RS) reprezintă una dintre cele mai importante afecţiuni infecto-

inflamatorii ale cailor respiratorii superioare, având în vedere frecvenţa cu care este 

întâlnită în populaţie şi implicaţiile socio-financiare generate. 

          Statisticile recente arată că rinosinuzita este una dintre cele mai des diagnosticate 

afecţiuni la nivel mondial, cu o prevalenţă de aproximativ 12%. [1] Este asociată cu un 

puternic impact negativ asupra calităţii vieţii şi implică o serie de costuri ridicate ale 

sistemelor de sănătate având în vedere numărul zilelor de concediu medical, vizitele 

medicale, reţetele prescrise şi intervenţiile chirurgicale adresate pacienţilor cu acest 

diagnostic. 

         1.2. Definiţie 

          Din punct de vedere clinic, rinosinuzita este o “inflamaţie la nivelul nasului şi 

sinusurilor paranazale, caracterizată de două sau mai multe simptome, dintre care unul ar 

trebui să fie obstrucţia nazală sau rinoreea (anterioară sau posterioară), iar celelalte – 

durere/presiune facială, hiposmie/anosmie.[2] 

          Elementele paraclinice care sunt considerate a caracteriza rinosinuzita sunt: 

- aspecte endoscopice: polipi nazali, secreţii mucopurulente prezente la nivelul 

meatului nazal mijlociu, edem/obstrucţie la nivelul meatului nazal mijlociu 

- aspecte CT: modificări ale mucoasei la nivelul complexului ostiomeatal sau la 

nivelul sinusal. [2] 

1.3.Clasificare 

          Având în vedere variabilitatea factorilor care determină stabilirea unui diagnostic 

exact de rinosinuzită, clasificarea acestora ar trebui făcută având în vedere mai multe 

criterii: tipul clinic, sediul (sinusurile afectate),microorganismul implicat, durata 

simptomatologiei,  lipsa/prezenţa complicaţiilor, severitate. 
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          1.4.Rinosinuzita acută 

          Definiţie 

          Rinosinuzita acută este caracterizată prin instalarea bruscă a două sau mai multe 

simptome, dintre care unul trebuie să fie obstrucţia nazală sau rinoreea (anterioară sau 

posterioară), iar celelalte pot fi durerea/ presiunea facială şi hiposmia/anosmia, care 

durează mai puţin de 12 săptămâni. În condiţiile unor episoade recurente, trebuie să existe 

intervale libere de simptomatologie. [2] 

          Clasificare 

          Rinosinuzita acută (RSA) poate fi virală (aşa-zisa “răceală banală”) sau postvirală 

(suprainfectată bacterian).   

RSA suprainfectată bacterian este sugerată de prezenţa a cel puţin trei dintre următoarele 

simptome/semne: rinoree unilaterală sau rinoree purulentă posterioară, durere in aria de 

proiecţie sinusală, febră (>38ºC), nivel crescut al VSH/CRP, accentuarea simptomatologiei 

după o fază iniţală uşoară de boală. [2] 

          Epidemiologie 

          Conform EP3OS 2012, rata prevalenţei RSA variază între 6-15%.[2] Se estimează că 

doar în 0,5-2% dintre acestea se suprainfectează bacterian dezvoltând rinosinuzita acută 

bacteriană (RSAB).[3] 

            Diagnosticul pozitiv al rinosinuzitei acute 

RSA este o afecţiune banală, care, în general, este autolimitantă sau care are o 

evoluţie favorabilă, până la rezoluţie sub tratament. RSA apare în contextul unei infecţii 

virale acute de căi respiratorii superioare, cu simptome persistente mai mult de 10 zile sau 

care se agravează după 5 zile. [4] 

Diagnosticul este de cele mai multe ori clinic şi se bazează pe prezenţa simptomelor 

tipice: obstrucţie nazală, rinoree, durere facială sau presiune în aria de proiecţie a 

sinusurilor, hiposmie.  

             Examenul clinic bazează pe o serie de manevre diagnostice: rinoscopia anterioară, 

endoscopia nazală,  endoscopia sinusală (sinusoscopia), inspecţia şi palparea sinusurilor. 

            Investigaţiile paraclinice se referă la: examenul bacteriologic, radiografiile 

convenţionale, investigaţii imagistice (CT), analize de laborator (VSH, PCR), oxidul nitric 

nazal. 
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Complicaţiile rinosinuzitelor acute 

Rinosinuzitele acute pot avea, în anumite condiţii etiopatogenice, evoluţie 

nefavorabilă cu dezvoltarea unor complicaţii osoase, orbitare sau intracraniene. 

Ȋn perioada preantibiotică, complicaţiile survenite în urma rinosinuzitelor 

reprezentau un eveniment mai frecvent, iar evoluţia era fulminantă şi cu un prognostic 

negativ. 

Ȋn prezent, atât metodele diagnostice, cât şi tratamentul antibiotic, au făcut ca 

incidenţa acestor evenimente şi mortalitatea asociată acestora să scadă semnificativ. 

            Tratamentul rinosinuzitei acute 

Cele mai multe studii clinice au dovedit că această afecţiune răspunde la tratament 

simptomatic, de cele mai multe ori nefiind necesară adăugarea unui antibiotic în schema 

terapeutică. Ȋn cazurile de rinosinuzită severă (sindrom febril, durere facială de intensitate 

mare), schema poate asocia, însă, corticosteroidului intranazal, un antibiotic.  

            Tratamentul antibiotic în rinosinuzita acută 

Conform datelor NAMCS (National Ambulatory Medical Care Survey) – SUA, 

rinosinuzita ocupă al cincilea loc în lista afecţiunilor pentru care este prescris un 

antibiotic.[2] 

Un studiu recent a demonstrat faptul că tratamentul antibiotic ar trebui indicat în 

condiţii speciale, având în vedere că procentul rinosinuzitelor acute considerate vindecate 

fără acesta este de 80%, iar procentul rinosinuzitelor cu evoluţie asemănătoare, dar din a 

căror schema a făcut parte şi antibioticul este 90%. [5] Concluzia desprinsă a fost că 

tratamentul antibiotic ar trebui păstrat pentru rinosinuzitele acute bacteriene severe/cu 

complicaţii. [6] 

Ȋn ceea ce priveşte perioada administrării, se consideră că în rinosinuzita acută este 

de preferat utilizarea unui antibiotic pentru o perioadă scurtă de timp (5-10 zile) – în 

vederea evitării efectelor adverse, obţinerii unei complianţe crescute a pacientului la 

tratament şi costuri mai scăzute. [7] 

Discuţia privind tipul de antibiotic folosit (având în vedere că de cele mai multe ori 

diagnosticul este clinic şi nu este confirmat bacteriologic) este complex, iar rezultatele 

studiilor diverse. 
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1.5.Rinosinuzita cronică cu sau fără polipi nazali 

            Definiţie 

Rinosinuzita cronică, cu sau fără polipi nazali, se defineşte prin prezenţa a două sau 

mai multe simptome, dintre care una ar trebui să fie obstrucţia nazală sau rinoreea 

(anterioară sau posterioară), iar celelalte – durerea/presiune facială şi/sau 

hiposmia/anosmia, pe o perioadă mai mare de 12 săptămâni.[2] 

Simptomatologia ar trebui să fie susţinută de semne endoscopice: 

 polipi nazali 

 rinoree mucopurulentă cu originea la nivelul meatului nazal mijlociu 

 edem al mucoasei nazale de la nivelul meatului nazal mijlociu 

şi sau imagistice (CT): 

 modificări cu aspect patologic ale mucoasei de la nivelul complexului ostiomeatal 

sau sinusal.[2] 

           Clasificare 

Rinosinuzitele cronice pot fi: 

A. fără polipi nazali  

B. cu polipi nazali (examenul clinic evidenţiază formaţiuni polipoide la nivelul 

meatului nazal mijlociu bilateral) 

            Epidemiologie 

A. Rinosinuzita cronică fără polipi nazali 

Având în vedere toate acestea, studiile comunică o prevalenţă cuprinsă între 5-15%, 

atât în Europa, cât şi în SUA.[2] 

B. Rinosinuzita cronică cu polipi nazali 

 Prevalenţa rinosinuzitei cronice cu polipi nazali se încadrează între 0,5-4,2%, cu o 

rată uşor crescută în populaţia astmatică (6,7%).[8] 

Etiopatogenia rinosinuzitei cronice cu sau fără polipi nazali 

Ȋn mod tradiţional, etiologia rinosinuzitei cronice fără polipi nazali a fost atribuită 

episoadelor acute incomplet tratate, iar formele cu polipi nazali atopiei severe. Cu timpul, 

s-a încercat identificarea agentului etiologic, precum şi lanţul patologic în RSC, dar până 

astăzi nu s-a putut emite o teorie unică, general valabilă şi unanim acceptată. 

Ȋn continuare se porneşte de la ideea unei boli cu etiologie multifactorială, cu atât mai mult 

cât cele două forme clinice, cu sau fără polipi nazali, par să aibe mecanisme etiopatogenice 

diferite într-o oarecare măsură. 
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Agenţi etiologici în rinosinuzitele cronice sunt: bacteriile, fungii, alergenii, 

virusurile, toxinele. 

Diagnosticul rinosinuzitei cronice 

Ȋn mod frecvent diagnosticul de rinosinuzită cronică este unul empiric. Astăzi sunt, 

însă, valabile o serie de investigaţii clinice şi paraclinice care tranşează diagnosticul, 

putându-se stabili agentul etiologic, factorii favorizanţi prezenţi, sediul, tipul şi 

particularităţile cazului. 

Simptomatologie 

Diagnosticul clinic al rinosinuzitei cronice cu sau fără polipi nazali se bazează pe 

prezenţa simptomelor principale: obstrucţie nazală, rinoree anterioară şi/sau posterioară 

mucopurulentă, presiune facială sau cefalee, hiposmie/anosmie, însoţite de o serie de 

simptome secundare, locale sau generale, care pot fi sau nu prezente. [2]  

Simptomatologia ar trebui să fie susţinută de semne endoscopice: 

 polipi nazali 

 rinoree mucopurulentă cu originea la nivelul meatului nazal mijlociu 

 edem al mucoasei nazale de la nivelul meatului nazal mijlociu 

şi/sau imagistice (CT): 

 modificări cu aspect patologic ale mucoasei de la nivelul complexului ostiomeatal 

sau sinusal.[2] 

Complicaţiile rinosinuzitelor cronice 

Complicaţiile rinosinuzitelor cronice cu sau fără polipi nazali sunt mult mai rare şi 

mai puţin dramatice comparativ cu cele întâlnite în rinosinuzitele acute, dar în anumite 

situaţii pot fi mai dificil de tratat. 

De cele mai multe ori, complicaţiile rinosinuzitelor cronice se referă la: 

 Mucocel 

 Osteită 

 Procese de eroziune osoasă 

 Metaplazie osoasă 

 Neuropatie optică.[2] 
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Tratamentul rinosinuzitei cronice cu sau fără polipi nazali 

Tratamentul rinosinuzitei cronice cu corticosteroid intranazal 

Tratamentul topic cu corticosteroid s-a demonstrat că are un impact pozitiv în ceea 

ce priveşte evoluţia bolilor inflamatorii ale tractului respirator superior şi inferior. 

Ȋn tratamentul rinosinuzitei cronice cu polipi nazali, cosrticosteroizii intranazali şi-

au dovedit în numeroase studii eficacitatea, ameliorând semnificativ simptomatologia şi 

obţinându-se de cele mai multe ori şi un rezultat cuantificabil obiectiv (scăderea gradului 

polipozei, scorului endoscopic etc). [2] 

 

Tratamentul cu corticosteroizi sistemici în rinosinuzita cronică cu sau fără polipi 

nazali 

Ȋn ceea ce priveşte tratamentul cu corticosteroizi sistemici în rinosinuzita cronică 

fără polipi nazali, există o bază de date insuficientă [9] 

Tratamentul cu corticosteroid sistemic în rinosinuzita cronică cu polipi nazali este 

unul frecvent folosit, mai ales concomitent sau imediat urmat de cel topic. [2,10] 

 

Tratamentul cu antibiotic în rinosinuzita cronică cu sau fără polipi nazali 

Ȋn ceea ce priveşte tratamentul antibiotic în rinosinuzita cronică cu sau fără polipi 

nazali, se poate discuta de administrare de scurtă durată (< 4 săptămâni) sau administrare 

de lungă durată (> 4 săptămâni). 

Nu există documentate momentan studii privind eficacitatea antibioticului 

administrat pe termen scurt comparativ cu placebo în rinosinuzita cronică fără polipi 

nazali.  

Antibioterapia pe termen lung în tratamentul rinosinuzitei cronice a fost luată în 

considerare.  

 

Alte tipuri de agenţi medicamentoşi în rinosinuzita cronică cu sau fără polipi nazali 

De multe ori schema de tratament a rinosinuzitei cronice cuprinde şi alte principii 

medicamentoase precum antihistaminice, mucolitice, expectorante, medicamente 

homeopate, inhibitori de pompă de protoni, decongestionante nazale etc, în ciuda faptului 

că acestea NU sunt recomandate în ghidurile de tratament de specialitate. 
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2.Elemente de microbiologie în patogeneza rinosinuzitelor acute 

bacteriene şi cronice suprainfectate bacterian 

 

Ȋn ceea ce priveşte spectrul bacterian al RSAB, acesta este alcătuit, în principal, din 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis şi  

Staphylococcus aureus. Tabloul este completat de alte specii streptococice şi bacterii 

anaerobe. [149,150,151] De notat că recent Staphylococcus aureus a fost luat în 

considerare ca fiind un patogen în RSAB, în anii precedenţi considerându-se că prezenţa 

acestuia denotă contaminarea probei recoltate. Astfel, studiile îl consideră patogen în 

aproximativ 10% din cazurile de RSAB. [2] 

Ȋn ceea ce priveşte importanţa bacteriilor în etiologia rinosinuzitelor cronice, 

aceasta reprezintă încă un motiv de dezbatere şi un obiect al studiilor ştiinţifice viitoare. 

Studiile privind microbiomul rinosinuzitei cronice au evidenţiat o incidenţă 

crescută pentru Staphylococcus aureus, diverse tulpini de bacterii Gram negative şi 

germeni anaerobi. [2]  

 

 

 

3.Rezistenţa antimicrobiană 

Problematica rezistenţei antimicrobiene este una importantă şi datele obţinute în 

urma studiului nostru vor fi comparate cu date din literatura de specialitate recentă în 

Partea Specială a prezentei lucrări. Astfel, situaţia actuală a ţării noastre în ceea ce priveşte 

rezistenţa antibacteriană a patogenilor implicaţi în patogeneza rinosinuzitei acute 

bacteriene şi cronice suprainfectată bacterian va fi analizată atât prin prisma datelor 

oficiale, dar şi cu ajutorul rezultatelor obţinute. 
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II.CONTRIBUŢII  PERSONALE 

4. Ipoteza de lucru 

          Ipoteza de lucru a cercetării noastre a pornit după analiza atentă a ultimelor studii 

care vizează rinosinuzita. Acestea comunică modificarea spectrului bacterian în 

rinosinuzitele acute şi cronice în SUA şi UE. Există o lipsă de informaţii în ceea ce 

priveşte acest subiect în ţara noastră. De asemenea, conform statisticilor, România se 

aliniază tendinţei de creştere a rezistenţei la antibiotice şi mai mult decât atât, se plasează 

printre primele ţări din UE în acest sens.  

 

5. Obiective generale 

          Având în vedere cele expuse anterior, prezenta lucrare are următoarele obiective 

generale: 

1. Identificarea speciilor bacteriene implicate în etiologia rinosinuzitelor acute 

bacteriene şi cronice în populaţia României 

2. Identificarea tulpinilor microbiene rezistente la antibioterapia clasică în 

rinosinuzitele acute bacteriene şi cronice şi stabilirea unor noi strategii terapeutice 

pornind de la aceste rezultate 

3. Validarea metodei de recoltare a materialului pentru examenul microbiologic de la 

nivelul meatului nazal mijlociu sau superior sub control endoscopic – având în 

vedere disponibilitatea şi caracterul neinvaziv al acesteia.  

 

6. Metodologia generală a cercetării 

 

          Ȋn perioada ianuarie 2014 - decembrie 2017 am realizat un studiu prospectiv pe un 

lot de 100 de pacienţi selectaţi din Clinica de Otorinolaringologie şi Chirurgie Cervico-

Facială şi Ambulatoriul de specialitate ale Spitalului Clinic “Sfânta Maria” din Bucureşti.  

          Dintre cei 100 de pacienţi incluşi în studiu 

 51 de pacienţi au fost diagnosticaţi cu rinosinuzită acută bacteriană  

 49 de pacienţi au fost diagnosticaţi cu rinosinuzită cronică suprainfectată bacterian. 



9 
 

          Au fost incluşi în studiu pacienţi de sex feminin sau masculin cu vârsta peste 18 ani 

diagnosticaţi cu rinosinuzită acută sau cronică (suprainfectată bacterian).  

          Studiul a presupus 3 sau 4 vizite, în funcţie de evoluţie. Astfel, prima vizită a fost 

cea în care s-a stabilit şi includerea în studiu a pacienţilor (accept completat şi semnat de 

către aceştia). De asemenea, li s-a cerut să completeze un chestionar care cuprinde o scală 

analog-vizuală referitoare la simptomatologia pe care aceştia o acuzau. Pacienţilor li s-a 

făcut o anamneză minuţioasă, examen clinic ORL, examen endoscopic nazal (înainte şi 

după anemizarea mucoasei nazale cu meşe cu vasoconstrictor). Recoltarea materialului 

pentru examenul bacteriologic s-a făcut în timpul celui de-al doilea examen endoscopic. 

De asemenea, pacientul a efectuat examen computer tomograf pentru susţinerea şi 

confirmarea diagnosticului stabilit clinic. După efectuarea acestor investigaţii, pacienţii au 

fost evaluaţi de către un medic anestezist în vederea efectuării unei sinusoscopii cu 

anestezie potentate i.v. care să permită recoltarea secreţiei patologice de la nivel sinusal. 

Pacienţii diagnosticaţi cu rinosinuzită acută au primit tratament simptomatic. 

          Cea de-a doua vizită a fost stabilită la 72 de ore după prima vizită. Ȋn această vizită 

s-au analizat rezultatele examenului bacteriologic şi antibiogramei şi s-a stabilit 

tratamentul antibiotic atât în cazul rinosinuzitelor acute (cu durată de 10 zile), cât şi în 

cazul celor cronice (cu durată de 14 zile). S-a optat pentru antibioticul cu cea mai mică 

concentraţie minimă inhibitorie dintre cele frecvent utilizate în ţara noastră pentru 

tratamentul rinosinuzitelor. Ȋn cazul pacienţilor cu rinosinuzită cronică, tratamentul a fost 

completat şi de alte principii terapeutice conform ghidurilor internaţionale. 

          A treia vizită este prevăzută la 10 zile de la începerea tratamentului antibiotic în 

cazul pacienţilor diagnosticaţi cu RSAB şi la 14 zile pentru pacienţii cu RSC cu sau fără 

polipi nazali. Ȋn această vizită fiecare pacient a primit din nou fişa cu scala analog-vizuală 

în vederea evaluării clinice subiective. De asemenea, eficacitatea clinică a tratamentului a 

fost evaluată prin examenul clinic şi examenul endoscopic. Eficacitatea tratamentului 

antibiotic a fost reevaluată prin recoltarea secreţiei rinosinusale sub control endoscopic de 

la acelaşi nivel de la care s-a recoltat şi la vizita I. 

          Ȋn cazul în care examenul microbiologic s-a negativat, s-au luat în considerare două 

situaţii: 

 pacienţii care au avut examen bacteriologic negativ şi care au avut un scor VAS mai mic 

decât cel dela vizita I – pentru aceştia studiul s-a încheiat. 
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 pacienţii care au avut examen bacteriologic negativ, dar care la această vizită au avut un 

scor VAS mai mare sau egal cu cel precedent: 

 pacienţilor cu RSAB li s-a completat schema terapeutică cu corticosteroid sistemic sau s-a 

luat în considerare tratamentul chirurgical  

 pacienţii cu RSC continua tratamentul cu corticosteroid intranazal până la 3 luni când vor 

fi reevaluaţi în afara studiului 

 pacienţii cu examen microbiologic pozitiv au primit tratament antibiotic conform celei de-a 

doua antibiograme, în cazul RSAB : 10 zile, iar în cazul RSC: 14 zile. 

          Cea de-a 4-a vizită a fost prevăzută pentru pacienţii care la vizita anterioară au avut 

examen bacteriologic pozitiv sau care în ciuda vindecării din punct de vedere bacteriologic 

au avut un VAS egal sau mai mare comparativ cu prima vizită a studiului. Ȋn această vizită 

este, practic, repetat protocolul vizitei anterioare. Astfel, pacienţii la care examenul 

microbiologic al secreţiilor rinosinusale a confirmat vindecarea bacteriologică şi au avut un 

VAS mai mic comparativ cu vizita III au încheiat studiul. Pentru pacienţii cu examen 

bacteriologic pozitiv (nu au existat cazuri în studiul nostru) era prevăzută o evaluare clinic-

paraclinică de specialitate în cadrul Institutului Naţional de Boli Infecţioase “Prof. Matei 

Balş”. Pacienţii cu un VAS crescut sau nesemnificativ diminuat comparativ cu cel 

precedent au fost internaţi în Clinica de Otorinolaringologie şi Chirurgie Cervico-Facială a 

Spitalului Clinic “Sfânta Maria” în vederea tratamentului chirurgical de specialitate. 

 

 

7. Rezultatele studiului 

 

7.1. Identificarea fenotipurilor bacteriene rezistente la antibioterapie 

implicate în patogeneza rinosinuzitelor acute bacteriene 

 

    Primul studiu al cercetării noastre s-a desfăşurat pe un lot de pacienţi 

diagnosticaţi cu rinosinuzită acută bacteriană. Lotul a fost alcătuit din 51 de pacienţi adulţi, 

28 de sex feminin şi 23 de sex masculin. Aceştia au avut vârste cuprinse între 22 şi 87 de 

ani. Majoritatea pacienţilor (84,31%) au provenit din mediul urban, având în vedere că 
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aceştia au fost selectaţi dintre pacienţii care s-au prezentat în ambulatoriul de specialitate 

ORL al Spitalului Clinic “Sfânta Maria” din Bucureşti.  

 

          7.1.1.Spectrul bacterian în rinosinuzitele acute bacteriene  

          Ȋn ceea ce priveşte microorganismele identificate în RSAB, la 51 de pacienţi s-au 

identificat 26 de tipuri diferite de bacterii. 

          Pentru ilustrarea spectrului bacterian s-a recurs la clasificarea bacteriilor astfel: 

specii de streptococci, Staphylococcus aureus, bacterii Gram pozitive, bacterii Gram 

negative aerobe, bacterii Gram negative anaerobe. 

 

 

         

  S-au înregistrat 21 de culturi polimicrobiene, cu 2,3,4 sau chiar 5 bacterii.  

 

7.1.2. Analiza statistică a metodelor de recoltare a secreţiei rinosinusale. 

Validarea metodei de recoltare de la nivelul meatului nazal sub control endoscopic. 

Secreţiile pentru culturi, au fost colectate prin două  metode: sub control 

endoscopic de la nivelul meatului nazal şi prin sinuscopie diameatică. 

Procentul de sensibilitate al recoltării de la nivelul meatului nazal sub control 

endoscopic în studiul nostru este de 91,84%, ceea ce îi oferă un grad înalt de siguranţă. 
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7.1.3. Testarea sensibilităţii la antibiotice – identificarea bacteriilor rezistente 

la antibioterapie în RSAB 

 

 Sensibilitatea generală la Amoxicilină-acid clavulanic: 

Conform aşteptărilor, procentul general de rezistenţă al bacteriilor studiate la Amoxicilină-

acid clavulanic depăşeşte 50%. 

 Sensibilitatea generală la Cefiximă: 

Antibiogramele efectuate au arătat ca aproximativ un sfert dintre tulpinile testate au 

fost sensibile la cefiximă. 

 Sensibilitatea generală la Claritromicină : 

Ȋn studiul nostru procentul cazurilor în care bacteriile au fost rezistente la 

Claritromicină a fost 52,06%. 

 Sensibilitatea generală la Levofloxacină : 

Ȋn studiul nostru sensibilitatea bacteriilor la Levofloxacină a fost de 96,25%. 

 

Ȋn continuare s-a investigat sensibilitatea fiecărui grup de specii bacteriene (aşa 

cum au fost grupate în vederea analizei statistice) la antibioticele considerate.  

 

 Analiza pentru Streptococi : 

Levofloxacina a fost cea mai eficientă, sensibilitatea streptococilor la acest 

antibiotic fiind mai mare faţă de restul antibioticelor (în toate cazurile, p< 0.01). 

Claritromicina, la randul ei, este superioară Cefiximei (p < 0.05) şi Amoxicilinei-

acid clavulanic (p = 0.09).  

 Analiza pentru Gram negativi aerobi  

Observăm că Levofloxacina a fost cea mai eficientă, sensibilitatea bacteriilor Gram 

negative aerobe la acest antibiotic fiind mai mare faţă de restul antibioticelor (în 

toate cazurile, p < 0.01). De asemenea, Amoxicilina-acid clavulanic este superioară 

Cefiximei. 

 Analiza pentru Gram negativi anaerobi : 
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Amoxicilina-acid clavulanic şi Levofloxacina au fost cele mai eficiente antibiotice 

(p < 0.01sau p < 0.05), fără a fi decelate diferenţe între eficienţa lor (p > 0.05). Nu 

s-au observat diferenţe de eficienţă între Cefiximă şi Claritromicină (p > 0.05). 

 

 Analiza pentru Stafilococi : 

Cele mai eficiente antibiotice au fost Levofloxacina şi Claritromicina (p < 0.01), cu 

Levofloxacina mai eficientă decât Claritromicina (p < 0.05). Amoxicilina-acid 

clavulanic şi Cefixima au avut eficienţă nesatisfăcătoare, între ele neexistând 

diferenţe din acest punct de vedere (p > 0.05) 

 

7.1.4. Testarea eficacităţii clinice 

Testarea eficacităţii clinice s-a făcut atât subiectiv – evaluare comunicată de către 

pacient prin intermediul VAS-ului comunicat medicului curant, cât şi obiectiv – cu ajutorul 

examenului endoscopic nazal si stabilirea scorului endoscopic înaintea şi după tratamentul 

antibiotic al RSAB. 

S-au comparat rezultatele înregistrate la vizitele I, respectiv III. 

S-a analizat evoluţia VAS-ului global, dar şi pentru fiecare simptom individual 

(obstrucţie nazală, rinoree, presiune facială/cefalee, hiposmie). Valoarea medie a VAS-ului 

a scăzut în fiecare caz cu peste 50%.  

Evaluarea endoscopică şi întocmirea scorului endoscopic s-au făcut la vizitele I şi 

III. S-a putut determina, în mod obiectiv, eficacitatea tratamentului. Astfel, au fost 

analizate mucoasa nazală, aspectul şi cantitatea secreţiilor rinosinusale, dar şi prezenţa 

polipilor (nu a fost cazul; mucoasa cu edem important, transformată pseudopolipoid, dar 

fără polipi constituiţi propriu-zis a fost considerate şi notată cu 1 punct). 

Valorile obţinute la cea de-a 3-a vizită sunt cu cel puţin 50% mai mici comparativ cu cele 

obţinute de pacienţi la prima vizită. 
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7.2. Identificarea fenotipurilor bacteriene rezistente la antibioterapie 

implicate în patogeneza rinosinuzitelor cronice 

Cel de-al doilea studiu s-a desfăşurat concomitent cu primul. Au fost admişi în acest studiu 

pacienţi adulţi diagnosticaţi clinic (pentru prima oară) cu rinosinuzită cronică cu sau fără 

polipi nazali cu examen bacteriologic pozitiv.  

Lotul este alcătuit din 49 de pacienţi, 25 de sex feminin şi 24 de sex masculin. Pacienţii au 

avut vârste cuprinse între 19 şi 72 de ani.  

22 dintre pacienţi au fost diagnosticaţi cu RSC cu polipi nazali şi 27 cu RSC fără polipi 

nazali. 

7.2.1. Spectrul bacterian în rinosinuzita cronică 

S-au identificat 58 de tulpini aparţinând a 10 specii.  

Staphylococcus aureus a fost bacteria cel mai des rezultată în urma examenului 

bacteriologic. 

 Diverse specii de streptococi (pneumoniae, constellatus, pyogenes) s-au identificat 

într-o proporţie de 25,86%.  

31,03% dintre germeni au fost Gram negativi aerobi.  

 

 

Ȋn ceea ce priveşte procentul culturilor polimicrobiene în cazul probelor recoltate de 

la pacienţii diagnosticaţi cu RSC cu sau fără polipi nazali, aceste este de 16,32% (8 

culturi).  

 

Staphylococcus 

aureus 

43,10%  

Specii de 

streptococi 

25,86%  

Bacterii G- 

aerobe 

31,03%  

Spectrul bacterian in RSC 
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7.2.2. Validarea metodei de recoltare a secreţiei nazale – de la nivelul meatului 

nazal sub control endoscopic 

Metoda probată a avut o specificitate de 97.83 %  şi o sensibilitate de 95.65%. 

 

7.2.3. Testarea sensibilităţii la antibiotice – identificarea bacteriilor rezistente 

la antibioterapie în RSC 

 Testarea sensibilităţii la Amoxicilină-acid clavulanic: 

Se observă o rată a rezistenţei antimicrobiene la Amoxicilină-acid clavulanic mai 

mare (61,54%) decât cea obţinută în cazul bacteriilor implicate în RSAB (55%). 

 Sensibilitatea la Claritromicină: 

Rezistenţa in vitro a bacteriilor identificate la examenul microbiologic s-a dovedit a 

fi mai mare de 50%. 

 Sensibilitatea la Cefiximă 

Ȋn studiul nostru, tulpinile testate s-au dovedit a fi în proporţie de peste 71% 

rezistente la Cefiximă. 

 Sensibilitatea la Levofloxacină 

Ȋn ceea ce priveşte sensibilitatea agenţilor microbieni la Levofloxacină, ca şi în 

cazul RSAB, acesta şi-a dovedit superioritatea faţă de celelalte antibiotice analizate în 

studiul nostru, procentul acesteia fiind de aproape 94%. 

 

Am analizat, de asemenea, sensibilitatea fiecărui grup de specii bacteriene pentru 

fiecare antibiotic. 

 Analiza pentru Stafilococcus aureus: 

Rezultatele confirmă rata de rezistenţă a Stfilococului la macrolide (>50%) şi oferă 

ca opţiune terapeutică aproape sigură Levofloxacina. Procentele de rezistenţă ale bacteriei 

la Cefiximă (70%) şi Amoxicilină-acid clavulanic (88%) prezintă un risc crescut de eşec 

terapeutic. 
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 Analiza pentru Gram negativi aerobi: 

Ȋn ceea ce priveşte sensibilitatea germenilor Gram negativi aerobi la antibioticele 

testate, putem considera Levofloxacina ca fiind opţiunea ce oferă cea mai mare rată de 

success (100% în lotul nostru), dar procentul de  87,5% al Cefiximei, face ca aceasta să 

devină o variantă de tratament cu un profil de siguranţă ridicat. Amoxicilina-acid 

clavulanic şi Claritromicina în aproximativ jumătate dintre cazuri se pot dovedi ca fiind 

ineficiente. 

 Analiza pentru Streptococi: 

Testarea sensibilităţii streptococilor la cele 4 antibiotice a arătat, de asemenea, că 

Levofloxaina şi Cefixima reprezintă opţiuni terapeutice cu un profil înalt de siguranţă, 

dar şi Claritromicina şi Amoxicilina-acid clavulanic sunt eficiente în 60-70% din 

cazuri, ceea ce îi oferă medicului curant o libertate mai mare în alegerea agentului 

antimicrobian. 

 

7.2.4. Testarea eficacităţii clinice a tratamentului în RSC cu sau fără polipi 

nazali 

S-a făcut o analiză a scorurilor pentru scalele vizuale (VAS) pentru diferite 

simptome (metodologia a fost identică cu cea de la pacienţii cu RSAB). 

Analiza statistică a relevat faptul că obstrucţia nazală, rinoreea şi presiunea facială 

au fost simptomele care au răspuns cel mai bine la tratament, înregistrând o scădere a 

valorii medii a VAS-ului cu aproximativ 50%.  

Analiza statistică a scorului endoscopic înregistrat la vizitele 1,3 şi 4 a arătat faptul 

că acesta se corelează cu VAS-ul, dar şi cu examenul microbiologic. Astfel, s-au înregistrat 

scăderi nesemnificative sau stagnări în ceea ce priveşte scorul endoscopic în cazul 

infecţiilor care nu au răspuns la tratamentul antibiotic. Bineînţeles, valori mai mici, dar 

semnificative din punct de vedere statistic s-au obţinut în cazul rinosinuzitelor cronice cu 

polipi nazali. 
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8. Concluzii 

 

8.1. Spectrul bacterian în rinosinuzita acută bacteriană şi rinosinuzita cronică 

cu sau fără polipi nazali  

 

            Studiul spectrului bacterian în cazul rinosinuzitelor acute bacteriene  a relevat 

următoarele: 

 Ȋn rinosinzuita acută bacteriană spectrul bacterian identificat diferă de cel cunoscut 

în mod tradiţional.  

 

 Infecţiile rinosinusale acute bacteriene care au ca agent patogen un germen anaerob 

pot fi puse în legătură cu patologia dentară.  

 

 Staphylococcus aureus a fost identificat în secreţiile analizate în 13 culturi din 51, 

ceea ce îl plasează printre patogenii importanţi care determină această afecţiune.  

 

 De asemenea, un rezultat surprinzător a fost acela conform căruia 21 de culturi din 

cele 51 au fost polimicrobiene, cu 2,3,4 sau chiar 5 patogeni. 

            Ȋn cazul rinosinuzitelor cronice aspectele demne de menţionat 

 Ȋn ceea ce priveşte spectrul bacterian al rinosinuzitei cronice cu sau fără polipi 

nazali,în studiul nostru am identificat: 

 Staphylococcus aureus în proporţie de 43,10% 

 specii de streptococci în 25,86% 

 bacterii Gram negative aerobe – în peste 30% din culturi. 

 Astfel, Staphylococcus aureus se menţine şi în studiul nostru cel mai frecvent agent 

microbian implicat în patologia rinosinusală cronică cu sau fără polipi nazali. 

 Diverse specii de streptococi şi bacterii Gram negative aerobe completează 

spectrul bacterian. 
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8.2. Tulpinile rezistente la antibioterapie şi identificarea tratamentului 

antibiotic corect în rinosinuzita acută bacteriană şi rinosinuzita cronică cu sau fără 

polipi nazali  

Ȋn cazul RSAB, rezistenţa tulpinilor identificate ca fiind patogene, au fost rezistente 

la cele 4 antibiotice selectate astfel: 

 Amoxicilă-acid clavulanic: 55% 

 Cefiximă: 52% 

 Claritromicină: 38% 

 Levofloxacină: 3,75% 

Ȋn funcţie de agentul bacterian, rezistenţa la antibiotice are următoarele coordonate: 

 Streptococii s-au dovedit a fi rezistenţi în peste 60% din cazuri la Cefiximă, 57% la 

Amoxicilnă-acid clavulanic şi în aproape 35% din cazuri la Claritromicină. 

 Staphylococcus aureus a fost rezistent la Amoxicilă-acid clavulanic în proporţie de 

peste 90%. 

 Ȋn aproximativ o treime din cazuri, tulpinile de Staphylococcus aureus implicate în 

RSAB sunt rezistente la Claritromicină. 

 Ȋn tratamentul RSAB provocate de tulpini bacteriene Gram negative anaerobe 

Amoxicilina-acid clauvulanic este eficientă în peste 78% din cazuri, în schimb, 

Cefixima şi Claritomicina nu reprezintă opţiuni terapeutice agreate, procentul de 

rezistenţă la acestea fiind crescut (peste 66%, respectiv 75%). 

 Levofloxacina şi-a dovedit superioritatea terapeutică faţă de restul antibioticelor, , 

sensibilitatea speciilor bacteriene identificate în studiul nostru, fiind de peste 96%. 

Ȋn RSC cu sau fără polipi nazali, situaţia rezistenţei bacteriilor la antibiotice este 

următoarea: 

 Amoxilina-acid clavulanic a avut o rată de rezistenţă de 61,54% 

 Claritromicina – 51,06% 

 Cefixima – 71,05% 

 Levofloxacina – 6,12% 

 Staphylococcus aureus este un patogen redutabil atunci când acesta intră în 

patogeneza rinosinuzitei cronice cu sau fără polipi nazali, având rate de rezistenţă 

la Claritromicină, Cefiximă şi Amoxicilină-acid clavulanic ce depăşesc  50%, 70%, 

respectiv 88%. 
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 Levofloxacina reprezintă agentul antibacterian cu profilul de siguranţă cel mai înalt 

în cazul RSC cu examen bacteriologic pozitiv pentru Staphylococcus aureus. 

 Ȋn cazul RSC cu sau fără polipi nazali în care s-a confirmat suprainfecţia bacteriană 

cu un germen Gram negativ aerob, Cefixima şi Levofloxacina reprezintă opţiuni 

terapeutice eficiente.   

 Tulpinile bacteriilor Gram negative implicate în RSC sunt rezistente în proporţie de 

peste 50% la Amoxicilă-acid clavulanic şi Claritromicină. 

 

 

8.3. Validarea metodei de recoltare a secreţiei nazale de la nivelul meatului 

nazal sub control endoscopic  

 Ȋn urma analizei statistice, s-a stabilit faptul că rezultatele examenului 

microbiologic în urma recoltării secreţiei rinosinusale de la nivelul meatului nazal 

sub control endoscopic se corelează în proporţie de peste 90% cu cele obţinute în 

urma recoltării de la nivel sinusal prin sinusoscopie. 

 S-a observat faptul că inexactităţile s-au înregistrat în cazul culturilor 

polimicrobiene. 

 Metoda a fost eficientă în cazul culturilor monomicrobiene 

 Speciile neidentificate au fost, atât în cazul RSAB, cât şi în cazul RSC, specii de 

germeni Gram negativ anaerobi, ceea ce sugerează că bacteriile anaerobe sunt mai 

greu de detectat. 

 

8.4. Observaţii clinice privind evoluţia rinosinuzita acută bacteriană şi 

rinosinuzita cronică 

 

            Rinosinuzita acută bacteriană  

 Tratamentul antibiotic corect ales şi administrat pe o perioadă suficientă asigură 

vindecarea microbiologică şi clinică, cu ameliorarea semnificativă a 

simptomatologiei specifice sau remiterea acesteia (fapt confirmat de VAS şi 

cuantificabil în urma examenului endoscopic nazal). 

 RSAB care au ca agent etiologic una sau mai multe bacterii anaerobe se asociază cu 

forme mai severe ale afecţiunii. 
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 Evoluţia RSAB determinate de mai multe tulpini bacteriene au o evoluţie trenantă, 

cu ameliorarea mai puţin semnificativă a simptomelor; remiterea acestora necesită 

timp suplimentar după vindecarea microbiologică. 

 

            Rinosinuzita cronică 

 Obstrucţia nazală şi rinoreea sunt simptomele care înregistrează o ameliorare 

semnificativă în urma tratamentului antibiotic în RSC. 

 Culturile polimicrobiene influenţează severitatea clinică a RSC cu sau fără polipi 

nazali. 

 Staphylococcus aureus reprezintă agentul bacterian care se asociază cel mai 

frecvent cu RSC rebele la tratament. 
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