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—— REZUMAT —

O tanara in varstd de 18 ani a fost internata in Spitalul de Boli Infectioase ,Victor Babes" din Bucuresti,
prezentand cefalee occipitald de circa 10 zile la care asociaza febra, varsaturi, fotofobie, redoare de ceafa
moderata. In urmé cu circa 30 de zile pacienta urmase un tratament antibiotic neprecizat pentru otita medie
dreapta, cu rezolutie simptomatica. Punctia lombara la internare a evidentiat proteinorahie crescuta cu
pleiocitoza. Sub tratament antibiotic, antiinflamator steroidian si simptomatic, evolutia a fost clinic favorabila,
pacienta externandu-se la cerere. La domiciliu, starea pacientei se agraveaza prin alterarea statusului mental
si cefalee generalizatd. Pacienta se reinterneaza in clinica noastra dupa 2 saptamani cu stare generala grava,
hiporeactivitate, in afebrilitate. Examenul CT cerebral efectuat de urgenta a evidentiat empiem subdural
fronto-temporo-opercular drept si, in evolutie, constituirea unui abces cerebral invecinat. in cele din urm4, s-
a intervenit neurochirurgical, practicandu-se aspiratia puroiului cu evolutie spectaculoasa postoperatorie,
clinic si imagistic, sub tratament antibiotic conform antibiogramei.

Sunt trecute in revista cateva particularitati clinice si paraclinice ale infectiilor cerebrale focalizate. Este
subliniat rolul major in diagnostic al unei anamneze meticuloase, precum si investigarea completa, inclusiv
imagistica a pacientilor prezentand sindrom meningeal.

L Cuvinte cheie: sindrom meningeal, empiem subdural, abces cerebral —

—— ABSTRACT —

A young female 18 years old was admitted in ,,Victor Babes" Infectious Disease Hospital in Bucharest complaining
of occipital headache that started 10 days ago. She also had fever, nausea, photophobia, neck stiffness in the
last 3-4 days. A month ago she received unspecified antibiotic treatment for medium right otitis, followed by
clinical improvement. The lumbar puncture performed at admission showed increased level of proteins with
pleocytosis. In hospital she received antibiotics, corticosteroids and symptomatic therapy. Her status improved,
therefore after 10 days she was discharged by request. At home her condition worsened with mental status
alteration and generalized headache. She was readmitted in hospital 2 weeks after, with altered consciousness,
decreased reactivity, but without fever. Emergency CT scans showed firstly subdural empyema, with brain
abscess that formed nearby in a few days. Finally the patient was transferred in neurosurgical department and
operated with spectacular outcome, both clinically and imagistic, also receiving antibiotics according with the
antibiogram.

The authors discuss several features of the localized intracranial infections. They emphasize the major role
of taking a good history in diagnosis, also the importance of a complete investigation, including neuroimagistic
exams, for patients with meningitis syndrome.

L Keywords: meningitis syndrome, subdural empyema, brain abscess —

Adresa de corespondenta:

Dr. lonut-Cristian Popa, Spitalul Clinic de Boli Infectioase si Tropicale ,Dr. Victor Babes®, Sos. Mihai Bravu, Nr. 281, Sector 3,
Bucuresti, Cod 030303

email: ionutcristianp @yahoo.com

46 REVISTA ROMANA DE BOLI INFECTIOASE — VOL. XII, NR. 1, AN 2009



REVISTA ROMANA DE BOLI INFECTIOASE — VOL. XII, NR. 1, AN 2009 47

INTRODUCERE

Dorim sd prezentdm cazul unei paciente cu
spitalizari multiple in clinica Spitalului de Boli
Infectioase si Tropicale ,,Victor Babes® din
Bucuresti, cu evolutie nefavorabild a ceea ce pirea
a fi o simpld ,,meningitd cu LCR clar®, al cérei
diagnostic final a fost stabilit cu intarziere, din
fericire la timp pentru sanctiune terapeuticd. Scopul
prezentdrii este de a atrage atentia asupra cap-
canelor de diagnostic pe care le ridicd ,,sindromul
meningeal* insuficient investigat etiologic si pa-
togenic.

PREZENTAREA CAZULUI

Pacienta I.V. de 18 ani, din Bucuresti, de etnie
rromd, fumaitoare, fiard ocupatie, fard acte,
nescolarizatd, acuza la internare cefalee occipitald
instalata de circa 10 zile, 1nsotitd de episoade
febrile netermometrizate (tratate cu AINS fard
ameliorare) la care se asociazi Tn ultima zi varsituri
si fotofobie. Din istoric, retinem cd pacienta a
prezentat Tn urma cu circa 30 de zile otitd medie
dreapta, tratatd antibiotic (medicament neprecizat),
cu ameliorare clinicd pentru circa o saptimind,
interval urmat de instalarea sindromului cefalalgic
descris anterior. In ultimele 24 ore a fost consultati
ORL si neurologic in ambulator — avind examene
clinice normale — si a efectuat un examen CT cere-
bral fird evidentierea unor elemente patologice
(nu poseda filmul examindrii).

Examenul obiectiv la internare evidentiaza o
pacienta cu stare generald satisficitoare, afebrila,
echilibrata hemodinamic, cu usoard redoare de
ceafa, fard modificari neurologice de focar, orien-
tatd temporo-spatial, cu multiple carii dentare
neglijate si cu un deficit intelectual usor. Probele
de laborator efectuate la internare (vezi tabelul 1)

au ardtat leucocitozd importantd cu neutrofilie si
sindrom inflamator intens, biochimie uzuald in
limite normale, AgHBs pozitiv. S-a efectuat
punctie lombard care aratd LCR clar, hiperton, cu
proteinorahie crescutd si glicorahie normald, 150
elemente/mmc, dintre care 65% limfomonocite
polimorfe si 35% PMN, frotiu si culturi (bacteriene
si pentru bK) negative. Toate celelalte investigatii
au fost in limite normale

Se instituie tratament antibiotic cu Ceftriaxond
4g/zi, AIS — Dexametazond 16mg/zi — primele 3
zile, depletiv cerebral, antiemetice, antialgice, anti-
piretice administrate intravenos, pev de rehidratare.
In primele 3 zile ale spitalizirii persisti cefaleea,
slab amelioratd sub tratament, pacienta fiind usor
agitatd, inapetentd, dar afebrila. Probele sangvine
la 3 zile aratd o scdadere importanta a leucocitizei,
cu persistenta VSH crescut. Continuadnd trata-
mentul antibiotic pand la 10 zile, starea generala
s-a ameliorat progresiv cu reluarea apetitului si
remiterea acuzelor algice. La 9 zile de la internare
leucocitele se mentin usor crescute, iar VSH scade
la aproape 1/2 din valoarea de la internare. In cea
de-a 10-a zi pacienta, cu stare generald buna,
asimptomaticd, solicitd externare la cerere, refu-
zand repetarea punctiei lombare. Diagnosticul la
externare a fost ,,Meningitd acutda cu LCR clar.
Infectie cronicd cu VHB. Leucocitoza si trombo-
citozd reactivd. La domiciliu se recomandd regim
igieno-dietetic, piroxicam pe cale orald, vitamino-
terapie, gastroprotectoare.

Sub acest tratament pacienta s-a simtit relativ
bine 1n prima sdptdmand, ulterior reapare cefaleea
progresivd localizatd initial occipital drept, apoi
generalizatd. Statusul mental al pacientei se dete-
rioreazd, (agitatie extremad, alterndnd cu som-
nolentd), dar fdrd redoare de ceafd sau febrd. Pa-
cienta a fost consultatd psihiatric la Spitalul Obregia,
unde, nefiind identificate elementele unei patologii

Tabelul 1. Tabloul probelor paraclinice — la prima internare (06.10.2007-16.10.2008)

Probe biologice sangvine Punctie lombara Investigatii suplimentare
07.10 10.10 15.10 06.10 normale/negative
Hb 11.4 g/dI Hb 12 g/dI Hb 11.4 g/di LCR clar, hipertensiv Rgf. pulmonara
Leu Leu Leu 12200/mmc Pandy +++ Exudat faringian
20800/mmc 10700/mmc Se 72,9,6% 150 elemente/mmc Urocultura — flora
Se 88,6% Se 78,2% Ly 18,6% 65% LM polimorfe Ecografie abdominala
Ly 7,6% Ly 17,3% Tr 591000/mmc 35% PMN Consult ORL
Tr Tr VSH 54/82 Albuminorahie 0,7 g/l Glicemie
517000/mmc 544000/mmc Glucorahie 0,6 g/dl Creatinina
VSH 78/119 VSH 81/117 TGP 119 u/l Frotiu Gram/ZN negativ
Fibr 884 mg/dl BilT 0,23 mg/dl Culturi flora/BK negativ
AgHBs pozitiv TGP 63 u/l BilD 0,06 mg/dl
acp HCV neg TGO 25 u/l
acp HIV neg
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specifice si avand in vedere istoricul, s-a emis
suspiciunea unei meningite trenante (posibil bK)
si se recomandd noi investigatii.

Pacienta s-a reinternat in sectia noastrd in
noaptea de 02-03.11.2007, cu stare generald grava,
cefalee generalizatd, somnolentd accentuatd,
hiporeactivitate la stimuli externi, fard redoare
francd de ceafd, dar cu schitd de Kernig, fard semne
neurologice de focar, greu cooperantd, dar aparent
orientatd temporo-spatial. Paraclinic se evidentiaza
leucocite in limite normale, cu neutrofilie usoard
si un sindrom inflamator important — persistent.
Punctia lombard efectuatd de urgentd relevd de
aceastd datda proteinorahie minimd, cu ~ 100
elemente/mmc, cu 60% limfomonocite polimorfe.
Alte investigatii suplimentare ale pacientei au fost
negative. Exudatul lingual a aritat candida albi-
cans. Se reintroduce tratament antibiotic (Ceftria-
xona 4g/zi, Ciprofloxacin 1g/zi), antimicotic,
AINS, depletiv, antialgic, pev de rehidratare si se
recomandd de urgentd examen CT cebrebral
(tabelul 2, figura 1).

Cu acest rezultat pacienta este transferatd de
urgentd in sectia de neurochirurgie a Spitalului

Sfantul Pantelimon, unde, avand 1n vedere starea
bolnavei (cefalee generalizatd, hiporeactivitate
mergand péand la prostratie, fard redoare de ceafd
sau semne de localizare, fird modificdri pupilare
sau ale respiratiei) si aspectul CT (edem adiacent
cu priza de contrast sugerdnd in plus fatd de
interpretarea initiald si un abces cerebral in faza
de formare (cerebritd precoce), se decide tem-
porizarea interventiei chirurgicale si continuarea
terapiei antibiotice, pacienta fiind supravegheatd
zilnic. La 7 zile de la internare se repetd examinarea
imagisticd si se confirmd prezenta abcesului
cerebral constituit cu empiem asociat (figura 2).

In aceste conditii, dupd 2 sdptdmani de trata-
ment antibiotic, antiinflamator, depletiv, simpto-
matic, starea pacientei mentindndu-se precard se
intervine operator, practicindu-se craniotomie, cu
evidentierea si evacuarea puroiului din spatiul
subdural si aspiratia abcesului cerebral. Probele
biologice recoltate au fost trimise la laboratorul
de microbiologie al Spitalul Victor Babes. Post-
operator, starea generald a pacientei a cunoscut o
ameliorare spectaculoasd, cu remiterea cefaleei,
reluarea apetentei, reactivitate bund, fard sechele

Tabelul 2. Tabloul paraclinic — la a doua internare (02.11.2007)

Probe bio_logice Punctie lombars Investigatii suplim_entare
sangvine normale/negative
Hb 13.4 g/dl LCR clar, normotensiv Radiografie pulmonara
Leu 9590/mmc Pandy +/- Exudat faringian — flora
Se 85,7% 101 elemente/mmc Serologie TPHA
Ly 10,7% 60% LM polimorfe IgM anti Herpes Virus
Tr 415000/mmc 40% PMN Serologie pt West-Nile
VSH 46/89 Albuminorahie 0,2 g/l
Fibr 606 mg/dl Glucorahie 0,74 g/dl
Frotiu Gram/ZN negativ
TGP 30 u/l Culturi flord/BK negativ
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Figura 1. CT cerebral (02.11.2008) aspect nativ (a,b) si cu substanta de contrast (c,d). Se observa colectie
hipoecogena la nivel fronto-tempor-opercular drept, cu priza de contrast periferic, situata juxtaosos, avdnd aspect de
empiem subdural, cu edem masiv asociat, modificare severd a arhitecturii parenchimului cerebral si fenomene de
angajare la nivel pontin inalt si mezencefalic.
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Figura 2. CT cerebral preoperator — (09.11.2008). Aspect evolutiv la 2 saptaméni de
la prima examinare, se observd 2 formatiuni hipoeceogene cu prizd de contrast
periferic care par a comunica (b). Imagine obtinuta prin reconstructie computerizatad
(c) in plan frontal, pe care se vizualizeaza optim colectia subdurald si cea
intraparenchimatoasd (empiem subdural si abces cerebral adiacent)

neurologice. Postoperator se administreaza
Cefotaxim 6g/zi, Ciprofloxacin iv 400mg/zi,
Metronidazol 1g/zi pand la 7 zile, continuand
tratamentul de fond. La 7 zile postoperator, examenul
CT cerebral este mult ameliorat, cu un abces cerebral
restant, cu deplasare minimd a structurilor liniei
mediene (fig. 3). Culturile microbiene au evidentiat
2 germeni patogeni, si anume Staphylococcus
Aureus meticilino-rezistent, (sensibil la cloramfenicol,
gentamicind, rifampicind, ciprofloxacin si TMP/SMX
pe langa vancomicind, teicoplanina si linezolid —
probabil tipul comunitar), precum si Acinetobacter
spp- sensibil la aminoglicozide, carbapenemi,
ciprofloxacin, ceftazidim si cefepim, intermediar
rezistent la ceftriaxond.

Figura 3. CT cerebral la 7 zile postoperator
(21.11.2008) — Abces cerebral restant postoperator
(3,6/2,5 cm localizat frontal drept, cu deplasare
minimada (0,4 cm) a structurilor de pe linia mediana. Se
observé voletul postoperator

La 7 zile postoperator, pacienta revine in clinica
noastrd, pentru consolidarea tratamentului anti-
biotic si a primit pand la 24 zile de tratament cu
Biseptol 960 mg/zi si Ciprofloxacin 1g/zi, AINS,

Figura 4. CT cerebral la
31 Zzile postoperator,
(18.12.2008) — Abces
cerebral frontal drept
restant postoperator, cu
diametru maxim 1,5 cm,
fard efect de masa asupra
structurilor adiacente,
aspect mult ameliorat fata
de examenul adiacent

antialgice orale, antimicotice, acid folic (pentru a
antagoniza efectul pe maduvd hematogend al
trimetroprimului — pacienta prezentind leucopenie
de scurtd duratd). Starea clinicd s-a mentinut bund,
si s-a efectuat o noud punctie lombara (precedatd de
un examen FO) de aspect normal (Pandy negativ, 2
elem./mmc), iar probele biochimice au relevat
scdderea sindromului inflamator pand la valori
normale. In total, pacienta a insumat 2 siptimani de
antibioterapie preoperator si 4 sdptimani postopera-
tor. (Tabelul 3). La 30 de zile postoperator pacienta
a fost reevaluatd neurochirurgical si a efectuat un
ultim CT cerebral care a evidentiat reducerea in
dimensiuni a abcesului restant, bine incapsulat, fara
efect compresiv local, aspect mult ameliorat si care
a exclus necesitatea unei reinterventii. La ultimul
control efectuat la 3 luni postoperator pacienta este
asimptomaticd, fard modificdri la examenul clinic.

DISCUTII

Ne-am confruntat cu situatia unei paciente care
prezintd sindrom meningial si LCR modificat
nespecific (clar, hipertensiv, cu albuminorahie
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Tabelul 3. Tratament antibiotic

Otita S | Prima & | Adoua internare S | Postoperator A treia

dreapta S | internare S | preoperator e internare

in ambulator | - §

Antibiotic ﬁ Ceftriaxona ﬁ Ceftriaxon 4g/zi = Cefotaxim 6g/zi Biseptol 960

neprecizat 5 49/zi B Ciprofloxacin = | Ciprofloxacin mg/zi
400mg/zi g 400mg/zi Ciprofloxacin

Metronidazol 1g/zi | 1g/zi
14 zile 10 zile 14 zile 7 zile 24 zile

crescuta si glucorahie normald) si cu ameliorare
clinica dupa 10 zile de tratament antibiotic, anti-
inflamator i simptomatic — ceea ce la prima vedere
pédrea a sugera o meningitd ,.benigna“ (posibil
virald). Cu exceptia localizarii initiale a cefaleei,
nu s-au identificat semne de lateralitate. Culturile
din LCR au fost tot timpul negative. Pacienta avea
1nsd sindrom inflamator important care nu s-a remis
complet in 10 zile de tratament §i nu s-a putut
efectua punctia lombara de control. Infectia ORL
din antecedente s-a dovedit — retrospectiv — un
element valoros al anamnezei. Nu cunoastem cét
de corect a urmat tratamentul prescris pentru otita
acutd. Presupunem cd la primul examen CT efectuat
in ziua de dinaintea interndrii nu s-a utilizat
substanta de contrast (pacienta nu a putut prezenta
filmul examenului, ci doar interpretarea acestuia).
S-au inregistrat doud episoade temporare de ame-
liorare clinica dupa tratament antibiotic si anti-
inflamator, cu reluarea simptomatologiei la intre-
ruperea acestuia. Momentul decisiv al diagnos-
ticului l-a reprezentat practicarea examenului CT
cerebral cu substanti de contrast. In final, interventia
neurochirurgicald a ameliorat spectaculos starea
pacientei si a permis un tratament antibiotic {intit.
Diagnosticul final al pacientei rdméne In oarecare
masurd deschis. Diagnosticul postoperator a fost de
»~Abces frontal drept. Empiem subdural fronto-tempo-
ral drept. Meningita de vecindtate*. Termenul ,,menin-
gitd de vecinitate®, care nu se regdseste ca atare in
literatura de specialitate, a fost folosit ca un compromis
ntre ,,reactia meningeald“ — pe care o considerdm
cea mai probabild, dar impotriva cdreia pledeaza
pleiocitoza importanta > 150 elemente nucleate/mmc,
si meningitd bacteriand adevdratd (Impotriva céreia
pledeaza frotiul si culturile LCR repetat negative). Intrd
in discutie si o meningitd bacteriand ,,decapitata* in
urma schemelor multiple antibiotice folosite, care au
amendat simptomatologia clinicd, dar au permis
dezvoltarea infectiei localizate secundare.

DATE SUPLIMENTARE DIN LITERATURA DE
SPECIALITATE

Abcesul cerebral gi empiemul subdural fac
parte din grupul infectiilor cerebrale localizate.
Abcesul cerebral se defineste ca o colectie puru-

lentd situatd in interiorul parenchimului cerebral
— cu tendintd la Incapsulare, (scdzand consecintele
nefaste asupra structurilor din jur), in vreme ce
empiemul subdural este o colectie purulentd situatd
juxtaosos, in spatial subdural — intre duramater si
arahnoida, avand raport de vecinatate cu spatial
subarahnoidian. Ambele entitdti produc sindrom
de hipertensiune intracraniand — care poate merge
pina la herniere trantentoriald fatala — si pot
determina semne neurologice de focar. Etiologia
este in mare parte superpozabild si este repre-
zentatd de streptococci aerobi din grupul Strepto-
coccus Intermedius ~ 50%, Staphylococcus
Aureus ~ 15%, bacili Gram-negativi, si germeni
anaerobi (streptococi anaerobi, bacteroides) — 1n
special in abcesele care survin la pacientii cu
infectii cronice. Contaminarea spatiului cerebral
se poate face direct, de la infectii Invecinate din
sfera ORL (otite, sinuzite, mastoidite), sau sto-
matologice, prin eroziune la nivelul oaselor de la
baza craniului sau prin tromboflebita retrograda
septici a venelor care dreneazi aceste spatii. In
circa 10% dintre cazuri se descrie diseminarea
hematogend de la un focar la distantd, cel mai
frecvent pulmonar (bronsiectazii, abcese pul-
monare, maladii cardiace cianogene cu hiper-
tensiune pulmonard si focare de infectie cronici).

Simptomatologia pacientilor poate fi uneori
trenantd si ingeldtoare. Sindromul febril este descris
doar in circa 50% dintre cazuri, in functie de reac-
tivitatea organismului gazda si de viteza cu care
se desfdsoard procesul infectios. Cefaleea este
semnul cel mai des intalnit, initial poate fi localizata
si poate sugera punctul de plecare, ulterior se
generalizeazd pe masurd ce se instaleazd sindromul
de hipertensiune intracraniana si este 1nsotitd de
alterarea statusului mental, mergind de la agitatie
psiho-motorie, somnolentd si comd in forma
severd. O manifestare importantd o reprezinta
fenomenele de iritatie corticald, semnele neuro-
logice de focar, variabile, in functie de localizare
(hemiparezd, hemianopsie, paralizii oculare,
dizartrie, sindrom cerebelos, convulsii localizate
cu sau fdrd generalizare). Descoperiea unei infectii
ORL sau stomatologice trenante, insuficient tratate,
1n antecedentele recente ale pacientului reprezinta
un element anamnestic important. Probele para-
clinice uzuale poate fi nespecifice — evidentiind
cel mai frecvent leucocitizd cu neutrofilie si
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sindrom inflamator. Radiografia pulmonaréd sau
cea a sinusurilor poate sugera punctul de plecare.
Hemoculturile pot fi ocazional pozitive Tn pacientii
cu diseminare hematogend. Punctia lombara este
contraindicatd ori de céte ori avem de-a face cu
un sindrom cefalalgic febril la un pacient care
asociazd semne neurologice de focar sau de
hipertensiune intracraniand. Atunci cand totusi se
cifice. Imagistica cerebrald (CT sau RMN cerebral)
este indispensabild diagnosticului pozitiv si ar
trebui practicatd ori de cate ori existd o suspiciune
in acest sens. Tratamentul anterior cu cortizon
poate reduce sensibilitatea examenului CT (scade
captarea prizei de contrast, scad fenomenele infla-
matorii vizualizabile direct, scade procesul de
incapsulare al abcesului cerebral cu posibile con-
secinte nefaste pentru pacient).

Clasic, abcesului cerebral 1 se descrie o triada
simptomaticd formatd din febrd + cefalee + semne
de focar, In vreme ce empiemul subdural asociazd
la cele de mai sus semnele de iritatie meningee —
din cauza raportului de vecindtate cu spatiul subarah-
noidian — si o evolutie mai explozivd — deoarece
organismul nu poate ,.incapsula“ focarul infectios.

Atitudinea terapeuticd presupune o cooperare
multidisclipinard, implicand specialisti in boli
infectioase, radioimagisticd si neurochirurgie.
Schema antibioticd standard a fost reprezentatd

pand nu de mult de asocierea dintre Penicilina G
si Cloramfenicol — folosite cu bune rezultate
terapeutice —, desi astdzi se preferd asocierea dintre
o cefalosporina de generatia a Ill-a (Cefotaxim,
Ceftriaxona) si Metronidazol in cure prelungite de
circa 4-6 saptdmani. Cei mai multi autori considerd
interventia operatorie indispensabild, mai ales in
cazul empiemului subdural cu HIC masivd, unde
poate reprezenta atitudinea salvatoare de urgentd.
In acest caz se practici trepanatia (in cazuri grave,
pentru a permite evacuarea puroiului subdural) sau
craniotomia, care permite explorarea zonelor adia-
cente, iar abcesele cerebrale pot fi aspirate (cu sau
fard ghidaj imagistic), sau se practicd excizia, cu
potential invalidant, in formele greu accesibile, cu
localizare multipla.
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 Conf. Univ. Dr. Sonia DRAGHICI - clinician, UMF, Oradea

o Conf. Univ. Dr. Dan DUICULESCU - clinician, UTM, Bucuresti

o Conf. Dr. Gheza MOLNAR - epidemiolog, Consilier, Ministerul Sanatatii

o Prof. Univ. Dr. Lucian Horia NEGRUTIU — clinician, UMF, Timisoara

o Prof. Univ. Dr. Marian NEGUT - Bucuresti, Presedinte al Soc.de Microbiologie

e Dr. Florin POPOVICI - epidemiolog, Institutul de Sanatate Publica Bucuresti

e Conf. Univ. Dr. Lucian Dorel RADU — Institutul Cantacuzino

e Prof. Univ. Dr. Simona RUTA - virusolog, Inst. de Virusologie ,Stefan S.Nicolau®

e Prof. Univ. Dr. Doina TATULESCU - clinician, UMF, Cluj-Napoca

o Prof. Univ. Dr. Virginia ZANC - clinician, UMF, Cluj-Napoca

o Colonel Dr. Daniel RASCU - Centrul de Medicina Preventiva a Armatei

o Locotenent Dr. Adrian Filip ARICIU — epidemiolog, Spitalul Militar Central

Principala tema abordata a fostimplementarea Regulamentului Sanitar International (RSI-OMS 2005) la care statul roman este parte
semnatara. De asemenea, s-a discutat si planificarea implementarii RSI in cadrul filialelor teritoriale: Timisoara, Cluj, Craiova si lasi.




