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Rezumat

Endocardita infectioasa (EI) este o maladie infectioasa grava, ce se manifesta printr-o varietate de forme etiologice,
in functie de agentul patogen, bolile cardiace preexistente, prezenta sau absenta complicatiilor, care evalueaza manifest
sau insidios si necesitd o abordare interdisciplinard cu implicarea specialistilor din diferite domenii [1]. Incidenta anuala
a EI variaza intre 3-10 cazuri la 100.000 persoane/an, cu o tendinta de crestere in unele cazuri clinice (EI nosocomiala,
EI la varstnici, EI la utilizatorii de droguri intravenoase), mortalitatea constituind 20-25%. In EI mai frecvent este afectat
cordul stang 85-90% cazuri, si doar in 5-10% cazuri - cordul drept, Streptococcus viridans si Staphylococcus Aureus fiind
cauza in 80- 90% din cazuri [6, 7]. In pofida tuturor progreselor, inregistrate in domeniul EI: clasificarea de lucru, criteriile
de diagnostic, utilizarea hemoculturilor si ecocardiografiei, aceastd maladie rimane a fi grava, cu unele particularitati de
stabilire tardiva a diagnosticului, cauzat de un substrat microbiologic in permanenta diversificare. Conform literaturii, in
6% din cazuri EI este asociata cu osteomielita, ultima fiind dificil de diagnosticat, iar in 31% din cazuri EI este o compli-
catie a osteomielitei, si necesita tratament antimicrobian combinat cu utilizarea dozelor adecvate de antibiotice, pe termen
lung, initial empiric, ulterior conform antibiogramei [15, 16].
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Summary. Infectious endocarditis caused by osteomielitis

Infective endocarditis (IE) is a serious infectious disease, which manifests itself through a variety of forms, depending
on the etiological agent, preexisting heart disease, the presence or absence of complications, which evaluates manifesting
or insidiously and requires an interdisciplinary approach with the involvement of specialists from different fields [1].
Annual incidence of IE varies between 3-10 cases per 100. 000 persons per year, with an increasing tendency in some
cases clinical (nosocomial IE, IE in elderly, IE in intravenous drug users), mortality accounting for 20-25%. The most
commonly affected in IE is left heart in aproximatly 85-90% of cases, and only in 5-10% of cases - by Streptococcus
viridans, Staphylococcus Aureus are the cause in 80-90% of cases [6, 7]. Despite all the advances recorded in her field
of work classification, diagnostic criteria, use of hemocultures and echocardiography, this disease remains serious, with
some peculiarities of late diagnostic setting, caused a permanent substrate diversifying in microbiological. According to
the literature, and in 6% of cases it is associated with osteomyelitis, the latter being very difficult to diagnose, and in 31%
of cases it is a complication of osteomyelitis, and requires combined treatment with antimicrobial use adequate doses of
antibiotics, long-term, initially under the rule of thumb, later antibiogramei [15, 16].
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Pe3tome. MH(peKUMOHHBIN 3HI0KAPANT, BLI3BAHHBIN 0CTEOMHETUTOM
Wnudexmmonnsiit sanokapaut (M19) sBisercs cepbe3HbIM HHPEKIIMOHHBIM 3a00JI€BaHHEM, KOTOPOE TIPOSBIISIETCS Ue-
pe3 pasHooOpa3Hble GOPMBI, B 3aBUCUMOCTH OT STHOJIOTHYECKOTO areHTa, CyIeCTBOBABIINE paHee 3a00JICBaHMUs CEPALIa,
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HaJIMYUE WIN OTCYTCTBHE OCIOKHEHHUH, KOTOPBIE MPOSIBISIFOTCS WK TpeOyeT MEeXTMCIUILTHHAPHOTO MOJIX0/1a C TPHUBJIIe-
YCHHUEM CIICHUAIMCTOB U3 pa3n4HbIX obnmactei [1]. Exeromnas 3abomeBaemocts 1D Bapwupyet ot 3-10 ciyyaeB Ha
100 000 yenoBeK B rojl, IPUYEM TCHACHIIMS B HEKOTOPBIX KIMHUYECKHUX CiTydasx (BHyTpuOonsHnuHbIH M3, U3 y moxu-
TBIX Jonieit, 1D y mrozeit ¢ BHyTpUBEHHBIM YIIOTpeOIeHHEeM HapKOTHKOB), CMEPTHOCTH mpuxoantcst 20-25%. Haumbonee
4acTo 3aTparuBaeMble OTAENbI cepaua cieBa — 85-90% ciryuaeB 1 TosbKO B 5-10% cityyasix CTpENTOKOKK BUPHIAHC U B
80-90% ciry4asx 30J0THCTBIH cTaduiokokk [6, 7]. HecMoTps Ha Bce ycnexu, B cdepe HHPEKIIMOHHOTO YHI0KApANTA,
JIMarHOCTUYECKUE KPUTEPHH, UCTIONB30BAHNE FEMOKYIIBTYP M 9XOKapanorpaduu, 3To 3a00J1eBaHIE OCTACTCS CEPhE3HBIM,
C HEKOTOPBIMH OCOOCHHOCTSIMHU TTO3/IHEH TMarHOCTHYECKUH YCTaHOBKHM, MPUYMHOM MOCTOSIHHOTO cyOcTpara, TMBEepCH-
¢dukaiyu B MUKpOOHOIorHueckux cyocrparax. [lo qaHHBIM JuTEpaTyphl, B 6% CiIydaeB, KOTraa 3TO CBSI3aHO C OCTCOMH-
€JIUTOM, ITPUYEM OYECHBb TPYJHO JHAarHOCTUPOBATh, U B 31% ciIydaeB 3TO OCIOKHEHNE OCTEOMHEIUTA U TPeOyeT JICUSHUS
B COUETAHUM C aHTHOAKTEPUAIILHON UCIIOIb30BAaHUEM a/ICKBATHBIX /103 aHTHOMOTHKOB, JOJITOCPOYHOE, U 110]] KOHTPOJIEM

aHTHOMOTHKOrpamMMsl [15, 16].

KaroueBrnle ciioBa: I/IH(i)eKIII/IOHHHﬁ OHAOKApAUT, I'CMOKYJIBTYpP, OCTCOMUCIIUT, aHTI/I6I/IOTI/IKOFpaMMLI

Introducere

Endocardita infectioasa este o maladie microbia-
na endovasculara a structurilor cardiovasculare (val-
ve native, endocard ventricular sau atrial), inclusiv
endarteriita vaselor intratoracice mari (in canal ar-
terial patent, in sunturi arterio-venoase, in coarctatie
de aorta), sau a corpilor intracardiaci strdini (valve
prostetice, pacemaker sau defibrilator intracardiac),
infectie relevata in fluxul sanguin [13].

El este o patologie polietiologica. Conditii predis-
pozante pentru aceastd maladie grava implica cardio-
patii reumatismale, congenitale si degenerative, car-
diomiopatiile hipertrofice sau abuzul de medicamente
intravenos cu dezvoltarea El In 55 - 75% pe valve na-
tive si in 7% - 25% din cazuri pe proteze valvulare [2,
8, 9]. Circumstantele morbide frecvente includ foca-
re cronice de infectie, manipulatii stomatologice, pro-
ceduri de diagnostic, ce provoaca sangerare, catetere
intravenoase de duratd, hemodializa etc. [7]. Rolul
de baza in patogenia EI 1i revine bacteriemiei, conse-
cintd a unor focare de infectie cronica (osetomielita,
tonsilita etc.), interventii chirurgicale (deschiderea si
drenarea tesuturilor moi, extractii dentare, tonsilecto-
mii etc.) cat si metode de diagnostic invazive [12,13].
Savantii versati in domeniu de la Universitatea Duke
din SUA au efectuat un studiu, in care se raporteaza
59 cazuri de El, 23 din ele dezvoltandu-se pe fond de
catetere intravasculare de durata, iar 14 in urma pla-
gilor chirurgicale infectate (osteomielita, abcese) [5].

Osteomielita este o infectie (acutd sau cronica)
supurativa a maduvei osoase, care pe fonul tratamen-
tului medicamentos sau chirurgical neadecvat poate
avea un sir de complicatii (fracturi, artrite, tromboze
venoase, focare metastatice la distanta etc.). In 31%
cazuri osteomielita se complica cu EI, provocata mai
frecvent de stafilococii (60-80%) si streptococii (5-
30%) [12]. EI provocata de Staphylococcus aureus
manifestd o evolutie severa cu febra hectica, transpi-
ratii abundente, rezistenta la tratament, cu metastaza-
rea infectiei la distanta [9, 10].

Tratamentului contemporan al El include in ex-

clusivitate antibioticoterapie combinatd in doze ma-
ximale si tratamentul chirurgical In 50% din cazuri
[15]. Este importanta initierea cat mai precoce a te-
rapiei antimicrobiene cu eradicare agentului pato-
gen, utilizarea unor doze adecvate de antibiotice, pe
termen lung (minim de 4 saptimani). In majoritatea
cazurilor de EI initierea terapiei antimicrobiene este
empirica, iar dupa rezultatele hemoculturii se initiaza
regimurile antimicrobiene conform antibioticogramei
[14]. Endocardita infectioasa netratata este o afectiu-
ne fatala. In cazul stabilirii diagnosticului tardiv indi-
cele mortalitatii se mentine la un nivel nalt — 16-20%
pentru EI comunitare i 24-50%, pentru EI nosoco-
miale [6, 7, 8].

Din motivul diagnosticarii tardive a acestei pato-
logii, virulentei severe a florei patogene si rezistentei
la antibiotice, tot mai frecvent apar divergente in ale-
gerea tacticii de tratament la pacientii cu focare de
infectii cronice ce trebuie supusi interventiilor chi-
rurgicale, cea ce a condus la prezentarea si analiza
acestui caz clinic.

Caz clinic: Numarul fisei medicale 24358/11

Pacientul C., 66 ani a fost internat 1n sectia chi-
rurgie septicd, pe data de 24.12.2015

Acuze la internare: durere severa in planta stan-
ga cu schimbarea culorii (violacee) a degetelor I-I11,
cu accentuarea durerii in timpul miscarii.

Anamneza maladiei. Pacientul cu diagnosticul:
Gangrena incipienta a degetelor II-IV a plantei stangi
a fost supus interventiei chirurgicale cu amputarea
degetelor III-V a plantei stangi si 1/3 din suprafata
oaselor metatarsiene. Timp de 4 luni pacientul a efec-
tuat terapie antimicrobiand de scurta durata, cu ras-
puns neadecvat, ce a cauzat modificarea tratamentu-
lui cu antibiotice de numeroase ori) pe fond de terapie
chirurgicald necorespunzatoare. Starea pacientului
ramanea grava, cu persistarea infectiei, ce a determi-
nat febra ondulanta, hectica, transpiratii abundente,
preponderent nocturne, cresterea marcantd a vitezei
de sedimentare a hematiilor, anemie toxica progresi-
va, hiperfibrinogenemie, hemocultura pozitiva cu in-
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samantarea Streptococcus haemolyticus si Staphylo-
coccus aureus), la examenul EcoCG s-au depistat ve-
getatii pe valva aortica. Luand in considerare acuzele,
datele clinice si paraclinice, pacientul a fost consultat
de cardiolog, confirmat diagnosticul de Endocardita
infectioasa, selectat tratamentului antibacterian adec-
vat cu raspuns pozitiv. Anamnesticul vietii: fumator
activ timp de 25 ani. Carii dentare multiple, extractii
dentare, 2 dinti cu 8 luni in urma, gingivita.

Date obiective: Starea generala grava. Constiinta
clard. Tipul constitutional normostenic. Tegumentele
palide, umede, febrile, plagad postoperatorie la nivelul
plantei stangi. Edeme periferice absente. Auscultativ
pe toatd aria pulmonara se atestd murmur vezicular,
raluri lipsesc, FR 18/min. Socul apexian se determi-
na in spatiul intercostal V cu 1,5 cm lateral de linia
medioclaviculard stangd, vastitatea 1,5 cm cu pute-
re si rezistentd moderata. Zgomotele cardiace ritmi-
ce, atenuate, FCC 100 batai/min, TA 140/80 mmHg.
Limba roza, umeda, nesaburata. Abdomenul nu este
marit in volum, la palpare moale, indolor. Ficatul ma-
rit moderat cu 2 cm. Splina nu se palpeazad. Tranzit
intestinal prezent. Mictiunile libere, indolore. Semnul
Giordano negativ bilateral.

Examenul paraclinic:

1. Hemocultura (23.03.2016) din 3 vene peri-
ferice 1n puseu febril. Agentul patogen insamantat:
Streptococcus haemolyticus sensibil la Ceftriaxonum,
Ciprofloxacinum, Amikacinum Doxyciclinum.

Hemocultura (31.03.2016) din 3 vene periferice
in puseu febril. Agentul patogen nu s-a insamantat.

Hemocultura (06.04.2016) din 3 vene periferi-
ce in puseu febril. Agentul patogen insamantat: Sta-
phylococcus aureus sensibil la Ampicilina, Amikaci-
nd, Doxacyclind, Lincomycind, Gentamicind, Cipro-
floxacina, Ceftriaxona.

2. Examenul electrocardiografic. Flutter atri-
al cu FCC 126 contractii pe minut. Axa electrica a
cordului deviatad spre stinga. Semne de hipertrofie a
miocardului ventricolului stang. Schimbari de repola-
rizare n regiunea ateroseptala si laterala a VS.

3. Examenul ecocardiografic bidimensional cu
Doppler color: Aorta ascendentd 36 mm, atriul sting
48 mm, ventriculul stang, diamentrul telediastolic 50
mm, diametrul telesistolic 41 mm, septul interventri-
cular 13 mm, peretele posterior a VS 9 mm, fractia de
ejectie 45%, ventriculul drept 29 mm, atriul drept 44
mm. Valva aortica indurata, calcificata++, amplituda
deschiderii 15 mm. Valva mitrala indurata, calcinat
pe CMP, calcinate pe cordaje, CMA prolabeaza 4 mm
la baza. Pericardul ingrosat. Lichid in cavitatea pe-
ricardului 11 mm dupa VD cu fibrind, 7,7 mm dupa
PLVS 8 mm dupa PPVS 8 mm la AD.

Concluzie: Vizualizare dificila pe fon de tahicar-

die. FCC - 96 b/min. Induratia peretilor Ao ascen-
dente, VAo, VM. Pe VAo pe cuspa necoronariana se
determind o formatiune, de ecogenitate crescutd de
6,5x7,0 mm, Pe cuspa coronariana dreaptd o forma-
tiune de 3,5x5,4 mm. Dilatarea moderatd a AS, AD,
VD. Hipertrofia moderata concentricd a m-lui VS.
Hipokinezia miocardului peretelui anteroseptal, si a
SIVin regiunea medie, apicald. Aspect de SIV sig-
moid. Functia de pompa a m-lui VS este redusd mo-
derat, FE-45%. Doppler EcoCG: Vmax - N. Insufici-
enta valvei aortice gr.I, VM gr.Il, VTr gr.Il, VAP gr.1.
HTP moderata. PSAP 38 mm/Hg.

4. Radiografia cutiei toracice. Concluzie: Cord
de dimensiune obisnuita.

5. USG organelor interne. Concluzie: schim-
bari difuze in parenchimul ficatului si pancreasului,
deformare moderata bilaterald a sistemului colector.

6. Analizele de laborator:

Hemograma releva anemie: Hb. 57g/1, Er. 2,5
x10'%/1, VSH majorat — 79 mm/ora.

Analiza biochimica: glucoza — 7,3 mmol/l,
protrombina — 84%, bilirubina totala — 3,6 mmol/l,
bilirubina legatd — 0 mmol/l, bilirubina liberda — 3,6
mmol/l, K — 5,4 nmmol/l, Na - 130 nmmol/l, Protro-
mbina — 82%, fibrinogen — 7,2 mmol/l.

Diagnosticul clinic: Endocardita infectioasa ac-
tiva pe fon de stenozarea valvei aortice degenerative
de etiologie mixta (Streptococcus haemoliticus, Sta-
phylococcus aureus) cu afectarea cu afectarea val-
vei aortice Cardiopatie ischemica. Infarct miocardic
vechi (indefinit in timp). Insuficienta valvei mitrale
gr.Il. Insuficienta valvei tricuspide gr.Il. Insuficienta
valvei pulmonare gr.I. Fibrilatie-flutter atrial forma
persistentd (din 11.03.16), risc tromboembolic nalt
dupa CHADS,VAS . IC I NYHA, st. B. Anemie to-
xicd cronica. Gangrena a plantei membrului inferior
stang complicatd cu osteomielita.

Tratamentul medicamentos efectuat: Pacientul
a administrat antibioticoterapie in mono si biterapie
timp de 5 luni, cu scheme modificate frecvent care
au inclus: Gentamicind 240 mg/zi intravenos, Cipro-
floxacina 800 mg/zi, Ceftriaxon 4 gr/zi, Sol. Metrogil
200 mg/zi si Pepenem 2 gr/zi, antimicotice - Fluco-
nazol 150 mg la fiecare 3 zile, Fraxiparina 0,6 un
s.c./24 ore cu monitorizarea coagularii, Sol Mildronat
S5ml i.v., Sol. Actoveghin 2ml i.m., Cardiomagnil 75
mg/zi, Cavinton forte 1 pastild de 2 ori/zi. La fine-
le tratamentului conservativ a fost consultat de car-
diochirurg cu indicatii pentru corectia chirurgicala a
valvei aortale.

Concluzii: Pacientul C., 66 ani, cu gangrena de-
getelor plantei stangi, osteomielitd, dezvolta o endo-
carditd infectioasd pe fon de tratament chirurgical
si medicamentos inadecvat. Manifestarile clinice
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caracteristice: sindromul febril persistent, semnele
insuficientei cardiace, anemie. Din criteriile majore
DUKE pentru EI: la examenul ecocardiografic s-au
depistat vegetatii pe valva aortica, hemocultura pozi-
tiva cu Streptococcus haemolyticus si Staphylococcus
aureus. Din criteriile minore: factorii predispozanti
(cardiopatie degenerativa), febra 39°C cu transpi-
ratii abundente. Din circumstante morbide — focar
persistent de infectie, varsta peste 65 ani. In urma
tratamentului antimicrobian combinat cu Prepenem
2 gr/zi timp de 14 zile starea pacientului s-a amelio-
rat, a survenit o remisie clinica si de laborator ceea ce
permite corectia chirurgicald a valvei aortice.
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