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ENDOCARDITA INFECTIOASA CU DEBUT NEUROLOGIC
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Rezumat

Prezentam cazul unui adult in varsta de 46 ani, nefumator, care se interneaza in context febril si alterarea starii
generale. Diagnosticul confirmat anterior la examenul ecocardiografic prin prezenta vegetatiilor de dimensiuni mari pe
valva mitrala si valva aortica, iar agentul etiologic nedepistat la hemoculturi repetate, a fost multidrug-rezistent. Pe par-
cursul spitalizarii si al tratamentului, persistd simptomatologia de endocardité infectioasa, ce culmineaza cu insuficienta
cardiaca avansata. Particularitatile cazului constau in: a) debutul endocarditei prin embolie cerebrala b) rezistenta inalta
a agentului patogen.

Cuvinte-cheie: endocardita infectioasa multidrug rezistenta, vegetatii de dimensiuni mari, accidentul vascular cere-
bral

Summary. Infective endocarditis with neurological onset

We present the case of an adult aged 46, smoker, who is hospitalized in febrile context and impaired general conditi-
on. The diagnosis confirmed by echocardiography prior to the presence of large vegetations on the mitral valve and aortic
valve and the etiologic agent undetected repeated blood cultures, were multidrug resistant. During hospitalization and
treatment of infective endocarditis symptoms persist, culminating with advanced heart failure. Particularities of the case
are: a) endocarditis with cerebral embolism onset b) high resistance to the pathogen agent.

Key words. multidrug resistant infective endocarditis, large vegetation, stroke

Pe3tome. UH(eKIIHOHHBII FHI0KAPIAUT ¢ HEBPOJIOTHYECKUM 1€010TOM

MpI nipeAicTaBisgieM KIMHUYECKUHN CIy4yail maiuenTa B Bo3pacte 46 JeT, KypuiIbIIUK, KOTOPbIH TOCIUTAIN3UPOBAH C
MIPOIOJDKUTEIILHON TEMIIepaTypoi U OOIIMM HeJOMOraHueM. PaHee AuartHo3 ObLI IOATBEPIKICH C MOMOIIBIO IXOKaPIH-
orpaduu - HamHuKe OOJBIINX BEreTAlMil HA MUTPAJIbHOM KJIAlIaHE U KJIallaHe aopThl. bakTepuu, HeOOHAPYKEHHBIC TIPU
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MOBTOPHBIX TEMOKYJIBTYPax, 00Iaaai MHOKECTBEHHOMN JIEKApCTBEHHON yCTONUMBOCTBIO. Ha MPOTSHKEHUU TOCTUTAIH-
3al[UK U JICYCHHUS, CHMIITOMBI HH()EKIIMOHHOTO SHIOKAPIUTA COXPAHSUIUCH, KOTOPBIE BIIOCIIEACTBUU TPHUBEIN K TSDKE-
noit ceprednoit HemocTatogyHoCcTH. OCOOCHHOCTH Cydas: a) AeOIT SHAOKAPAUTA C LiepeOpanbHOi SMO0IHH 0) BBICOKAsT

yCTOMUUBOCTB BO30OYIUTEIS.

KiaroueBble ¢jI0Ba: MHOXKECTBEHHO HeKapCTBeHHO—yCTOi/‘I'{I/IBOI;‘I I/IH(l)eKHI/IOHHOl"O OHAOKApAWT, UHCYJIIBT, OoJIbIINE

BCreranuu

Introducere

Endocardita infectioasa este o patologie a struc-
turilor cardiovasculare caracterizatd prin colonizarea
si invazia endocardului de cétre microorganisme
patogene, determindnd formarea de vegetatii care
reprezintd mase friabile, amorfe, alcituite din pla-
chete, fibrind, microorganisme si celule inflamatorii.
Manifestarile clinice ale endocarditei infectioase au
o mare variabilitate, de la ,,Endocardita morbida” cu
debut acut, febra si evolutie rapida spre insuficientd
cardiaca congestiva, pana la evolutie lenta insidioasa,
marcatd in principal de simptome sistemice, nespe-
cifice precum fatigabilitate, anorexie, subfebrilitate.
Evenimentele neurologice apar in 20-40% de cazuri.
Accidentul vascular cerebral fiind asociat cu o morta-
litate nalta. Prezentdm cazul clinic a unui pacient de
varsta tanara care a avut debut de endocardita infecti-
oasa prin accident vascular cerebral.

Cazul clinic al pacientului S.,46 ani internat in
sectia reabilitare cardiacd a IMSP SCM ,,Sf. Treime”
cu diagnosticul ,,Endocarditd infectioasa primara, cu
hemoculturi negative cu afectarea valvei aortale si
mitrale (vegetatii si regurgitare in crestere). Insufici-
enta valvei aortale gr. I1I. Insuficienta valvei mitrale
gr. III. Insuficienta valvei tricuspide gr. II. Insuficien-
ta valvei pulmonare gr. [I. Hipertensiune pulmonara
moderatd. IC Il NYHA st. BACC/AHA”.

Acuze la internare: Stare subfebrild cu cresteri
epizodice a temperaturii pana la 38 °C. Dureri pre-
cordiale cu iradiere in hemitoracele stang la efort fizic
moderat, fatigabilitate, palpitatii cardiace. Anamne-
za bolii: Se considerda bolnav timp de 2 luni, cand
au aparut epizoade de subfebrilitate cu fatigabilitate.
Se adreseaza initial la medicul de familie, unde se
efectueaza examenul paraclinic, depistandu-se ane-
mie gr.I. Pe parcursul unei luni starea pacientului s-a
indsprit cu persistenta febrei si exprimarea anemiei.
Pacientul a administrat desinestatitor Bicilind i.m
timp de cateva luni cu o usoard ameliorare clinica.
A fost internat in sectia neurologie cu hemipareza pe
stanga. La persistenta febrei pe fon de antibioticote-
rapie a fost solicitata consultatia internistului, care in-
dica examenul ecocardiografic, depistandu-se vege-
tatii pe valva mitrald. In urma consiliului medical s-a
stabilit diagnosticul de endocardita infectioasa si s-a
decis de a fi transferat 1n sectia cardiologie pentru tra-
tament specializat. Luand 1n consideratie vegetatiile

mari depistate la Ecocg, care sunt indicatii pentru tra-
mentul chirurgical, s-a propus pacientului interven-
tie chirurgicala de la care s-a refuzat. A administrat
tratament cu dubld antibioticoterapie timp de doua
saptdmani, cu evolutie clinica si paraclinica eficienta,
dupa care la domiciliu a urmat indicatiile terapeuti-
ce in doze insuficiente, iar dupa 10 zile a abandonat
tratamentul la initiativa proprie. Ulterior au reaparut
febra pana la 38°C, fatigabilitatea, dispneea in tim-
pul efortului fizic minimal, pentru care pacientul a
fost reinternat in sectia de cardiologie. Date obiec-
tive: Starea generala de gravitate medie. Pozitia bol-
navului: pasiva. Tulburari de constientd nu prezinta.
Tip constitutional: astenic. Culoarea tegumentelor si
mucoaselor: pald. Turgorul pastrat, elasticitatea putin
scazuta. Tesutul adipos: plica inghinalda=1 cm. Eruptii
cutanate: petesii la antebratul drept. Edeme periferice
intense. Aparatul locomotor: musculatura putin dez-
voltatd, tonus muscular micsorat. Ganglionii limfatici
periferici: nu se palpeaza. Elasticitatea cutiei toracice
pastrata. Percutor se determina submatitate pe dreap-
ta inferior. Auscultativ murmurul vezicular diminuat
pe dreata, lobul inferior. FR =22 r/min. Socul apexi-
an se determina 1n spatiul V intercostal, cu 1,5 cm.
Lateral de linia medioclaviculard stanga. Zgomotele
cardiace ritmice, zgomotul I diminuat la apex, accen-
tul zgomotului II la aorta, suflu diastolic cu sediul la
aortd. FCC 90 b/min, TA- 160/ 40 mm Hg. Limba
saburala. Cavitatea bucala cu dinti cariati. Abdome-
nul moale, indolor la palpare. Ficatul si splina nu se
palpeaza. Tranzitul intestinal prezent frecvent. Scaun
diareic de doud saptamani. Mictiuni libere, indolore.
Semnul Giordani negativ bilateral.

Examenul paraclinic: fara particularitati semni-
ficative.

Consultatia neurologului: Boald cerebrovascu-
lard acutd. Accident cerebral vascular ischemic in ba-
zinul arterei cerebrale medii pe dreapta. Hemipareza
pe stanga.

Tomografia computerizata a creierului fara
contrast (ianuarie 2016). Concluzie: Semne CT pen-
tru AVC ischemic acut-subacut pe dreapta. Angioen-
cefalopatie discirculatorie.

Examenul echocardiogafic: Aorta asc 30 mm,
AS 72x50 mm, AD 64X42 mm, VD 37 mm, DTD 54,
DTS 43, PPVS 10 mm, SIV 9 mm, VTD 181, VTS 79,
FE 56%. Concluzie: Examinare pe fon de fibrilatie
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atriald. Pe marginea CMP se determina o formatiune
flotanta 12x15 mm, pe CMA 5x7 mm posibil vegeta-
tii. VAo indurate, Ca ++. Dilatare considerabila a AS,
AD, VD, moderata a VS. Functia de pompa a m-lui
VS este moderat redusa. FE 56%. Doppler Echo-CS:
Insuficienta VAo gr [-1I, VM gr IV, VTr grlll, VAP
gr [. HTP moderata.
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Fig. 1. Examenul ecocardiografic cu depistarea vege-
tatiilor flotante

Ecografia organelor interne: Schimbari difuze
in parenchimul ficatului moderate in pancreas. Lichid
liber in cavitatea abdominala. Colecistita cronica ali-
tiazicd. Nivele hidroaerice mixte unice. Pneumatoza.
Aer liber sub diafragm nu se vizualizeaza.

Radiografia cutiei toracice: (februarie 2016)
Desenul pulmonar accentuat bilateral difuz. In S9 pe
dreapta - infiltrate pneumonice. Hilurile pulmonare
sunt reactive bilateral. Sinusul costo-diafragmal pe
dreapta este opacifiat, pe stanga liber. Diafragmul la
nivelul coastei V pe dreapta. Cord marit. [cCT=0,68.
(martie 2016): bilateral pe fon de modificari hemo-
dinamice evidente se constatd infiltratia pulmonara
bilaterald subtotald. Hilurile evident largite, omoge-
ne. Diafragmul neclar, posibil colectie mica de lichid
in cavitatile pleurale. Dinamica r.logicd negativa
7-14.03.2013. Pneumonie bilaterala subtotald septica
pe fon de patologia de baza. Pneumonita bilaterala.

Tomografia computerizati a toracelui si me-
diastinului fara contrast: Semne CT pentru infiltratie
pneumonica restantd in S9 pe dreapta. Pleurezie bila-
teral, cu accent pe dreapta. Limfoadenopatie medias-
tinala reactiva. Cardiomegalie. Pericardita exudativa.

Fig. 2. Pneumonia septicd cu abcedare bilaterala progresiva
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Coronarografia: Leziuni aterosclerotice pe arte-
rele coronare nu s-au depistat.

Hemocultura din trei vene periferice in puseul
febril. Agent patogen nu s-a insdmantat: hemocultura
negativa.

Urocultura - microflora nu a crescut.

Ac anti HIV - negativ.

Examenul microbiologic. Sensibilitatea culturii,
Frotiu de pe mucoasa nazofaringelui (16.02. 2016):
H.Infuenzae 10°, Candida albicans 10°. Rezistent:
Ampicilina, amoxicilina, azitromicina, ceftriaxon.
Sensibil: Doxaciclind, ciprofloxacind, imipenem.

Analizele de laborator:

Tabelul 1
Hemoleucogramma
Ziua 1 Ziua 14
Hemoglobina (g/1) 107 114
Eritrocite (10*12/1) 32 3.9
Leucocite (10*9/1) 7.3 9.4
VSH (mm/h) 35 32
Tabelul 2
Examenul biochimic
Data 15.02 22.02 martie
Ureea 12,4 16,7 5,4
Bilirubina totala 38 14,1
Bilirubina directa 13 14,1
Bilirubina indirect 25
ALAT 262 148 10
ASAT 93 39 13
Proteina totala 71
Creatinina 101 100 90
K 4,5 4,6
Na 137 134
Protrombina 60
Fibrinogen 33
AVR 76
Ht 30
CK-MB 31
LDG 652
Colesterol 3,6 5,8
TAG 0,96 0.91
Tabelul 3
Probele reumatice
Proteina C-reactiva (Un/ml) 48
Factorul reumatoid (Un/ml) 8
ASLO (Un/ml) 400
Tabelul 4
Analiza generali a urinei
Date 15.02 24.02
Cantitate 50 160
Culoare galb g/pai

Transparenta transp p/tulbure
Densitatea 1010 1020
Proteina - 0,17g/1
Reactia acida Acida
Leucocite 7-8 21-25 ¢/v
Eritrocite 15-20 10-18 c/v
Epiteliu 6-8

Cilindri 3-4 c/v

Tratamentul efectuat: pacientul a administrat
antibioticoterapie combinatd: Ceftriaxon 4gr/zi i/v +
Ciprofloxacina 800 ml/zi i/v, apoi peste trei zile s-a
suplimentat cu Metronidazol 100 ml i/v. La persis-
tenta febrei si agravarii starii generale s-a suspendat
aceastd combinatie, fiind Inlocuitd cu Vancomicina
2 gr./zi i/v + Gentamicind 240 mg./zi i/v. Din cau-
za intolerantei la Vancomicind s-a suspendat aceste
preparate dupa 5 zile de tratament, optandu-se pentru
Imipenem 1 gr/zi i/v. Concomitent s-a administrat
Bisoprolol 2,5 mg/zi, Aspirind 75 mg/zi, Spironolac-
tona 25 mg/zi, Fluconazol 150 mg 1 tab la fiecare 3
zile, Bifiform, lactobacterii. Starea generald foarte
grava a pacientului, au impus transferul bolnavului
in sectie de terapie intensiva.

Diagnosticul clinic: ,,Endocardita infectioasa
primara, cu hemoculturi negative cu afectarea valvei
aortale si mitrale (vegetatii si regurgitare in crestere).
Insuficienta valvei aortale gr. III. Insuficienta valvei
mitrale gr. IIl. Insuficienta valvei tricuspide gr. II. In-
suficienta valvei pulmonare gr. II. Hipertensiune pul-
monard moderata. IC III NYHA. Pneumonie septica
bilaterala cu distructie, subtotald cu microabcedari.
Insuficienta respiratorie II,, Pacientul a urmat trata-
ment medicamentos 1n sectia terapie intensiva a altui
spital cu Imipenem, Levofloxacind, Metronidazol pe
fonul caruia progresiv se altereaza starea generala.
Starea septica, pneumonia septicd cu abcedare bila-
terald (fig. 1) precum si insuficienta cardiaca si respi-
ratorie acutd, au fost indicatiile vitale pentru operatie
pe cord. Pacientul necomplian, a refuzat efectuarea
interventiei cardiochirurgicale.

Discutii: Manifestarile clinice ale Endocarditei
infectioase au o mare variabilitate, de la ,,Endocar-
dita morbida” cu debut acut, febra si evolutie rapida
spre insuficientd cardiaca congestiva, pana la evolu-
tie lenta insidioasd, marcata in principal de simptome
sistemice, nespecifice precum fatigabilitate, anorexie,
subfebrilitate. Evenimentele neurologice apar in 20-
40% de cazuri. Accidentul vascular cerebral fiind
asociat cu o mortalitate Tnalta. Prezentam cazul clinic
a unui pacient de varsta tanara care a avut debut de
endocardita infectioasd prin accident vascular cere-
bral. O serie de semne clasice periferice apar in cazul
endocarditei infectioase cu evolutie latentd, avand ca
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substrat fie un mecanism imunologic, prin formare de
complexe immune circulante, fie un mecanism embo-
lic, prin ruperea vegetatiilor si migrarea lor in circu-
itul sistemic. Conform datelor literatuirii de speciali-
tate complicatiile embolice pot aparea in circa 65%
cazuri de endocarditd infectioasa, locul prefertential
fiind sistemul nervos central. Evenimentele neurolo-
gice apar in 20-40% de cazuri. Accidentul vascular
cerebral fiind asociat cu o mortalitate Tnalta.
Concluzie: Infectia necontrolatd din cadrul en-
docarditei infectioase aflatd in stransa asociere cu
extensiile perivalvulare sau cu organismele multi-
rezistente e curabild doar prin tratament chirurgical,
particularitate caracteristica cazului expus. Specificul
acestuia a fost depistarea endocarditei infectioase cu
debut neurologic, dezvoltata la un pacient necompli-
ant, fenomen ce se soldeaza in majoritatea cazurilor

cu prognostic nefavorabil si mortalitate de cauza car-
diovasculara majora.
Bibliografie

1. Hoen B, Duval X. Infective endocarditis. N Engl J
Med. 2013;369 (8):78.

2. Hoen B, Duval X.. Clinical practice. Infective endo-
carditis. N Engl J Med. 2013;368 (15):1425-1433.

3. Sy RW, Kiritharides L. Health care exposure and
age in infective endocarditis: results of a contemporary
population-based profile of 1536 patients in Australia. Eur
Heart J. 2010;31 (15):1890-1897.

4. Keynan Y, Rubinstein E. Pathophysiology of infecti-
ve endocarditis. Curr Infect Dis Rep. 2013;15(4):342-346.

5. Garcia-Cabrera E, Fernandez-Hidalgo N, Almi-
rante B, et al. Neurological complications of infective en-
docarditis: risk factors, outcome, and impact of cardiac

surgery: a multicenter observational study. Circulation.
2013;127 (23):2272-2284.



