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Rezumat: Endocardita infecfioasz reprezinta o entitate patologica cu numeroase probleme de
diagnostic si asistenya medicala. Hemocultura si ecografia reprezinta elemente indispensabile in
diagnostic si tratament. Ecografia transesofagiana permite localizarea exactd a leziunilor conform
segmentayiel Carpentier. Ecocardiografia transesofagiana ar trebui folosita numai la pacienyii protezayi
sau atunci cand cea transtoracici este tehnic inadecvata sau indici probabilitatea de endocardita. Tn
caz de probabilitate intermediara si Tnalta, ecografia transtoracica ar trebui sz fie procedura

Abstract: Infective endocarditis is a pathological entity with numerous problems of diagnosis and
medical assistance. Positive blood cultures and echocardiography are indispensable elements in
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diagnosis and treatment. Transesophageal ultrasound allows accurate localization of lesions according
to Carpentier segmentations. Transesophageal echocardiography should be used only in patients with
prosthesis or when the transthoracic is inadequate technically or indicates the likelihood of
endocarditis. In the case of intermediate and high probability, transthoracic ultrasound should be the

procedure to diagnose.

PREZENTARE DE CAZ

Prezentam cazul unei paciente de 59 ani, cu
antecedente personale patologice de hepatita cronica viraa C si
tuberculoza renala care s-a prezentat la camera de garda pentru:
febra (38 — 38,6°C) aparuti la 2 zile de la externare din alt spital,
frisoane, transpiratii, astenie, fatigabilitate, dureri abdominale
difuze, dureri toracice anterioare, palpitatii. La internarea
precedenta s-a descoperit o infectie urinara cu enterobacter si
exudat faringian cu piocianic pentru care a urmat tratament cu
antibiotic conform antibiogramei.

Examenul clinic la internare a relevat stare generala
influentata, subfebrila (37,8°C), tegumente palide, mucoase
uscate, TA — 110/80 mmHg, AV — 92/min., abdomen suplu,
elastic, nedureros, ficat si splina nepal pabila.

Andlizdle de laborator au evidentiat sindrom
inflamator biologic (VSH — 70 mm/h; fibrinogen — 668 mg/dl;
PCR — 6 mg/l;), leucopenie (Leucocite — 1400/mmc), anemie
hipocroma normocitara (Hemoglobina — 12,2 g/dl; Hematocrit —
36,8 %,; FEritrocite — 4530000/mmc; VEM — 81,4 fl; HEM — 27
g; CHEM — 33,1 %), sindrom de hepatocitoliza (TGO — 49,5
ui/L; TGP — 75,8 ui/L), sindrom de colestaza (gamaGT — 206
UI/L; FAS — 398 UI/L), hipercolesterolemie (colesterol — 217,9
mg/dl) si candidoza bucala. Avand in vedere sindromul febril s-
a efectuat hemocultura care a fost pozitiva cu staphylococcus
haemolyticus. Ulterior s-a efectuat ecografie Doppler cord care
evidentiaza valve mitrae suple cu inchidere normala,
insuficienta mitrala minima, sept interatrial intact, sept
interventricular intact, contractii normale, valve tricuspide
indemne, valve aortice fara regurgitare si valve aortice in
tricuspidie care par usor ecogene pe marginea libera, uneori da
impresia de ceva atasat de noncoronara.

Pentru confirmarea diagnosticului de endocardita
infectioasi s-a efectuat ecocardiografie Doppler transesofagiana

care pune Tn evidenta cavitati libere, cinetica de ventricul stang
si drept normala, valve mitrale, tricuspidiene, pulmonare
indemne, valve aortice Tn tricuspidie fara regurgitari, 2 vegetatii
Cu margini mai inomogene, ecogene, 0 vegetatie mai mare pe
versantul intraaortic. Ciile de gectie a ventriculului stang si
drept sunt libere, septul interatrial si interventricular sunt intacte,
fara regurgitari, concluzia fiind de endocardita bacteriana cu
vegetatii pe valvaaortica interna — figuranr.l1.

Figura nr. 1. Ecocardiografie Doppler transesofagiana -
endocardita bacteriana cu vegetatii pe valva aortica interna

Pacienta a beneficita

initial de tratament cu
cefalosporine de generatia a lll-a si chinolone, ulterior dupa
rezultatul hemoculturii si aantibiogramei cu Vancomicina 1 g la
12 ore, care ulterior a fost Tnlocuita cu Zyvoxid 1 flacon la 12
ore datorita persistentei febrei.

Pe perioada spitalizarii timp de 2 saptaméni s-a
menginut febrila, ulterior timp de o saptaména afebrild. S-a
repetat hemocultura dupa 3 saptaméni de tratament antibiotic si
a fost negativa. Evolutia a fost favorabila fara complicatii
cardiace sau extracardiace.

Profilul epidemiologic a endocarditei infectioase s-a
schimbat in mod substantial Tn ultimii ani, Tn specia in tarile

Autor corespondent: Liliana Coldea, B-dul Victoriei, Nr. 10, Sibiu, Roméania, E-mail: lilianacoldea@yahoo.com, Tel: +40745 635662
Articol intrat Tn redactie in 07.07.2014 si acceptat spre publicare in 25.08.2014

ACTA MEDICA TRANSILVANICA Septembrie 2014;2(3):40-41

AMT, vol. Il, nr. 3, 2014, pag. 40



ASPECTE CLINICE

industrializate. Cunoscuta drept o boala a adultului ténar cu
afectare valvulara bine definita anterior (mai ales reumatismala),
endocardita infectioasi afecteazi acum din ce Tn ce mai mult
pacientii varstnici adesea ca urmare a procedurilor medicale
efectuate la pacienti fara boala valvulard cunoscuta sau la
purtatorii de proteze valvulare.

in mod traditional, endocardita infectioasi
stafilococica pe valva nativa se datoreaza S. aureus, care este cel
ma adesea sensibil la oxacilind, cel putin Th endocardita
infectioasi comunitard. Tn schimb, endocardita infectioasi
stafilococica pe proteza valvulara este mai frecvent cauzata de
stafilococi coagulazo-negativi (SCN) rezistenti la oxacilina.

In studiile occidentale, frecventa endocarditel
infectioase cu hemoculturi negative erarelativ crescuta n timpul
anilor 1970, intre valori de 2,5 —31 %. Tn ultimul timp, datorita
dezvoltarii tehnicilor microbiologice se constata o frecventa mai
scazutd de 11 — 15 %.(1,2,3,4) Vdorile minime de 5 % raportate
n alte studii se datoreazi aplicarii vechilor criterii de lui Von
Reyn care sunt mai stricte sau unor greseli de selectare. In
acdlasi timp, Tn tarile Tn curs de dezvoltare, frecventa
endocarditei infectioase cu hemoculturi negative raimane ridicata
(50 — 60 %).(5,6,7,8,9) Ma multi factori etiologici explica
negativitatea hemoculturilor si variabilitatea frecventei lor in
cursul endocarditei infectioase.(3,6) Cunoasterea acestor factori
este esentiala pentru un diagnostic si tratament adecvat.(10,11)

Concluzii:

Nu pot fi ignorate Tnci manifestirile clinice ale
endocarditei infectioase. Endocardita infectioasi rimane o
problema importanta de patologie care necesita numeroase

investigatii si terapii complexe. Manifestarile clinice ae
endocarditei infectioase reprezinta sursa de demarare a
diagnosticului, urmarirea evolutiee pe langa elementele

definitorii ale ecocardiografiel toracice si esofagiene.
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