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Rezultate. la a 7-a zi rezultatul hemoculturii a 
fost negativ. Rmn la 30 de zile de viaţă a arătat arii 
punctate cu t1 semnale crescute în substanţa albă pe-
riventriculară pe dreapta care pot fi semne de leziuni 
hipoxico ischemice, restul creerului reprezintă forma-
re şi mielinezare normală fără leziuni hipoxico ische-
mice. ganglionii bazali nu au fost afectaţi. 

Discuţii. eeg pînă la 6 ore de viaţă este unicul 
dintre cei mai bune predictori a pronosticului nou 
născuţilor cu epHi. un copil cu asfixie severă în sala 
de naştere trebuie abordat cu o suspecţie şi la o mal-
formaţie congenitală. tactica terapentică în acest caz 
rămîne a fi conform protocolului de asfixie. 
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Summary

CANDIDOZO-NOSOCOMIAL ENDOCARDITIS OF NEwBORN – CASE REPORT

Background: Candidal endocarditis is an inflammatory and proliferative disease of the endocardium that mainly 
affects valvular structures. Fungal aetiology is uncommon and appears less frequently when vegetation appears on 
native valves. 

Case report: We present a case of native pulmonar valve fungal endocarditis in a patient with no apparent risk fac-
tors with a history of infectious syndrome. Laboratory findings revealed blood cultures positive for Candida albicans 
and transthoracic/transesophageal echocardiography revealed an mobile structure over posterior pulmonar leaflet. 
During adequate antifungal therapy, case evolution was slowly favourable; when haemodynamic status was stable the 
patient underwent a arterio-pulmonar tricupidian valvular replacement. 

Conclusions: whenever the diagnosis is suspected, antifungal therapy must be started and appropriate surgery 
(prosthetic valve replacement) should be considered. 

Резюме

нозокоМИАльно-ГрИбковый энДокАрДИт у новороЖДЁнноГо-клИнИческИй случАй

Грибковый эндокардит представляет собой пролиферативно-воспалительное заболевание эндокарда кото-
рое поражает клапанный аппарат. Этиология грибкового эндокардита самая разная, и встречается реже в 
случае нативных клапанов, но имеет самый неблагоприяный прогноз. 

клинический случай: представляется клинический случай грибкового эндокардита нативного легочно-
го клапана без факторов риска. Параклинические исследования выявили гемокультуру положительную для 
Candida albicans и на экокардиографическом трансторакальном и трансэсофагеальгом исследовании выявле-
но подвижное образование, расположенное на уровне заднего легочного клапана.

Пациент получил противогрибковое лечение . 
После гемодинамической стабилизации, было сделано хирургическое лечение: замена артерио-легочного 

кондуита, пластика трёхстворчатого клапана. 
выводы: Когда предполагается грибковая этиология эндокардита, необходимо начать быстрое противо-

грибковое лечение, своевременной заменой поврежденного клапана и близлежащих тканей механическим кла-
панным протезом.

Actualitatea. endocardita micotică reprezintă o 
afecţiune severă, care în mod clasic a fost asociată cu 
o mortalitate şi recurenţă extrem de ridicată, putând 

fi implicate atât valvele native, cât şi cele protetice. 
combinând terapia medicală cu intervenţia chirurgi-
cală, ratele de supravieţuire au fost în mod obişnuit 
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sub 50%. cea mai lungă rată de supravieţuire este de 
67% [1,2]. incidenţa ridicată a endocarditei candido-
zice a fost raportată în asociere cu: chirurgia pe cord 
deschis, care reprezintă unul din cei mai frecvenţi fac-
tori de risc în endocardita fungică, cu o incidenţă de 
0,23-1% din toate procedurile cardiace. candida spp. 
este implicată în mai mult de jumătate din aceste ca-
zuri [12,13]. • nou - născuţii pot dezvolta endocardită 
în cadrul candidozei diseminate neonatale. mayayo şi 
colab. au prezentat 17 cazuri de endocardită fungică la 
prematuri, evidenţiind faptul că toate infecţiile au fost 
induse de candida spp. [10] 

criteriile de prognostic nefavorabil includ funge-
mia persistentă în ciuda terapiei antifungice, embolii-
le periferice şi/sau insuficienţa cardiacă în momentul 
diagnosticului. Recomandarea majoră este înlocuirea 
chirurgicală a valvei infectate, asociată cu tratamente 
antifungice prelungite.[3,5,15] pacienţii nechirurgi-
cali beneficiază de terapie orală supresivă prelungită, 
dar această abordare trebuie utilizată doar în cazurile 
extreme, care sunt considerate netratabile. chirurgia. 
tentativele de a trata endocarditele candidozice doar 
cu agenţi antifungici au fost invariabil nereuşite. cele 
mai bune rate de supravieţuire raportate sunt mai mult 
de 50% la 5 ani, acestea obţinându-se prin combina-
rea de regimuri antifungice agresive preoperator cu 
îndepărtarea radicală a ţesutului infectat şi înlocui-
rea valvulară ulterior, ideal utilizând valve biologice.
[12,13,17] 

Material şi metode : prezentare de caz clinic.
nou-născut de sex masculin, 3700 g, Apgar 9, 

născut prin operaţie cezariană, siii ,n ii , sarcina 39 
săptămâni; prezentaţie craniană; membrane intacte; 
uter cicatriceal; incomp. Rh (fără izoimunizare) .A 
fost urmărită pe perioada sarcinii: a urmat tratament 
cu preparate pe baza de calciu, fier, acid folic. nou-
născut diagnosticat cu tetrada Fallot .stenoză a arterei 
pulmonare severă. la a 5-a zi de viaţă se internează 
în secţia cardiochirurgie pentru tratament chirurgical. 
s-a efectuat plasarea conduitului şi plastia valvei arte-
rei pulmonare. după restabilire copilul se externează 
la domiciliu. la o lună de viaţă starea generală a co-
pilului cu agravare, apare febra 38-39c, transpiraţii, 
paloarea pielii. copilul se internează în secţia cardi-
ochirurgie repetat pentru investigaţii suplimentare. 
la internare în secţie starea generală a copilului este 
gravă. conştiinţa clară. 

Activitatea motorie adecvată, hipertonie 
musculară. Reflexele neonatale declanşate, fontanela 
nu este bombată. tegumentele curate, palide. sao2 
95%. Auscultativ, în plămâni murmur pueril bilateral 
fără raluri. FR 62 r/min. zgomotele cardiace ritmice, 
sonore, suflu sistolic la apex, suflu sistolic în spaţiul 
intercostal iii pe stânga. tA 65/30 mmHg . Fcc 168 
b/min. Abdomenul balonat, indolor la palpare. Ficatul 
+3,0 cm sub rebordul costal. splina - la limitele rebor-
dului costal. 

Investigaţii clinice şi de laborator
1. Analiza generală a sângelui i
Hb – 107g/l, er – 5,8*10/12, Ht – 38%, leuc – 

11,3*10/12, neseg – 8 %, segm – 32%, monoc – 10%, 
limfocite – 41%, eozinofile – 0, tromb – 168*10/9, 
Anizocitoză + , microcitoză +

2. Analiza biochimică a sângelui pcR – negativ, 
bi – 42,5 mmol/l, glc – 4,6 mmol/l, ureea – 5,0 mmol, 
creatinina – 30,8 mcmol/l, proteina generală – 74 g/l, 
k+ – 4,9 mmol/l, na + – 135 mmol/l, ca 2+ – 1,12 
mmol/l , AlAt – 24,4 u/l , AsAt – 52,5 u/l.

3.Analiza fermentativă a sângelui – anticorpi la 
sidA nu s-au depistat, HbsAg negativ, anticorpi la 
lues – rezultat negativ.

4.Analiza generală a urinei: densitatea – 1008, re-
acţia – alcalină, proteină – 0,033 g/l, glucide – absen-
te, epiteliu 2-3 în c.v, leuc – 2-3 în c.v., erit. – 8-10 în 
c.v., cilindri hialinici – 0-1 în c.v., oxalaţi în cantităţi 
neînsemnate, mucus – moderat, acetonă absentă.

5.Hemocultura : candida parapsilosis, sensibilă la 
flucitozină, fluconazol, voriconazol, amfotericină b, 
caspofungina, micafungin.

6. ecocg cu doppler: situs solitus. sinistrocar-
dia. comunicare atrio-ventriculară. comunicări ven-
triculo-arteriale. Atriul drept dilatat. sinusul corona-
rian nu este dilatat. inima dreaptă considerabil dila-
tată, contractibilitatea scăzută. ventricolul stâng – Fe 
68%. cAp absent. Arterele coronariene: stânga = 2,5 
mm, dreapta = 2,2 mm. valva aortică = 15 mm. Aorta 
descedentă pmax = 3 mm Hg, bifurcarea trunchiului 
brahiocefalic este vizualizată, circuit pulsatil în aorta 
abdominală, coAo absentă.

stenoză severă a arterei pulmonare. dilatarea şi 
hipertrofia marcantă a ventriculului drept. dilatarea 
marcantă a ramurilor arterei pulmonare. starea după 
plasarea conduitului arterei pulmonare, după corecta-
rea radicală a tetradei Fallo cu implantarea conduitu-
lui arterei pulmonare.

7.tomografia computerizată a organelor interne 
cu contrastarea intravenoasă: stare după corectarea 
radicală a tetradei Fallo cu implantarea conduitului 
arterei pulmonare. se constată o îngustare bruscă a 
trunchiului pulmonar până la 0,2 cm pe parcurs de 3,4 
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cm, posibil din cauza prezenţei trombilor în lumen. în 
secţiunile proximale ale arterei pulmonare stânga se 
vizualizează mase trombocitare până la 1,1 cm. Ar-
cul aortic localizat din stânga. imina stângă dilatată. 
bronhia principală stânga compresată între aortă şi 
arterele pulmonare. Hepatosplenomegalie. distopie 
pelviană a rinichiului stâng.

8.Rezonanţa magnetică a creierului: efectuată fără 
contrastare intravenoasă. în ambele emisfere şi cere-
bel sunt prezente focare multiple prin care nu se con-

duce semnalul mR pe swi, cu diametru maximal sub 
3 mm. Hipofiza de mărimi obişnuite. ventriculele cre-
ierului nedilatate. spaţiile subarahnoidiene nedilatate. 
multiple hemoragii peteşiale suportate.

Diagnosticul definitiv: sinus solitus. endocardită 
infecţioasă. tromboza conduitului arterei pulmonare. 
tromboza ramurii stângi a arterei pulmonare. steno-
za severă a conduitului arterei pulmonare. dilatarea şi 
hipertrofia marcantă a ventriculului drept. insuficienţă 
marcantă a valvei tricuspide. dilatarea ramurilor arte-
rei pulmonare. stare după plasarea conduitului arterei 
pulmonare, dupa corecţia radicală a sindromului lipsei 
totale a valvei arterei pulmonare, implantarea condu-
itului arterei pulmonare. insuficienţă cardiacă ii-iii 
nyHA Rosss. compresiunea bronhiei pricipale din 
stânga. multiple hemoragii peteşiale suportate. disto-
pia pelviană a rinichiului stâng.

tratament chirurgical: înlocuirea conduitului arte-
rei pulmonare, plastia valvei tricuspide

Hidroproba intraoperator - valva funcţionează. în 
lumenul conduitului se observă mase trombocitare de 
culoare surie care obturează artera pulmonară. valva 
tricuspidă este nemişcată, o valvulă este lezată de pro-
ces infecţios. masele trombocitare au fost prelevate 
pentru investigaţii bacteriologice. s-a efectuat înlocu-
irea valvei tricuspide implantate cu custom-made.

tratament conservator 
cu scop antimicotic
1. cansidas 0,7 mg/m2/ 24 h prima zi, ulterior 0,5 

mg/m2/24 h
2. Fluconazol 10 mg/kg/24 h
cu scop antibacterian
1. cefuroxim 100 mg/kg/24 h
2. Amicacină 15 mg/kg/24 h
cu scop anticoagulant
1. Acid acetilsalicilic 5 mg/kg/24 h 
cu scop de a îmbunătăţi metabolismul potasiului 

şi magneziului – comp. Asparcam ½ /3 ori/24h.
cu scop probiotic – caps. yourt 1/ 2 ori/24 h.
investigaţiile paralaclinice la externare:
Analiza generală a sângelui: Hb – 103 g/l, er – 4,4, 

Ht – 0,32, leu – 11,0, neseg – 10, segm – 35, monoc 
– 8, limfocite – 40, eozinofile – 3, tromb. – 326 , 
Anizocitaza + , microcitoza –.

Analiza biochimică a sângelui: pcR – negativ, bi 
– 16,8, glc – 5,5 mmol/l, ureea – 5,2 mmol creatini-
na – 30,4 mcmol/l, proteina generală – 64 g/l, k+ 4,7 
mmol/l , na + 140 mmol/l , ca 2+ 1,18 mmol/l, AlAt 
– 22,7 u/l, AsAt – 39,7 u/l , clearence-ul createninei 
– 152 ml/min.

ecocgcu doppler: stare după înlocuirea condui-
tului arterei pulmonare, plastia valvei tricuspide. Fe a 
vs 65%, contractibilitatea suficientă. contractibilita-
tea vd suficientă. presiunea în vd 35 mmHg. lichid 
liber în cavităţile pleurală şi pericardică absent.

la externare starea generală a copilului este 
satisfăcătoare. conştiinţa clară. Activitatea motorie 
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adecvată, hipertonie musculară. Reflexele neonatale 
declanşate. FA nu este bombată. tegumentele curate, 
pal roze . sao2 99%. Auscultativ, în plămâni murmur 
pueril bilateral fără raluri. FR 55 r/min. zgomotele 
cardiace ritmice, sonore, suflu sistolic la apex, suflu 
sistolic în spaţiul intercostal iii pe stînga. tA 50/32 
mmHg. Fcc 162 b/min. Abdomenul moale, indolor 
la palpare. Alimentaţia tolerează în volum necesar. 
Ficatul +1,0 cm sub rebordul costal. splina - la limi-
tele rebordului costal. se externează la domiciliu sub 
supravegerea medicului pediatru şi cardiologului cu 
următoarele recomandări:

1. Acid acetilsalicilic 5 mg/kg/24h, 3 luni
2. Fluconazol 110 mg/24 g 14 zile, 3 luni
3. Furosemid 10 mg/24 h 14 zile, 3 luni
4. Asparcam ½ *3 ori/24 h 14 zile, 3 luni
5. Repetarea analizei generale a sângelui, ecocg 

peste o săptămână
6. consultarea infecţionistului, imunologului, ne-

urologului.
7. vaccinarea profilactică conform calendarului 

este temporar contraindicată (6 luni).
8. în caz de maladie infecţioasă se va indica anti-

biotterapie pentru a preveni endocardita infecţioasă.
concluzii: dacă în etiologia unei endocardite se 

suspectează implicarea micotică considerăm nece-
sară introducerea rapidă a terapiei antifungice, re-
spectiv înlocuirea în timp util a valvei afectate şi 
ţesutului adiacent cu o proteză mecanică valvulară. 
la cazul prezentat, intervenţia chirurgicală de ur-
genţă a fost necesară din cauza progresării insufici-
enţei cardiace.
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