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Summary 

Particularities of infective endocarditis prophylaxis in the patients with rheumatic  
valve diseases and congenital heart diseases in the Republic of Moldova 

Infective endocarditis prophylaxis in the patients with rheumatic valve diseases and 
congenital cardiopathies. Infective Endocarditis (IE) is an infection of the endocardial surface of 
the heart. It represents a challenging diagnosis having many presentations ranging from an 
indolent infection to severe valvular insufficiency, which may lead to intractable congestive 
heart failure and myocardial abscesses causing septicemia with life-threatening systemic 
embolizations. Although an improvement in diagnosis and treatment was achieved, infective 
endocarditis continues to present a high mortality rate. The use of definite criteria for identifying 
groups of risk and prescribing antibiotics regimens for IE prophylaxis can decrease its incidence 
and rate of complications. 

Report about the particularities of infective endocarditis prophylaxis in the patients with 
rheumatic valve diseases and congenital heart diseases in the Republic of Moldova. 

 
Rezumat 
Studiul a inclus 133 de pacienţi repartizaţi în trei loturi: I lot – 33 pacienţi cu endocardita 

infecţioasă (EI), lotul II – 80 pacienţi cu valvulopatii reumatismale (VR) şi lotul III – 20 pacienţi 
cu cardiopatii congenitale (CC). Bolnavii din cele trei loturi, conform riscului de dezvoltare a EI, 
au fost  devizaţi  în două categorii: cu risc înalt: EI în anamnestic - 33; VR protezaţi – 31; CC– 
17 (tetrada Fallot, DSV, VAo bicuspidă, coarctaţie de aortă) şi cu risc moderat: VR neprotezaţi – 
49 pacienţi; CC – 3 (prolaps de valvă mitrală cu regurgitare, stenoza Ao). Pacienţii au fost 
examinaţi clinic şi cercetaţi paraclinic. Toţi bolnavii au fost informaţi despre principiile 
profilaxiei EI. Medicii de familie, cardiologii şi stomatologii, cei ce sunt responsabili de educaţia 
bolnavilor în domeniul profilaxiei EI au fost atenţionaţi faţă de grupele pacienţilor cu risc înalt şi 
moderat, procedeele ce pot induce bacteriemia şi regimurile profilactice antibacteriene la aceşti 
pacienţi. 
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Introducere 
Endocardita infecţioasă este o maladie cu debut insidios sau brusc, caracterizată de 

leziuni cardiace vegetante sau ulcero-vegetante, produse prin multiplicarea agentului patogen pe 
structurile cardiace native (valve, endocardul atrial şi ventricular), proteze valvulare şi pe 
endoteliul vaselor intratoracice mari (duct arterial persistent, şunturi arterio-venoase, coarctaţie 
de aortă), care determină deteriorări structurale, embolii sistemice, schimbări imunologice şi 
tulburări imunopatologice.  

În pofida tuturor progreselor EI rămâne o afecţiune gravă cu rată înaltă a mortalităţii (20 
– 25 %) şi incidenţă de 1,9 – 6,2 cazuri la 100000 de persoane/an [2,5]. Persistenţa indicelui 
morbidităţii EI în decursul ultimilor 6 decenii la nivel constant este alarmantă. Utilizarea  largă a 
metodelor endoscopice şi invazive de diagnostic instrumental, administrarea perfuziilor 
intravenoase, menţinerea îndelungată a cateterelor intravenoase,  precum şi sporirea numărului 
utilizatorilor de droguri intravenos (UDIV) constituie terenul favorabil pentru apariţia maladiei. 
Infecţiile dentare şi manipulaţiile stomatologice constituie cea mai frecventă poartă de intrare a 
microorganismelor. Intrucât tratamentul EI este costisitor şi de durată, creearea unui sistem bine 
gândit de prevenire a acestei patologii la grupurile de risc este raţională. Până în prezent nu 
există o părere unică în ceea ce priveste importanţa şi beneficiile antibioticoprofilaxiei înainte de 
procedeele diagnostice şi de tratament. Asociaţia Americană a Cardiologilor [6,8] consideră 
folosirea antibioticelor cu scop profilactic importantă schemele şi dozele fiind deduse în mod 
empiric, iar Asociaţia Britanică [1,2] care pledează pentru rolul predominant al bacteriemiei 
tranzitorii în urma procedeelor zilnice (ex. periajul dentar), reduce importanţa manevrelor 
invazive în dezvoltarea infecţiei, deci şi a antibioticoprofilaxiei, argumentând necorelarea dintre 
beneficiile şi reacţiile adverse ale acesteia. Analizând referinţele cercetătorilor în domeniul 
profilaxiei endocarditei infecţioase, menţionăm că părerile clinicienilor sunt contradictorii. In 
pofida elaborării recomandărilor şi regimurilor profilactice ACA, nu există o viziune unică 
acceptată asupra acestei probleme [3,4,7,9].  Complexitatea şi importanţa profilaxiei EI au 
constituit principala motivare pentru a realiza un studiu în această direcţie. 

 
Scopul lucrării  
Studierea particularităţilor profilaxiei endocarditei infecţioase la pacienţii cu valvulopatii 

reumatismale şi cardiopatii congenitale. 
  
Materiale şi metode  
Studiul prezent s-a efectuat pe un lot de 133 de pacienţi internaţi în secţia cardiologie nr.4 

a Institutului de Cardiologie şi în secţia Cardiochirurgie a Spitalului Clinic Republican în 
perioada Ianuarie 2008 - Februarie 2009. Bolnavii au fost repartizai în 3 loturi: I lot – 33 pacienţi 
cu endocardita infecţioasă (EI), lotul II – 80 pacienţi cu valvulopatii reumatismale (VR) şi lotul 
III – 20 pacienţi cu cardiopatii congenitale (CC).  
 

                          
                    Figura 1.Repartizarea pacienţilor din studiu 
 

Pacienţii incluşi în lotul I de studiu respectau criteriile de diagnostic ale EI revăzute de 
Duke Endocarditis Service (Durham, North Carolina) D. Durack et al (1994). cei din lotul II şi 
III modificări subiective, obiective, electrocardiografice specifice, caracteristice pentru VR şi 
CC. Toţi pacienţii au fost examinaţi dupa o fişă specială care a inclus datele de paşaport, 
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diagnosticul de trimitere, acuzele la internare, factorii declanşatori (inclusiv prezenţa cariei 
dentare, intervenţiilor stomatologice sau procedeelor recente (în ultimele 6 luni) pe tractul 
digestiv etc, debutul maladiei, datele obiective, cercetările paraclinice, complicaţiile şi 
tratamentul administrat. 

Au fost întocmite chestionare pentru medicii de familie, cardiologi şi stomatologi în 
vederea  profilaxiei EI la pacienţii cu risc înalt şi moderat pentru EI. 

  
Rezultate şi discuţii  
Reieşind din obiectivele lucrării am selectat pacienţii cu risc înalt şi moderat pentru 

dezvoltarea endocarditei infecţioase, repartizându-i în 3 loturi de studiu şi analizând diferite 
aspecte clinice, paraclinice la aceşti bolnavi. Deoarece pacienţii din I lot de studiu prezintă risc 
înalt pentru reinstalarea EI (recidiv sau recurenţă), ei au servit drept model de conduită în ceea ce 
priveşte factorii de risc şi cei declanşatori, complicaţiile şi profilaxia EI.   

Tabelul 1 
Caracteristica pacienţilor cu EI (n= 33) 

Caracteristica pacienţi, număr pacienţi, % 
Numărul de pacienţi 33  

Sex Barbaţi 19 57,5% 
Femei  14 42,3% 

Vârstă 
 

24-44 7 21,1% 
45-64 19 57,8% 
>65 7 21,1% 

Media de vârstă 45±0,6 ani 
Afectarea valvelor 

 
 

Sediu 

Aortale 20 59% 
Mitrale 12 35% 
Tricuspide 2 6% 
Monovalvular 23 68% 
Bivalvular 10 29% 
Trivalvular 1 3% 

Maladii cardiace 
preexistente 

VR 24 72% 
CC 7 20% 
Absenţa patologiei cardiac 2 8% 

Hemocultura Pozitivă 15 46% 
Negativă 18 54% 

Condiţii predispozante 
pentru bacteriemie 

Infecţii dentare 9 27% 
Infecţii respiratorii 6 18% 
Infecţii tegumentare 2 6% 
Proceduri stomatologice 6 18% 
Amigdalectomie 1 3% 
UDIV 1 3% 
Neidentificate 9 27% 

 
Rezultatele obţinute relevă că în lotul I de studiu predomină bărbaţii 19 (57,5%), cu 

vărsta medie – 45±0,6 ani. La pacienţii cu EI cea mai afectată valvă a fost cea aortală în 59%, 
urmată de valvă mitrală 35% şi cea tricuspidă, cu sediu monovalvular în majoritatea cazurilor – 
68%. 

Analizând maladiile cardiace preexistente EI  concludem că la bolnavii din lotul I EI a 
debutat pe fond de valvulopatii reumatismale la 24 pt. (72%), cardiopatii congenitale  -  la  7 pt. 
(20%)  iar la 2 pacienţi (8%) în lipsa patologiei cardiace preexistente. Analiza rezultatelor 
ecocardiografice la pacienţii din lotul I de studiu relevă: prezenţa vegetaţiilor la 23 pacienţi 
(70%), cu sediul predominant pe valvele aortale (59%), urmate de valvele mitrale (35%) şi 
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valvele tricuspide (6%). Majoritatea vegetaţiilor au avut sediu monovalvular – 22 pacienţi 
(68%), la 9 (29%) bivalvular, iar în 1 caz (3%) trivalvular.  Dimensiunile vegetaţiilor au variat de 
la 0.3 până la 24 mm. La 8 (24,2%) pacienţi din lotul I de studiu am detectat alte complicaţii 
ecocardiografice caracteristice: ruptură de cordaj, perforaţie de valvă aortică, fistulă 
paraprotetică. În 20% (7 pacienţi) endocardita infecţioasă s-a dezvoltat pe fondul cardiopatiilor 
congenitale:  la 2 pt.  pe fond de valva aortică bicuspidă,  la 3 – persistenţa canalului arterial, 1 – 
coarctaţie de aortă, 1 – DSV. Această repartizare a condiţiilor cardiace predispozante constituie o 
particularitate a pacienţilor cu EI din Republica Moldova.  

Separat, am analizat rolul factorilor declanşatori în instalarea endocarditei infecţioase. 
Analizând rezultatele obţinute cea mai frecventă cauză a bacteriemiei la pacienţii din studiul 
nostru l-au constituit infecţiile dentare (abcese, gingivite, periodontite), în asociere cu o igienă 
dentară precară la 9 pacienţi (27%), urmată de 6 pacienţi (18%) cu valvulopatii reumatismale 
care au suportat o infecţie respiratorie acută netratată sau tratată neadecvat (IRVA, pneumonie, 
bronhopneumonie, bronşită muco-purulentă cu evoluţie trenantă). În 2 cazuri (6%) endocardita 
infecţioasă a fost precedată de infecţiile tegumentare de durată (furunculoză, ulcere trofice) care 
a fost eventuala sursă a infecţiei. Ponderea procedeelor chirurgicale în dezvoltarea bacteriemiei a 
constituit 21% (7 pt.), dintre acestea mai frecvente fiind extracţiile şi manipulările stomatologice 
(6 pacienţi), iar la 1 pacient EI s-a dezvoltat după  amigdalectomie. Timpul estimat de la 
intervenţie până la apariţia tabloului clinic de EI a variat între 10–30  zile la 5 persoane şi 30–90  
zile  la 2 pacienţi.       

Analizând rezultatele hemoculturilor pozitive în 46% menţionăm că factorul etiologic 
predominant l-au constituit streptococii, care au fost identificaţi în 51% cazuri, fiind urmaţi de 
stafilococi  în 33,3% cazuri. Acest fapt poate fi explicat prin ponderea înaltă a infecţiilor dentare 
în asociere cu nerespectarea igienei bucale, sanarea neadecvată şi întârziată a cariesului dentar, 
ceea ce este similar cu datele literaturii autorilor ruşi şi indieni  [5,6], şi diferă de studiile din 
occident [3,6,8]. Rata înaltă a hemoculturilor negative – 18 pacienţi (53%) poate fi explicată prin 
diagnosticarea întârziată a EI, aplicarea curelor multiple de antibiotice, anterior recoltării 
hemoculturilor, cât şi microorganismele care necesită medii speciale de recoltare pentru 
identificarea lor (fungii) sau reacţii serologice (chlamidii, spirochete, brucella, coxiella).  

Pacienţii din lotul II de studiu (cu valvulopatii reumatismale) au fost evaluaţi conform 
datelor clinice şi paraclinice. Un rol important în stabilirea diagnosticului de valvulopatii 
reumatismale revine examenului ecocardiografic, care demonstreză afectările valvulare şi 
gradului lezării acestora. Din aceste considerente toţi pacienţii din lotul II de studiu au fost 
examinaţi ecocardiografic şi evaluaţi după sediul valvelor afectate.   

În lotul pacienţilor cu valvulopatii reumatismale au predominat femeile – 48 (60%), 
media de vârstă fiind similară cu cea din lotul I de studiu – 45±0,6 ani. 

Analizând rezultatele obţinute la examenul ecocardiografic menţionăm că la pacienţii cu 
VR cel mai frecvent este afectată valva aortică - 47%, urmată de valva mitrală - 37%, tricuspidă 
13,4 % şi pulmonară – 2,6%.  Predomină sediul bivalvular  în  40,6% cazuri, monovalvular –  în 
37,5%, trivalvular – în  15,7% cazuri, iar în 6,2% au fost afectate toate valvele.  

Pacienţii din lotul II au fost repartizaţi în funcţie de tratamentul efectuat: în exclusivitate 
trataţi conservativ sau supuşi corecţiei chirurgicale (protezare sau comisurotomie), deoarece 
pacienţii protezaţi au un risc  mai înalt pentru a dezvolta EI şi necesită, conform ghidurilor 
internaţionale, antibioticoprofilaxie obligatorie.  

Menţionăm că majoritatea pacienţilor – 45 (56,2%) au fost trataţi în exclusivitate 
conservativ, cu toate că 72 % din acestea necesitau corecţie chirurgicală, dar din considerente 
financiare şi psihologice nu au efectuat-o. La 35 pacienţi (43,8%) le-a fost efectuată  corecţia 
chirurgicală a valvulopatiei, dintre care 31 pacienţi (38,6%) au fost protezaţi cu valve mecanice 
şi biologice, o singură valvă a fost protezată la 27 pacienţi (87%), iar 2 valve la 4 pacienţi (13%). 
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Tabelul 2 
 Caracteristica pacienţilor cu VR (n= 80) 

Caracteristica pacienţi, număr pacienţi, % 
Numărul de pacienţi 80  

Sex Barbaţi 32 40% 
Femei  48 60% 

Vârstă 
 

21-44 20 25% 
45-64 53 66.3% 
>65 7 8,7% 

Media de vârstă 45±0,6 ani 
Afectarea valvelor Aortale 38 47% 

Mitrale 30 37% 
Tricuspide 11 13,4% 
Monovalvular 30 37,5% 
Bivalvular 33 40,6% 

Trivalvular 13 15,7% 
Tratament 
chirurgical 

Proteză la o valvă 27 33,75% 
Proteză la două valve 4 5% 
Comisurotomie 4 5% 
Neoperat 45 56,25% 

Condiţii predispozante 
pentru bacteriemie 

Gingivite 9 11,3% 
Carie dentară 13 16,3% 
Ulcer trofic 1 1,3% 
Extracţii dentare 4 5,2% 

 
Aceşti 31 de pacienţi au fost în vizorul nostru pentru un management mai riguros în plan 

de conduită şi efectuare a măsurilor de profilaxie pentru EI. Menţionăm ca alţi 4 pacienţi cu VR 
au fost supuşi comisurotomiei mitrale, dar nu au prezentat risc înalt pentru dezvoltarea EI, deşi 
au fost instruiţi în ceea ce prevede regimurile profilaxiei EI.   

Am analizat condiţiile de bacteriemie existentă la pacienţii din lotul II de studiu 
constatând că 9 pacienţi (11,3%) prezentau gingivite însoţite de hemoragii zilnice, 13 pacienţi 
(16,3%) – stare  precară a cavităţii bucale (carie dentară), 1 pacient (1,3%) – ulcere  trofice pe 
gambă de durată,  iar 4 pacienţi cu proteze valvulare  au solicitat intervenţie stomatologică 
(extracţie dentară) fără efectuarea antibioticoprofilaxiei în prealabil, ceea ce prezenta un potenţial 
înalt pentru instalarea endocarditei infecţioase. Toţi pacienţii din lotul II de studiu au fost 
informaţi cu riscul care îl prezintă pentru a dezvolta EI, procedeele care pot induce bacteriemie şi 
regimurile de profilaxie a acestei patologii grave.                         

Lotul III de studiu l-au constituit 20 de pacienţi cu cardiopatii congenitale aflaţi la 
tratament în Clinica de Cardiochirurgie a Spitalului Clinic Republican. Toţi pacienţii au fost 
examinaţi clinic şi cercetaţi ecocardiografic, argumentând diagnosticul cert de CC. Luând în 
considerare  faptul că cardiopatiile congenitale se identifică la copii de vârstă fragedă, am 
discutat cu părinţii acestora, lămurindu-le riscul care îl prezintă afecţiunile cronice netratate  şi 
unele procedee pentru a dezvolta pe viitor EI. Caracteristica pacienţilor din lotul III de studiu 
este prezentată în tabelul 3.   
 Analizând pacienţii din lotul III de studiu concludem că mai frecvent au fost afectate 
fetiţele în 60% cazuri, vârsta medie constituind – 15±0,4 ani. Dintre ei 7 pt. (35%) cu 
diagnosticul de Tetrada Fallot, 4 pt.(20%) cu valvă aortică bicuspidă, câte 3 pt. (15%) cu 
stenoză aortică şi DSV şi 2 pt. cu coarctaţie de aortă. Menţionăm că 13 pacienţi (65%) din 20 au 
fost supuşi intervenţiei chirurgicale de corecţie a cardiopatiei congenitale.  
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Tabelul 3 
 Caracteristica pacienţilor cu CC (n= 20) 

Caracteristica pacienţi, număr pacienţi, % 
Numărul de pacienţi 20  

Sex Barbaţi 8 40% 
Femei  12 60% 

Vârstă 
 

<1 2 10% 
1-10 8 40% 
10-20 4 20% 
>20 6 30% 

Tipul CC Tetrada Fallot 7 35% 
Valva aortică bicuspidă 4 20% 
DSV 3 15% 
Coarctaţia aortei 2 10% 
Stenoza aortei 3 15% 
Prolaps valvei mitrale cu 
regurgitare severă  

1 5% 

 
Pacienţii din lotul III, conform scopului studiului, au fost cercetaţi şi referitor la focarele 

de bacteriemie.  Menţionăm că la 5 (25%) pacienţi am depistat dinţi cariaţi, la 9 (45%) pacienţi 
igienă dentară insuficientă, iar la 1 (5%) pacient cu valvă aortică bicuspidă – erizipel. Din aceste 
considerente, am discutat cu părinţii pacienţilor şi cu copiii explicându-le riscul înalt de 
dezvoltare a EI, întrucât majoritatea celor examinaţi – 14 (70%) au fost minori.   

Reieşind din rezultatele cercetărilor efectuate am constatat faptul că trebuie să informăm 
pacienţii cu risc înalt şi mediu pentru dezvoltarea endocarditei infecţioase şi respectiv  medicii 
de familie, cardiologii şi stomatologii. Am elaborat un chestionar pentru pacienţi cu scopul 
evaluării nivelului bazal de cunoaştere a problemelor legate de EI. Deoarece cei mai vulnerabili 
pentru a dezvolta EI sunt consideraţi pacienţii cu proteze valvulare am interogat pacienţii care 
se aflau în secţia cardiochirurgie după protezare valvulară. Conform răspunsurilor pacienţilor, 
reiese că 86% din ei nu au auzit despre EI şi nu ştiu că aparţin categoriei de risc înalt pentru a 
dezvolta această afecţiune, 14% au citit că pot avea infecţie la inimă şi numai 6 % cunosc că 
trebuie să administreze antibiotice înainte de intervenţie stomatologică.  
 Următorul grup care a fost interogat după chestionar l-au constituit 33 de pacienţi cu EI 
care se aflau la tratament în secţia cardiologie nr.IV. Aceşti bolnavi cunoşteau ce este EI, 
deoarece li s-a diagnosticat această patologie gravă şi administrau tratament. Majoritatea din ei - 
17 (56%) cunoşteau că prezintă risc înalt pentru a dezvolta recidivă sau recurenţă de EI, dar 
erau iniţiaţi insuficient în ceea ce priveşte procedurile care pot induce bacteriemie, antibioticul 
şi doza profilactică de administrare.  

Grupul III, care a îndeplinit chestionarul au fost pacienţii cu cardiopatii congenitale. Am 
discutat cu copiii şi părinţii acestora şi datele au fost similare cu cele prezentate de pacienţii cu 
VR protezaţi, majoritatea pacienţilor (80%) nu conştientizau riscul dezvoltării EI, nu cunoşteau 
manifestările clinice ale acestei patologii, sursele de bacteriemie şi profilaxia EI.  

Este cunoscut faptul că intervenţiile cu risc major pentru bacteriemie sunt cele 
stomatologice, de aceea, special pentru medicii stomatologi am elaborat un îndrumar pentru 
profilaxia EI. Am discutat cu un grup de 30 medici-stomatologi, care activează în cabinetele 
particulare din or. Chişinău şi cu 50 studenţi anul V a USMF “Nicolae Testemiţanu”, facultatea 
stomatologie şi am constatat faptul că majoritatea din ei (95%) cunosc EI ca entitate nozologică, 
complicaţiile ei, dar numai (25%) ştiu că nerespectarea principiilor de antibioticoprofilaxie în 
activitatea lor zilnică la pacienţii din grupurile de risc înalt şi mediu poate induce dezvoltarea 
EI, şi aproape nimeni nu aplică regimurile de profilaxie cu antibiotice.  Persoanelor interogate li 
s-au repartizat buclete cu regimurile profilactice pentru intervenţii stomatologice şi s-a organizat 
o prezentare despre momentele cheie ale patologiei. 
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Deoarece medicii de familie sunt cea mai importantă verigă primară, am considerat să 
efectuăm chestionarea lor pentru identificarea cunoştinţelor referitor la grupurile de risc pentru 
dezvoltarea EI, procedeele care necesită profilaxie şi metodele de antibioticoprofilaxie. Am 
interogat 20 medici de familie din CMF N3 din oraşul Balţi cu stagiu mediu de lucru 15 – 20  
ani. Din analiza răspunsurilor este laudabil faptul că toţi medicii (100%) cunosc că pacienţii cu 
proteze valvulare prezintă un risc înalt pentru dezvoltarea EI, dar numai 70 % includ pacienţii 
cu cardiopatii congenitale în factorii de risc, şi cel mai alarmant fapt este că numai 60% cunosc 
că pacientul care a suportat EI în anamnestic poate face recidivă sau recurenţă de EI, deci aceşti 
pacienţi nu vor efectua profilaxia cu antibiotice în caz de proceduri ce induc bacteriemie şi vor 
fi potenţiali pentru a dezvolta o EI cu toate consecinţele ei. Răspunsurile medicilor relevă o 
conduită corectă în ceea ce prevede infecţiile respiratorii, sanarea focarelor de infecţie, dar se 
neglijează efectuarea antibioticoprofilaxiei înainte de procedurile ce induc bacteriemie la 
pacienţii cu factori de risc. 

Deoarece medicul cardiolog este cel ce stabileşte diagnosticul clinic, administrează 
tratamentul şi consultă pacienţii cu EI şi bolnavii cu risc înalt şi mediu pentru dezvoltarea EI am 
interogat 11 medici - cardiologi cu stagiu mediu de lucru  24.3 ani, aflaţi la perfecţionare la 
Catedra de RC şi PM a USMF “Nicolae Testemiţanu”. Analizând răspunsurile medicilor 
cardiologi referitor la datele clinice şi paraclinice care pot confirma diagnosticul de EI, 
majoritatea au dat dovadă de cunoştinţe ample în acest domeniu, şi anume 100% din ei cunosc că 
cele mai informative investigaţii în stabilirea diagnosticului sunt EcoCG şi hemocultura, 
majoritatea au indicat corect grupele de risc. Cunoştinţele medicilor cardiologi referitor la 
factorii de risc şi necesitatea profilaxiei EI la aceşti pacienţi, atestă o vigilenţă în ceea ce priveşte 
infecţiile respiratorii, cariesul dentar şi indicarea măsurile de profilaxie: efectuarea 
antibioticoprofilaxiei şi sanarea focarelor de infecţie la pacienţii din grupul cu risc înalt şi mediu, 
faţă de recomandările profilactice cardiologii au numit doar principiul general de 
antibioticoprofilaxie fără nominalizarea antibioticului concret şi dozelor, ceea ce atestă o lacună 
în acest domeniu. 

 
Concluzii  

1. Profilaxia endocarditei infecţioase este obligatorie la pacienţii cu risc înalt: endocardită 
infecţioasă în antecedenţă, purtători de proteze valvulare, cardiopatii congenitale (Tetrada 
Fallot, VAo bicuspidă, Coarctaţie de aortă, DSV) şi în mod opţional la pacienţii cu risc 
moderat: cardiopatii reumatismale neprotezate, cardiopatii congenitale (stenoza aortică, 
prolaps de VM cu regurgitare semnificativă) în prezenţa comorbidităţilor. 

2. Pacienţii cu risc înalt şi mediu pentru dezvoltarea endocarditei infecţioase trebuie să 
respecte în mod obligatoriu igiena dentară şi să efectueze sanarea adecvată şi precoce a 
cariesului dentar, pentru a evita dezvoltarea EI streptococice. 

3. Menţinerea unui grad înalt de vigilenţă şi suspiciune clinică faţă de  pacienţii febrili cu 
patologii cardiace şi condiţii favorizante pentru bacteriemie si indicarea corectă a 
regimurilor profilactice faciliteaza prevenirea EI şi stabilirea diagnosticului precoce. 

4. Efectuarea profilaxiei EI reduce cheltuielile costisitoare necesare in tratamentul acestei 
patologii şi imbunatateste calitatea vieţii pacienţilor cu valvulopatii reumatismale şi 
cardiopatii congenitale. 
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Summary 
Efficacy of some physiotherapeutic methods in  

the treatment of knee osteoarthritis 
 Osteoarthritis is the most frequent form of arthritis in adult population with a high rate of 
disability. The present study has evaluated the efficacy of chondroitin sulfate 400 mg and 
glucosamine hydrochloride 500 mg associated with different types of physical therapy: 
magnetolaserotherapy versus magnetotherapy with 1% hydrocortisone ointment and 1% 
diclofenac gel in the treatment of knee osteoarthritis. Magnetolaserotherapy decreases the length 
of treatment course and improves its efficacy, having fewer costs. 
 

Rezumat  
 Osteoartroza deformantă este cea mai frecventă formă de artrită în populaţia adultă cu o 
rată înaltă de invalidizare. Studiul prezent a cercetat eficacitatea tratamentului osteoartrozei 
deformante a genunchiului cu condroitină sulfat 400 mg şi glucozamină clorhidrat 500 mg 
asociat cu diferite scheme de fizioterapie: magnetolaseroterapie versus magnetoterapie asociată 
cu fonoforeză cu unguent de hidrocortizonă 1% şi diclofenac gel de 1%. Magnetolaseroterapia 


