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Summary
Cardiovascular complications and prognosis of the outcome of infective endocarditis

Infective endocarditis (IE) is a severe septic disease in which the microbial graft affects
the intact, native or prosthetic heart valves and other cardiac structures, causing structural
damage and systemic embolism. The annual incidence ranges from 3 to 10 IE cases per 100000
persons/year, with an increasing tendency in some new clinical variants. High lethality is caused
by serious disease complications, cardiovascular being the most dangerous for patients. Heart
failure is the most common complication in IE, valvular damage caused by rupture of prosthetic
or native valve cusps, infected chordae tendineae rupture, fistulas or prosthetic dehiscence,
myocardial absces, myocardial muscle rupture. The high degree of cardiac failure by NYNA,
embolisms and high percentage of negative blood cultures were the predictors of lethal outcome.

Rezumat

Endocardita infectioasa (EI) este o maladie septicd grava, cu localizarea grefei
microbiene pe valve intacte, native sau protezate si pe alte structuri cardiace, ce determina
deteriorari structurale si embolii sistemice. Incidenta anuald a EI variaza intre 3-10 cazuri la
100000 persoane/an, cu tendinta de crestere la pacientii cu variante clinice noi ale maladiei.
Mortalitatea naltd a EI este cauzatd de complicatii grave, indeosebi cele cardiovasculare.
Insuficienta cardiacd (IC) congestiva este complicatia cea mai frecventa in EI, cauzata de
deteriorarile valvulare: perforarea cuspelor valvulare native sau protezate, ruptura cordajelor
infectate, fistule sau dehiscente protetice, abcese miocardice, miocardita cu ruptura muschilor.
Gradul inalt a IC dupa NYHA, embolismul si rata mare a hemoculturii negative sunt predictorii
pronosticului nefavorabil a maladiei.

Introducere

Endocardita infectioasd (EI) este o infectie microbiana endovasculara a structurilor
cardiovasculare (valve native, endocard ventricular sau atrial), inclusiv endarteriita vaselor
intratoracice mari (in canal arterial patent, Tn sunturi arterio-venoase, in coarctatie de aortd), sau
a corpilor intracardiaci strdini (valve prostetice, pacemaker sau defibrilator intracardiac) relevata
in fluxul sanguin [1]. Incidenta anuald a EI variaza intre 3-10 cazuri la 100.000 persoane/an, cu
tendinta de crestere in unele variante clinice noi: EI la utilizatorii de droguri intravenoase, EI la
varstnici, EI la pacientii supusi hemodializei, EI a dispozitivelor intracardiace [1,5,7]. In 85-90%
din cazuri EI afecteaza cordul stang si numai in 5-10% — cordul drept [1,2,5]. In debutul si
evolutia EI se dezvolta complicatii din partea tuturor sistemelor si organelor, care sunt cauzate
de: starea septica, dereglari ale hemodinamicii, efectul toxic al antibioticoterapiei masive, care
influienteazd negativ evolutia maladiei si pronosticul. Pacientii cu EI pot dezvolta complicatii
cardiovasculare, embolice, neurologice, renale, etc. Complicatiile cardiace prezinta cel mai inalt
risc in EI si conduc la o mortalitate inaltd, cea mai frecventd fiind insuficienta cardiaca (IC)
[2,4,6]. Dintre complicatiile cardio-vasculare cele mai frecvent intdlnite sunt: insuficientd
cardiaca progresivd (50-60%), rupturi de cordaj (30-35%), tulburdri de conducere (25-30%),
pericarditd (5-15%), infarct miocardic (5-20%, la autopsie pana la 40-90%), miocardite (15-
20%), abcese miocardice (la 15-25% din decedati) [2,3.,4,6]. In dezvoltarea IC sunt implicate
urmatoarele mecanisme patogenetice: deteriorarea valvulard, afectarea septicd a miocardului,
pericardului, modificarile hemodinamice, tulburarile de conducere si de ritm, afectarea
poliorganica. Examenul ecocardiografic, In special transesofagian, tomografia computerizata,
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rezonanta magnetica nucleard au permis diagnosticarea precoce a EI si complicatiilor maladiei,
ceea ce a condus la majorarea supravetuirii acestor pacienti. Administrarea schemelor de
antibioticoterapie in dependentd de triger-rul microbian, deasemeni, au imbunatatit evolutia si au
influentat pozitiv pronosticul maladiei, micsorand ponderea complicatiilor fatale. Insa problema
El ramane si astdzi actuald, fiind cauzatd de rezistenta la tratamentul antimicrobian si
diagnosticul costisitor al complicatiilor maladiei si tratamentul lor [2.,4,5,7].

Scopul
Studierea complicatiilor cardiovasculare la pacientii cu endocarditd infectioasa si
impactul lor 1n evolutia si pronosticul maladiei.

Materiale si metode

Studiul a inclus 132 pacienti: 128 — internati in sectia cardiologie nr. IV a Institutului de
Cardiologie si 4 pacienti din IMSP SCM ”Sfanta Treime”, in perioada noiembrie 2008 — ianuarie
2013. Diagnosticul a fost stabilit conform criteriilor de diagnostic pentru endocardita infectioasa
dupa DUKE. Varsta medie a pacientilor inclusi in studiu a constituit 39,94+2.1 ani. Analizand
pacientii din studiu, specificim ca a predominat afectarea barbatilor in — 86 (65%) comparativ cu
afectarea femeilor — 46 (35%). Pacientii au fost examinati dupa o fisa speciala care a inclus:
datele personale, diagnosticul de trimitere, acuzele la internare, factorii declansatori, debutul
maladiei, datele obiective, cercetarile paraclinice, complicatiile si tratamentul administrat.

Rezultate si discutii

Luand 1n consideratie scopul lucrarii, am examinat detaliat pacientii cu endocardita
infectioasa.

Cea mai frecventa complicatie la pacientii cu EI este insuficienta cardiovasculard, care a
fost semnalatad la 98% dintre pacienti investigati. In figura nr.1 este prezentati repartizarea
pacientilor cu EI conform clasei functionale dupa NYHA.
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Figura 1. Repartizarea pacientilor cu EI conform clasei functionale dupda NYHA, n = 132.

Analizand rezultatele obtinute observam, ca la pacientii din studiu in 48,7% s-a dezvoltat
insuficienta cardiaca clasa III NYHA, urmatd de IC gradul II in 43% cazuri. IC gradul IV si I a
fost diagnosticatd numai la 6% si 2,3% respectiv. La pacientii tineri (cu EI de cord drept)
predomina IC de gradul IIl, cauzata mai frecvent de afectarea valvei tricuspide.

Cu inaintarea in varstd creste gradul IC, cauzat de modificérile valvulare degenerative
preexistente pe care se ataseaza grefa microbiana. Gradul insuficientei cardiace la pacientii cu EI
creste in dependenta de implicarea endocardului in procesul patologic si deteriorarea valvulara,
cu depistarea vegetatiilor, rupturilor de cuspa, cordaje, abcese inelare la EcoCG. La pacientii din
studiu mai frecvent s-a dezvoltat insuficienta valvei aortale si mitrale de gradul II si III. Cel mai
frecvent antrenate in procesul patologic au fost valva aortica si valva mitrala, in 53,5% si 41,5%
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cazuri respectiv. Mai rar au fost afectate valva tricuspida si valva pulmonard — in 14,5% si 3,5%
cazuri consecutiv. La valva tricuspida, deasemeni, mai des s-a diagnosticat gradul II de
regurgitare, iar la valva pulmonara — gradul L.

Dintre complicatiile cardiovasculare mai frecvent au fost diagnosticate: insuficientd
cardiaca progresiva, rupturi de cordaj, tulburdri de conducere, pericarditd, miocardite, abcese
miocardice. In figura nr.2 ilustrim complicatiile cardiovasculare la pacientii cu EI.
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Figura 2. Complicatiile cardiovasculare la pacientii cu EI, n = 132

Analizand alte complicatii cardiace survenite la pacientii cu EI observam, ca cel mai
frecvent au fost diagnosticate pericardita si hipertensiunea pulmonara in 40,1% si 30,5% cazuri
consecutiv. Ruptura de cordaj a avut loc la 18,1% pacienti. Mai rar am depistat: abces miocardic
in 3,8%, ruptura de valvd in 3%, miocardita si tamponada cardiaca — 1,5% si 1% din cazuri
respectiv.

La 20 (15%) pacienti s-a dezvoltat sindromul embolic. In figura 3 prezentam rezultatele
studiului nostru.
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Figura 3. Sindromul embolic la pacientii cu EI, n = 20

Din figura 3 se observa prevalenta emboliilor pulmonare in 53% cazuri, urmate de
emboliile cerebrale si renale (31,5% si 26% respectiv). Emboliile extremitatilor si cele splenice
s-au dezvoltat la 21% si 15,7% din pacienti. Emboliile mezenterice si retiniene au fost doar in
5% cazuri. In literatura de specialitate, au fost elaborate modele de pronostic a dezvoltarii
complicatiilor embolice la pacientii cu EI. Una din ele este "Modelul general pentru prognozarea
complicatiilor tromboembolice (CTE) dupd formula lui N. Nicolaevskii", care am utilizat-o
pentru a prognoza riscul embolic la pacientii cu EI din studiul nostru.

Va prezentam formula, in baza careia am efectuat calculul pronosticului complicatiilor
embolice:
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CTE =3,5-0,86%X; - 0,21*X; - 0,86%X3 - 1,97%X4 - 1,97*X5 + 1,32%X¢ + 2,1*X5

unde:

3,5 — parametrul constant

X — clasa functionala a IC dupa NYHA (I, II, III, IV),

X, — indicele de intoxicatie leucocitara

X3 —localizarea vegetatiilor microbiene pe valva mitrald (prezent — 0, absent — 1)

X4 — localizarea vegetatiilor microbiene pe valva tricuspida (prezent — 0, absent —1),

Xs — vegetatii mari (>10 mm), multiple, mobile (prezent — 0, absent — 1),

X — regurgitare mitrala > gradul III (prezent — 0, absent — 1),

X7 — regurgitare tricuspidiana > gradul III (prezent — 0, absent — 1).

Pentru estimarea rezultatelor prognozarii dezvoltarii emboliilor am folosit urmatorii
indici: valorile intre 3,13 si (-0,7) sunt benefice si nu indica risc de tromboembolism, dar valorile
intre (-0,8) si (-3,1) prezinta risc de a dezvolta tromboembolii [6].
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Figura 4. Pronosticul dezvoltarii complicatiilor embolice la pacientii cu EI, n = 132

Din diagrama observdm, cd la pacientii din studiul nostru riscul de dezvoltare a
complicatiilor tromboembolice va fi favorabil in 93% si doar in 7% din cazuri se vor dezvolta
embolii.

Deasemeni dupa formuld am prognozat pronosticul EI din studiu nostru. Va prezentdm
formula, in baza careia am efectuat calculul pronosticului EI:

Y=-4+ 0,49*X1 + 0,09*X2 + 0,01*X3 + 0,003*X4 + 0,17*XS + 0,08*X6 + 0,001*X7
+0,03*X8 - 0,02%X9,

unde:

Y - parametrul necesar pentru stabilirea pronosticului EI,

-4 — parametrul constant

X — clasa functionala a IC dupa NYHA (I, II, III, 1V),

X, — parametrul intoxicatiei leucocitare

X3 — durata tratamentului neefectiv (zile)

X4 — complexii imuni circulanti

Xs — splenomegalia (prezenta — 0, absenta — 1)

X — bilirubina totala in sange(mg/%)

X7 — ASAT (mg/%)

Xg — frecventa respiratorie in repaus

Xy — cantitatea leucocitelor in sange.

In baza formulei de pronostic (Y) stabilim 3 nivele: de la (- 0,5) pana la (0,5) —
pronosticul favorabil (insandtosire), de la 0,6 pana la 1,5 — pronostic relativ favorabil
(ameliorarea starii pacientului) si de la 1,6 pana la 2,5 — pronostic nefavorabil sau letal [6]. In
figura 5 sunt prezentate rezultatele calculelor pronosticului EL

95



Pronosticul favorabil (indicele de

23 la-0.5 panala 0,5
17% Pronosticul relativ favorabil
(indicele de la 0.6 pandla 1.5
73;) B Pronosticul nefavorabil (indicele

delal,6 panala2.5)

Figura 5. Pronosticul maladiei la pacientii cu EI, n =132

Efectuand calculele conform formulei am apreciat ca la pacientii din studiu pronosticul va
fi favorabil in majoritatea cazurilor — 74%. Pronostic relativ favorabil si nefavorabil poate fi
asteptat la 17% si 9% din pacienti cu EI respectiv.

Concluzii

1. EI s-a dezvoltat mai frecvent la pacientii cu maladii cardiovasculare preexistente: cardiopatii
reumatismale si congenitale, EI suportata si proteze valvulare.

2. La pacientii cu EI tabloul clinic a evoluat preponderent cu sindromul toxico-infectios in
98,5%, simptomele insuficientei cardiace Tn 98% si complicatii embolice in 14% din cazuri.

3. Hemocultura pozitiva a fost diagnosticatd doar in 38% din cazuri, cu predominarea etiologiei
stafilococice, care a influientat negativ evolutia si pronosticul maladiei.

4. Ecocardiografic am depistat vegetatii In 64%, rupturd de cordaje in 18%, abcese miocardice in
3,79% si ruptura de cuspa in 3% din cazuri, ceea ce a cauzat evolutia nefavorabila a EI

5. Cea mai frecventa complicatie la pacientii din studiu a fost insuficienta cardiaca, severitatea
careia a fost determinata de destructia aparatului valvular, dilatatrea cordului si afectarea
contractilitatii miocardardului VS.

6. Complicatii embolice s-au dezvoltat in 14% din cazuri, la pacientii cu EI stafilococica cu
vegetatii mari, mobile pe valvele aortica (53,5%) si mitrala (41,5%).

7. Gravitatea evolutiei EI a fost cauzata de: diagnosticarea tardivd a maladiei in 48,5%,
progresarea insuficientei cardiace in 54,7% si dificultatile in alegerea tratamentului
antibacterian eficient in 24,5%.

8. Evaluarea prognosticului EI a demonstrat un impact negativ asupra evolutiei si manifestarilor
clinice ale maladiei a sindromului de insuficienta cardiacd, complicatiilor embolice si durata
tratamentului antibacterian neefectiv.
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