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Summary
Heart damage in psoriatic arthritis — exudative pericarditis. clinical case

Psoriatic arthritis has been defined as a unique inflammatory arthritis associated with
psoriasis. Its exact prevalence is unknown, but estimates vary from 0.3% to 1% of the
population. Increasing evidence for cardiovascular morbidity among patients with psoriasis and
psoriatic arthritis has accumulated. Possibly, the additive effects of psoriatic arthritis by itself as
a chronic inflammatory disease together with a higher frequency of traditional cardiovascular
risk factors in these patients may account for the increased incidence of cardiovascular events.
Recent studies have shown significantly increased risk of hypertension, myocardial infarction,
angina, congestive heart failure, cerebrovascular accidents.

The clinical case of a patient with psoriatic pericarditis is presented in the article.
According medical literature incidence of psoriatic pericarditis is 2% of the extraarticular
manifestations.

Rezumat

Artrita psoriazicd este unica artrita de genezd inflamatorie asociatd psoriazisului.
Prevalenta nu este cunoscutd, dar se estimeaza de la 0,3% pind la 1% din populatie. S-a
inregistrat o morbiditate cardiovasculard crescutd la pacientii cu psoriazis i artrita psoriazica.
Posibil, ca artrita psoriazicd ca boala cronica inflamatorie in asociere cu frecventa sporita a
factorilor traditionali de risc cardiovascular la astfel de pacienti poate contribui la incidenta
crescutd a evenimentelor cardiovasculare. Studiile recente au demonstrat riscul semnificativ inalt
al hipertensiunii arteriale, infarctului miocardic, anginei pectorale, insuficientei cardiace
congestive, accidentelor cerebrovasculare.

Noi prezentam cazul clinic al pacientului cu pericardita psoriazicad. Dupa datele literaturii
incidenta pericarditei psoriazice constituie 2% dintre manifestarile extraarticulare.

Introducere

Psoriazisul este o dermatoza inflamatorie cronicd, caracterizatd prin hiperproliferarea
keratinocitelor, cu evolutie capricioasa, uneori invalidanta. Psoriazisul se intdlneste la
aproximativ 2% din populatia Europei si Americii de Nord, iar artrita se relevd la 6%-39%
dintre psoriazici. Cercetari europene mai recente EuroPSO au demonstrat ca psoriazisul
tegumentar evolueaza cu artrita la 30% din bolnavi, iar in SUA — la 11% [4,7].

Artrita psoriazicd este o artropatie inflamatorie cronica insotitd de modificari clinice, ce
includ artralgii, hiperemie, tumefiere, deseori cu redoare matinald prelungitd si manifestari
radiologice caracteristice, ce apar la bolnavii cu psoriazis tegumentar sau pot fi premergatoare
psoriazisului [6].

Etiopatogenia artritei psoriazice nu este cunoscuta definitiv pana in prezent. Leziunile
psoriazisului cutanat sunt conditionate de Kkeratinizarea anormala, acantoza si inflamatia
epidermisului. In afara leziunilor epidermice, in psoriazis sunt afectate unghiile si articulatiile.
Interdependenta dintre afectarea tegumentara psoriazica si inflamatia articulard este una din
verigile principale in evolutia artritei psoriazice [2,6].

Factorii care intervin in etiopatogenia artritei psoriazice sunt: predispozifia genetica,
infectiile (bacteriene, virale, Pytirosporum ovale), medicamente (saruri de litiu, betablocante,
etc.), traumatismele, factorul psihic, fumatul, alcoolul, tulburarile endocrine. Consecinta
interventiei unuia sau a mai multor factori o reprezintd proliferarea si diferentierea anormala a
sinoviocitelor si keratinocitelor cu dezvoltarea leziunilor articulare caracteristice [1,8].
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Mecanismele intime ale acestui proces nu sunt elucidate. La ora actuald artrita psoriazica este
consideratd o boala sistemica inflamatorie cronica, ale carei componente extraarticulare sunt de
cele mai multe ori subestimate. Comorbiditatile descrise ,,clasic” la pacientii cu artritd psoriazica
sunt: maladiile inflamatorii digestive (boala Crohn, rectocolita ulcerohemoragica), tulburarile
psihice de tip depresiv. De mai multi ani lista s-a extins cuprinzand obezitatea, diabetul zaharat,
hiperlipidemia, HTA, infarctul miocardic, etc [3].

Coexistenta la bolnavii de psoriazis a altor afectari organice creste costul tratamentului si
impune o abordare multidisciplinara a fiecarui caz.

Afectarea sistemului cardiovascular in cadrul artritei psoriazice se intalneste in 18-22%
cazuri si clinic se manifesta prin prezenta la bolnavi a dispneei, palpitatii cardiace, dureri in
regiunea cordului de diferitd intensitate, care sunt cauzate de dezvoltarea aortitei, miocarditei,
pericarditei sau miocardiodistrofiei. in consecinta, la bolnavii cu artrita psoriazica pot fi depistate
diferite dereglari de ritm si de conducere [1]. In cazul unei evolutii grave a artritei psoriazice, cu
un sindrom inflamator autoimun pronuntat poate sa se dezvolte insuficienta valvei aortice (7%
cazuri), aceasta fiind mai rard in comparatie cu afectarea valvei aortice din spondiloartrita
anchilozanta [5,6]. Sunt descrise cazuri de pericardita grava cu insuficienta cardiaca progresiva,
insd necesitd de mentionat faptul, cd conform datelor literaturii doar la 2% dintre pacientii cu
manifestari extraarticulare cardiace din artrita psoriazica prezinta date pentru pericardita [1]. In
vederea acestui fapt noi am considerat important descrierea unui caz clinic a pacientului cu
artrita psoriazica la care printre manifestarile extraarticulare a artritei psoriazice s-a determinat
pericardita.

Pacientul P. in varsta de 60 ani, a fost internat in sectie reumatologie SCM “Sf. Treime”
cu acuze la:

e dureri cu tumefiere in articulatiile metacarpofalangiene II, III, IV pe dreapta si II —I11 pe
stanga; articulatiile radiocarpiene si talocrurale;
artralgii moderate in articulatiile genunchilor si humerale;
dureri difuze in coloana vertebrala preponderent regiunea cervicala si lombara cu mialgii;
redoare matinala prelungita > 1 ora;
dispnee la efort fizic moderat, periodic palpitatii cardiace, dureri precordiale la efort fizic
moderat si la efort psihoemotional,

e cefalee occipitala usoara, astenie generala.

Din istoricul bolii pacientul se considera bolnav aproximativ 3 — 4 ani, cand treptat au
aparut artrite in articulatiile mici ale mainilor, plantelor si articulatiilor radiocarpiene cu dureri in
regiunea cervicala a coloanei vertebrale cu limitarea progresiva miscarilor active, cu debut de
redoare matinala prelungitd. Pacientul mentioneaza ca suferda de mai mult timp de psoriazis a
scalpului si tegumentar cu aproximativ de 25 ani.

In august 2009 a fost consultat de reumatolog ambulator, care a stabilit diagnosticul de
artrita psoriazica, varianta poliarticulara si a indicat tratament de fond cu Sol. Metotrexat 10 mg
1/m o data pe sdptamand cu protectie de folati, preparate antiinflamatoare nesteroidiene in cure
scurte, preparate vasculare si miorelaxante. Pacientul a urmat tratamentul de fond cu Metotrexat
doar 2-3 luni dupa care desinestatator a suspendat-0. Pentru jugularea sindromului algic articular
a urmat tratament cu preparate antiinflamatoare nesteroidiene cu efect pozitiv temporar.

Din anamnesis vitae: tuberculoza, hepatita virala, diabet zaharat, maladii venerice, SIDA
— neaga; psoriazis tegumentar si a partii piloase a capului de aproximativ 25 ani. Anamnesticul
eredo-colateral in vederea psoriazisului si patologiilor osteo-articulare neagravat, anamnesticul
alergologic neagravat, deprinderi daunitoare neaga.

Luand in consideratie datele prezente pacientul se interneaza pentru stabilirea
diagnosticului si alegerea tacticii tratamentului de fond cu scolarizarea activd in vederea
patologiei existente.

Starea obiectiva. Starea generala a pacientului la momentul internarii de gravitate medie.
Pozitia activa, se orienteaza In timp si in spatiu. Constututia normostenic (IMC 23 kg/ m?).
Tegumentele roz-palide cu prezenta eruptiilor psoriazice a partii piloase a capului si pe coate cu
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descuamare furfuracee. Se manifesta afectarea psoriazica a lojelor unghiale. Ganglionii limfatici
pereferici nu se palpeaza. Edemele pereferice lipsesc.

Aparatul locomotor: prezintd dureri la palpare cu tumefiere 1in articulatiile
metacarpofalangiene II, III, IV pe dreapta si I —I1l pe stanga; articulatiile interfalangiene distale
si proximale a degetelor II-111-1V pe dreapta cu prezenta dactilitei, articulatiilor radiocarpiene si
talocrurale bilateral. Dureri moderate la palpare in articulatiile humerale, dureri difuze la palpare,
preponderent in regiunea cervicald si lombara a coloanei vertebrale. Crepitatii si dureri moderate
la miscari active in articulatiile genunchilor.

Aparatul respirator fara particularitati.

Aparatul cardiovascular: la examenul zonei precordiale palpator si percutor patologie nu
s-a depistat, freamat cardiac sau pericardic — absent. Auscultativ zgomotele cordului ritmice,
atenuate, FCC= P1s=80", TA 130/80 mm. Zgomotul | atenuat la apex, suflu sistolic fin la apex,
punctul V. Accentul zgomotului Il la aorta.

Aparatele digestiv si urogenital: fara particularitati.

In baza acuzelor, istoricului bolii si examenului obiectiv s-a stabilit diagnosticul
prezumptiv de: Artrita psoriazica, varianta poliarticulara, evolutie cronica. Psoriazis tegumentar
si a partii piloase a capului.

Investigatiile de laborator au relevat un sindrom inflamator manifest exprimat prin
elevarea VSH-lui (42 mm/h), fibrinogenului (6,4 g/l), proteinei C-reactive (48 un/l), fara
dereglari manifeste in lipidograma: colesterol — 4,3 mmol/l, trigliceride — 2,0 mmol/l, HDL —
colesterol — 1,38; LDL — colesterol — 4,61. Evaludnd functia hepaticd, renald, metabolicia —
dereglari nu s-au determinat.

Anticorpii IgM si IgG anti — Chlamidia, Mycoplasma si Ureaplasma — au fost negativi.
Din probele imunobiologice antistreptolizina-O - 1:200, latex-test — negativ.

Investigatiile instrumentale la fel ca si cele de laborator au fost directionate spre a
exclude alte cauze de afectare articulara si pentru stabilirea existentei patologiilor concomitente.

Examenul ECG: ritm — sinusal, FCC - 64b/min, AEC — orizontald. Schimbari ale
miocardului atrial, Incdrcarea atriului stdng. Microvoltaj. Sechele de tulburari de conducere
intraventriculara. Bloc de ram drept a fasciculului Hiss. Semne de hipertrofie a ventriculului
stang. Tulburari a proceselor de repolarizare.

Testul cu efort fizic dozat: Semne de ischemie miocardului, dereglari de ritm nu s-au
determinat. Subiectiv — fara acuze deosebite. Testul — negativ. Toleranta — joasa.

Examenul ECO-CG: Aorta ascendenta: 40 mm (20-40mm), peretii indurati; Atriul sting 45 mm
(20-40mm); Ventriculul stang: DTDVS 52 mm (35-56mm); FE VS 59% (>50%); SIV 11 mm (6-11mm);
PPVS 11 mm (6-11 mm); Ventriculul drept 30 mm (7-26mm); Atriul drept 44 mm (20-40 mm); Valva
aortica: indurata, amplituda deschiderii 20 mm (15-26 mm), Pericardul — ingrosat. Lichid in cantitate
moderata — 8-9 mm PPVS, 12 mm — AD bazal.

Doppler Echo CG | Regurg Vmax | GP max
Valva mitrala Il N N
Valva aortica Il N N
Valva tricuspida Il N N
Valva pulmonara I N N

Contractilitatea regionald a miocardului ventriculului sting — normokinezie. Functia daistolicd nu este
afectatd. Hipertensiune pulmonara — nu este.
Concluzie: Induratia aortei ascendente, valvei aortice, valvei mitrale. Dilatarea moderata a atriului stang si
drept si a ventriculului drept. Ingrosarea foitelor pericardului, lichid in cantitate moderati. Insuficienta
valvei mitrale gr. 11, valvei tricuspide gr. 11, valvei pulmonare gr. I.

Examenul USG al organelor interne: Schimbari difuze in parenchimul ficatului si
pancreasului. Deformare moderata bilaterala a sistemului colector.

96



Examenul radiografic al cutiei toracice: pulmonii transparenti, diafragmul clar, cordul de
configuratie aortica.

Examenul radiografic al oaselor palmare si plantare. afectarea asimetrica a articulatiilor
interfalangiene distale cu chisturi multiple si eroziuni, pe fundalul unei crutari relative a articulatiilor
metacarpofalangiene si metatarsofalangiene, ingustarea fisurii intraarticulare, preponderent in oasele
palmei stangi cu scleroza subhondrala. Osteoporoza relativa.

Date sugestive pentru artrita psoriazica st. Rg 111

Examenul radiografic al coloanei vertebrale in 2 incidente si articulagiilor
sacroiliace:diminuarea spatiului intervertebral C2-C3, C3-C4, C4-C5 cu tendintd la osificare
paravertebrala C3-C4, C4-C5, sindesmofite atipice, sacroileita bilaterala st.Rg II.

Date sugestive pentru spondiloartrita psoriazica, sacroileita bilaterala st.Rg II.

Conform criteriilor Amor pentru stabilirea diagnosticului de spondiloartropatii (Amor et
al for Spondylarthropathy, 1990), care au acumulat la acest pacient 13 puncte din 6 necesare

Criterii Rezultate Puncte
Durere lombara sau dorsala nocturna, redoare matinala Prezenta 1
Oligoartrita asimetrica Absenta 0
Durere in proiectia feselor Absenta 0
Degete in forma de “carnat” Prezente 2
Durerea calcaniana sau durere enteziopatica de alta origine Prezenta 2
Irita Absenta 0
Uretritd sau cervicita de etiologie negonococica, ce a evoluat cu 1 luna Absenta 0
inainte de debutul artritei
Anamneza de diaree acutda, ce a evoluat cu 1 lunad inainte de debutul Absenta 0
artritei
Psoriazis, balanita sau afectiune inflamatorie a intestinului, (colitd Prezent 2
ulceroasa nespecifica sau boala Crohn)
Sacroileita Bilaterala >= 2 2
Predispozitie genetica HLA-B27 2
Réspuns la tratament cu preparate AINS Recidiva rapida 2

dupa intreruperea
tratamentului

Scorul total=13 puncte (>=6 — confirma prezenta spondiloartropatiei).

si in baza criteriilor CASPAR (Clasification of Psoriatic Arthritis, International Multicentre
Validation of Diagnostic Criteria for Psoriatic Arthritis, 2006) pentru stabilirea diagnosticului de
artrita psoriazica, care au acumulat criteriul major (patologie inflamatorie articulard, a coloanei
vertebrale si tendoanelor cu tumefiere, durere si/sau redoare) si 7 criterii minore (psoriazis a
pielil, psoriazis in antecedente, afectarea psoriazica a unghiilor, factorul reumatoid negativ,
dactilita cu tumefierea falangelor, istoric de dactilita stabilita de reumatolog, manifestarile
radiologice caracteristice in articulatiile mainilor si plantelor) din 3 obligatorii - s-a confirmat
diagnosticul prezumptiv de: Artrita psoriazica, varianta poliarticulara, evolutie cronica, st. Rg III,
IFA III 1n asociere cu spondilita psoriazica cu afectarea coloanei vertebrale cervicale st.Rg Il, cu
atingeri viscerale: afectarea cordului (pericardita exsudativa — lichid pe PPVS 12 mm), bloc de
ram drept a fascicolului Hiss. Insuficienta cardiaca II (NYHA).

Scorul activititii bolii DAS28-4

Numarul articulatiilor tumefiate (0-28) 10
Numarul articulatiilor dureroase (0-28) 14
VSH, mm/ora 42

Aprecierea sindromului algic conform scalei vizuale analogice (SVA) a durerii de catre | 70
pacient (mm)
DAS28 = 0.56*V(t28) + 0.28*V(sw28) + 0.70*Ln(ESR) + 0.014*VAS 6,06
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Psoriazis tegumentar si a partii piloase a capului.
Pentru aprecierea gradului activitagii bolii au fost calculati indicii specifici DAS28-4 si
SDALI si pentru expresia severitatii psoriazisului tegumentar — indicele PASI.

Scorul activitigii bolii SDAI

NAD (14) + NAT (10) + AGP (70) + AGM (60) + PSR (48) = SDAI (202)

NAD — numarul articulatiilor dureroase AGM — apreciere globald a activitatii bolii,
medic (SVA 0-10 cm)
NAT — numarul articulatiilor tumefiate PCR — proteina C-reactiva

AGP — apreciere globala a activitatii bolii, pacient (SVA 0-10 cm)

Ambele scoruri clinice au determinat o activitate importanta a procesului inflamator, care
corespunde gradului IIl. Consideram ca din cauza expresiei mari a sindromului inflamator
autoimun sistemic s-a indus afectarea cardiaca prin pericardita. Este recomandabil examinarea
minutioasd a afectarilor cardiace la toti pacientii cu artritd psoriazica cu o activitate majora a
bolii.

La fel, indicele severitatii afectarii tegumentare prin psoriazis a atins valori semnificative
— indicele PASI (Psoriasis Area Severity Index - dupa Fredriksson T., Patterson U., 1998) fiind
36.

Impactul asupra calitatii vietii apreciat conform chestionarului HAQ a determinat o
reducere moderata (total 21 puncte).

Luand in consideratie datele acumulate a fost stabilit diagnosticul clinic de Artrita
psoriazica, varianta poliarticulard, evolutie cronicd, activitate inaltd (DAS28-4=6,006;
SDAI=202), st. Rg Ill, IFA 1III in asociere cu spondilita psoriazicd cu afectarea coloanei
vertebrale cervicale st.Rg Il, cu atingeri viscerale: afectarea cordului (pericardita exsudativa —
lichid pe PPVS 12 mm), bloc de ram drept a fascicolului Hiss. Insuficienta cardiaca 11 (NYHA).
Psoriazis tegumentar si a partii piloase a capului.

Avand 1n vedere activitatea inalta a bolii a fost recomandat tratamentul cu Leflunomid
conform schemei in calitate de tratament de fond, preparate antiinflamatoare nesteroidiene in
cure scurte, preparate miorelaxante si vasculare, preparate de calciu in asociere cu vitamina D3.

Discutii

Referindu-ne la bolile cardiovasculare, amintim ca inca din 1973 a fost raportatad
cresterea prevalentei bolilor cardiovasculare la pacientii cu artritd psoriazica. Ulterior, cele mai
multe cercetari epidemiologice au confirmat ca pacientii cu artrita psoriazicd si psoriazis cutanat
au risc crescut de boli cardiovasculare [8].

Doua studii recente de cohortd din Marea Britanie si Statele Unite au demonstrat ca
pacientii cu psoriazis au risc mai mare de infarct miocardic, angina pectorala, ateroscleroza, boli
vasculare periferice si de accident vascular cerebral [3,6]. Un studiu anglo-saxon prospectiv pe
131000 pacienti atinsi de psoriazis versus 557000 subiecti de control a aratat un risc relativ de
infarct miocardic de 3,1 in subgrupele pacientilor tineri cu psoriazis sever. Acelasi studiu a
evidentiat o prevalentd mai mare a diabetului zaharat, hiperlipidemiei, HTA si a supraincarcarii
ponderale n grupul psoriazicilor, comparativ cu subiectii martor [3]. La pacientul prezentat de
catre noi afectarea cardiaca s-a manifestat prin deregliri de conducere, care sunt habituale in
cazul artritei psoriazice cu manifestari extraarticulare (dupa datele literaturii la aproximativ 27%)
si pericarditd — o manifestare extrarticulara rara (2%) [1,2].

Riscul de infarct miocardic pare mai mare la pacientii tineri cu forme severe de psoriazis
si artrita psoriazica. Intr-un alt studiu, autorii arati ci in psoriazisul sever, prevalenta
calcificarilor la nivelul coronarelor (reprezintd marker de ateroscleroza cardiaca) este mai mare
comparativ cu grupul de control (60% vs. 28%). Este interesant de subliniat ca placile
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inflamatorii de la nivelul intimei coronarelor au un profil Th 1, asemenea leziunilor de psoriazis
[10].

Desi este unanim recunoscut ca psoriazisul si artrita psoriazica este o boald inflamatorie
cronica, interferentele etiopatogenice cu patologia cardiovasculara nu sunt pe deplin elucidate. S-
au emis mai multe ipoteze:

- inflamatia duce la stres oxidativ, urmat de consecinte sistemice. Un nivel crescut de
oxidanti stimuleaza formarea de leziuni aterosclerotice in peretele vaselor si implicit duce
la aparitia bolilor cardiovasculare [6];

- proteina C reactivd, secretatd sub actiunea IL-6, este factor predictiv de risc
cardiovascular. S-a remarcat scaderea concentratiei acestei proteine atunci cand placile de
psoriazis se amelioreaza [3];

- cresterea riscului cardiovascular ar fi in raport cu hiperhomocisteinemia intalnita la
pacientii cu psoriazis. Unele studii au aratat ca nivelul homocisteinemiei plasmatice s-a
corelat cu severitatea psoriazisului. De aici interesul, in scopul scaderii homocisteinemiei,
asocierii acidului folic la tratamentul cu metotrexat efectuat bolnavilor de artritd
psoriazica si psoriazis [9];

- prezenta in randul psoriazicilor cu o frecventa mai mare a factorilor de risc
cardiovascular, cum ar fi fumatul, hiperlipidemia, obezitatea, diabetul zaharat [5,7].

Este clar ca tot mai multe date recente demonstreaza cresterea riscului cardiovascular la
bolnavii cu artrita psoriazica. Incurajator este insa faptul ca sunt cercetiri, care afirma reducerea
riscului cardiovascular la bolnavii tratati cu metotrexat sau leflunomida si la cei sub terapie
biologica. Totusi nu trebuie uitat ca alte tratamente precum retinoizii si ciclosporina cresc acest
risc prin inducerea hipertrigliceridemiei, respectiv prin cresterea tensiunii arteriale [1].

Dislipidemia nu s-a intalnit la pacientul nostru, insd este posibil ca inflamatia cronica,
principala trasatura a artritei psoriazice, sa fie responsabild cel putin pentru o parte din aceste
cazuri. La fel, se pare cd anormalitatile lipidelor la bolnavii cu artrita psoriazica sunt in raport cu
modificarile de la nivelul tubului digestiv. Intr-un studiu recent se afirma ca la pacientii cu
psoriazis s-au gasit anomalii functionale si structurale in aproape toate segmentele tubului
digestiv [5]. In literatura medicald existi publicate cateva cazuri de psoriazis tegumentar
ameliorat sub tratament cu statine pentru dislipidemie [3].

Concluzie

Pe plan economic, comorbiditatile cresc semnificativ costul tratamentului bolnavilor de
psoriazis. Este necesard abordarea multidisciplinard a bolnavilor de psoriazis in prezenta
comorbiditatilor. Se impune identificarea pacientilor cu artrita psoriazicd care prezinta risc
cardiovascular crescut pentru ameliorarea prognosticului.
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ENDOCARDITA INFECTIOASA DE PROTEZA, CAZ CLINIC
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Summary
The prostetic valve endocarditis

Infective endocarditis (IE) is a severe, microbial infection of endocardial surface, occuring
on intact native heart valves, parts of a valve prothesis or on reconstructed native heart valves;
establishes structural failure and systemic embolism. Prosthetic valve endocarditis (PVE) is due
to the infection with microorganisms, especially bacteria and fungi; it is observed within the first
year of operation, perioperatively and thus nosocomial (early PVE) or as community acquired
(late PVE), after one year of operation. The incidence of PVE is 9-20%; in early PVE is
accounting 1,4-3,1% and in late PVE 3,2-5,7%. Mortality rate for PVE is maintaining on a top
level 23-60%. Thromboembolic events are the most frequent cause of mortality in PVE. Last
decade the number of IE in the elder population has been increased considerably, because of
predisposing factors: ischemical cardiopathy, diabetes mellitus, infective trophycal ulcers,
therapeutic and diagnostic procedures, prolonged venous cathetherism and the presence of
prosthethic heart valves. The authors present a clinical case of an elder patient, with early PVE
and comorbidities (diabetes mellitus).

Introducere

Endocardita infectioasa (EI) este o maladie septica grava cu localizarea grefei microbiene
pe valve intacte, native sau protezate si pe alte structuri cardiace normale sau patologice ce
determina deteriorari structurale si embolii sistemice [2]. El a valvei protezate (EIVP) cuprinde
infectarea microbiand sau fungica a protezei valvulare, in primul an dupa implantarea protezei
(EIVP precoce) si dupa un an de la protezare (EIVP tardiva) [1]. Incidenta EIVP este de 9 — 20%
cazuri, in EIVP precoce constituind 1,4 — 3,1%, iar in EIVP tardiva — 3,2 — 5,7%, riscul major
de instalare a procesului infectios fiind inregistrat in primele 6 luni dupa implantarea valvei
cardiace [1,2,8]. Trigerr-ul esential in declansarca EIVP il constituie fungiile, stafilococii si
bacilii gram negativi [3,4]. Mortalitatea in EI de proteza se mentine la un nivel inalt 23-60% si
depinde de virulenta agentului patogen, evolutia si complicatiile maladiei [2,5]. Complicatiile
tromboembolice constituie cauza primordiala a mortalitatii, fiind o indicatie pentru reprotezare
[1,7]. In ultimele decenii a sporit considerabil incidenta El la varstnici, fiind determinati
de prezenta unor factori predispozanti la acest grup de varstd: cardiopatia ischemica,
diabetul zaharat, ulcere trofice infectate, manipulatii medicale frecvente, cateterismul venos
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