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Summary
Infectious endocarditis affecting all cardiac valves, case report

Infectious endocarditis (IE) is an endovascular microbial infection of cardiovascular
structures (native valves, ventricular or atrial endocardum), including endarteritis of large
intrathoracic vessels (patent atrial chanal in arteriovenous shunts, in aortic coarctation) or
intracardiac foreign body (prosthetic valves, intracardiac pacemaker or defibrillator) revealed
bloodstream infection [2]. The annual incidence of IE varies from 1.9 to 6.2 cases per 100,000
persons / year, with the growing trend in some new clinical variants [3]. The aortic valve IE is
affected - in 40% [4]. Infectious endocarditis develops most frequently in males, sex ratio
ranging from 1.5 to 2.5 [1, 5]. In 55-75% can be identified predisposing conditions: rheumatic
and congenital heart disease, mitral valve prolapse, degenerative cardiopathy and hypertrophic
cardiomyopathy or intravenous drug abuse, dental extractions [1, 4]. In 85-90% of cases IE
affect the left heart and only in 5-10% it is affected right heart, mainly in intravenous drug users
2, 4]. Cardiac complications present the highest risk and lead to high mortality. Infective
endocarditis remains a severe disease with high morbidity and mortality although both for
diagnostics and advanced therapeutic procedures [2, 3]. We present a clinical case of a 62 years
old man with IE of mixed etiology (streptococcus, staphylococcus, fungal), affecting all heart
valves, complicated with myocardial abscess, that was resolved conservative and surgical.

Rezumat

Endocardita infectioasa (EI) este o infectie microbiand endovasculara a structurilor
cardiovasculare (valve native, endocard ventricular sau atrial), inclusiv endarterita vaselor
intratoracice mari (in canal arterial patent, in sunturi arteriovenoase, in coarctatie de aortd), sau a
corpilor intracardiaci straini (valve protetice, pacemaker sau defibrilator intracardiac), infectie
relevatd in fluxul sangvin [2]. Incidenta anuald a EI variazd intre 1,9-6,2 cazuri la 100.000
persoane/an, cu tendinta de crestere in unele variante clinice noi [3]. Cea mai afectatd in EI este
valva aortala — in 40% [4]. Endocardita infectioasd se dezvoltd mai frecvent la barbati, raportul
dintre sexe variazd de la 1,5 pana la 2,5 [1, 5]. La 55-75% pot fi identificate conditiile
predispozante: cardiopatii reumatismale si congenitale, prolaps de valva mitrald, cardiopatii
degenerative si cardiomiopatii hipertrofice sau abuz de medicamente intravenoase, extractii
dentare [1, 4]. In 85-90% din cazuri EI afecteaza cordul sting si numai in 5-10% afecteaza
cordul drept, preponderent la utilizatorii de droguri intravenoase [2, 4]. Complicatiile cardiace
prezinta cel mai inalt risc si conduc la o mortalitate inaltd. Endocardita infectioasa ramine o
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maladie severd cu morbiditate si mortalitate inalta desi atdit metodele de diagnostic, cat si
procedurile terapeutice au avansat [2, 3]. Prezentdam un caz clinic a unui barbat de 62 ani cu EI
de etiologie mixtd (streptococicd, stafilococica, fungicd), cu afectarea tuturor patru valve
cardiace, complicata cu abces miocardic, rezolvata conservativ si chirurgical.

Introducere

Endocardita infectioasd (EI) este o maladie microbiand severd in care grefele septice
localizate pe endoteliu valvular sau pe alte structuri cardiace normale sau patologice produc
vegetatii, care determind deteriorari structurale si embolii sistemice. Incidenta EI actualad de 1,9—
6,2 cazuri la 100.000 persoane/an, se mentine constantd comparativ cu era preantibiotica cu
tendinta de crestere a unor variante clinice noi [2, 3]. Clinicienii, versati in domeniu, au
consemnat modificarea paternului maladiei in ultimele 2 - 3 decade, atat factorii de risc, cat si
varsta pacientilor si microorganismele cauzative s-au modificat esential. Endocardita infectioasa
apare mai frecvent la barbati, raportul dintre sexe variaza de la 1,5:1 pana la 3.0:1 (la utilizatorii
de droguri intravenos) [4, 5]. La 55-75% din pacientii cu EI pot fi identificate conditiile
predispozante: cardiopatii reumatismale si congenitale, prolaps de valvd mitrald, cardiopatii
degenerative si cardiomiopatiii hipertrofice sau abuz de medicamente intravenoase, extractii
dentare [1, 4]. In 85-90% din cazuri EI afecteazi cordul sting si numai in 5-10% afecteaza
cordul drept, preponderent la utilizatorii de droguri intravenoase [2, 4]. Cea mai afectatd in EI
este valva aortala — in 40% [3]. Pacientii cu EI dezvolta complicatii severe: distructii valvulare
cu insuficienta cardiacd progresiva, sindrom embolic in diferite organe: creier, rinichi, plamani,
splina, retind [4].Complicatiile cardiace prezintd cel mai inalt risc si conduc la o mortalitate
inaltd. Endocardita infectioasa netratatd este o afectiune fatald: In cazul in care diagnosticul se
stabileste cu intirziere,indicele mortalitatii se mentine la un nivel inalt: 16-20%, pentru EI
comunitare, si 24-50%, pentru EI nosocomiale [2, 3]. Endocardita infectioasa si in secolul XXI
prezintd o evolutie manifestd cu morbiditate si mortalitate Tnalta desi atat metodele de diagnostic,
cat si procedurile terapeutice au avansat.

Caz clinic. Pacientul N., barbat,62 de ani, a fost internat pe 11.09.12.in sectia chirurgie II
a IMSP, SCM “Sfanta Treime”.

Acuze la internare. Febra 39-40°C, frisoane, transpiratii nocturne, pierdere ponderald cu
15 kg in ultima luna, dispnee inspiratorie la efort mediu, palpitatii, tuse seacd, dureri in regiunea
inghinald dreaptd, pastozitate in regiunea gambelor.

Anamneza maladiei. Maladia a debutat de 3 saptamini,dupa o extractie dentard (14 dinti
si 4 proteze), cu sindrom febril, si asocierea semnelor de insuficientd cardiaca. Initial s-a tratat la
domiciliu 2 zile cu Amoxacilina 2g/zi. Din cauza persistentei febrei a fost internat in sectia
terapie cu suspectie la pneumonie. A efectuat tratament cu Augmentin 2,4 g/zi si Sol. Ciprinol
400 mg/zi perfuzie 10 zile, externat in stare relativ satisfacatoare. Peste 3 zile starea pacientului
se Inrautdteste: reapare febra 39°C cu frisoane, transpiratii, dureri abdominale si este internat in
sectia de chirurgie II cu suspectie la Abdomen acut, chirurgul exclude patologie abdominala
acutd ce necesitatea abordarii chirurgicale si initiaza tratament conservativ cu: Sol.Ofloxacina
400 mg si Sol.Metronidazol 100 mg i/v perfuzie. Peste 3 zile din cauza persistentei sindromului
febril se inlocuieste schema de tratament antibacterian cu: Sol.Vancomicind 1g/zi perfuzie si
Sol.Gentamicina 240 mg i/v. Este consultat de medicii infectionist, neurolog si cardiolog, care
suspectd Endocardita infectioasa.

Date obiective. Starea generala de gravitate medie. Constiinta clara. Tipul constitufional
normostenic. Tegumente roz pale, febrile, umede, petesii maculare in regiunea plantei drepte.
Pastozitatea gambelor. Reducerea amplitudei respiratorii a hemitoracelui drept. Percutor se
determind submatitate inferior bilateral auscultativ — raluri umede inferior bilateral. FR - 20
r/min. Socul apexian se determind in spafiul intercostal V cu 1,5 cm lateral de linia
medioclaviculard stdngd. Zgomotele cardiace ritmice cu FCC- 82 b/min, zg. I atenuat la apex,
suflu sistolic la apex si diastolic la aortad, TA 90/60 mm /Hg. Limba umeda, curata. La palparea
abdomenului se atestd dureri in regiunea inghinald dreapta. Ficatul la rebord. Splina nu se
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palpeaza. Tranzit intestinal prezent. Mictiunile urinare libere, indolore. Semnul Giordano negativ
bilateral.

Examenul paraclinic.

1. Hemocultura din 3 vene periferice in puseu febril. Agentii patogeni Insamantati:
Staphylococccus aureus, Streptococcus pneumoniae, Aspergilus clavatus (postoperator)

2. Ecocardiografia. Concluzie: Endocardita infectioasa cu afectarea valvelor aortala,
mitrald si a arterei pulmonare, cu regurgitare manifesta pe valva tricuspida. Vegetatii masive pe
valva aortica, alungite 2,0 x 0,5 cm, fixate de cuspa dreapta, flotante, cu prolabare in sistola in
aortd, 1n diastola in VS cu formarea stenozei minimale (imaginea 1). Vmax la VAo — 2,18m/s,
Gr. max —18,9 mmHg. Insuficienta valvei aortale gr.IIl. Vegetatii pe valva mitrala, fixate de
cuspa anterioard, d — 0,7cm, cu prolabare in AS (imaginea 2). Insuficienta valvei mitrale gr.II-III
Vegetatii pe valva arterei pulmonare - 0,5x0,7cm. Insuficienta valvei arterei pulmonare gr.l.
Dilatarea moderatd a tuturor cavitatilor cordului. Hipertrofia concentricad si excentricd a
miocardului VS. Functia de pompa a miocardului VS este suficientd. FE — 62% Afectarea
relaxarii miocardului VS. HTP moderata. PSAp — 45mmHg

Imaginea 1. Ecocardiografia. Pacientul N., 62 ani, Vegetatii pe valva aortala 2,0x0,5 cm, fixate
de cuspa dreapta, flotante, cu prolabare in sistola in aorta (A), in diastola in VS cu formarea
stenozei minimale (B), Insuficienta valvei aortale gr.III (C).

Imaginea 2. Ecocardiografia. Pacientul N., 62 ani, Vegetatii pe valva mitrala fixate de cuspa
anterioard (A), d-0,7cm, cu prolabare in AS (B).

3. Electrocardiografia. Ritm sinusal cu FCC 85 b/min. AEC orizontald. Incetinirea
conductibilita-tii pe ram drept a f. Hiss.

4. Hemoleucograma. Hemoglobina 90 g/, Eritrocite 3.4 x 10'%/1, Leucocite 11.7 x 10°/1,
nesegmentate — 12%, limfocite — 6%, monocite — 13%, VSH — 51 mm/ora.

5. Analiza biochimica a sangelui: ureea — 19,7 mmol/l, creatinina 1,66 mmol/l, bilirubina
libeard — 20 mmol/l, ALAT — 2197 mmol/l, ASAT — 723 mmol/l, protrombina — 30%, fibrinogen
—4.1g/1, proteina C reactiva — 48 un.

Tratamentul. Repaus la pat, dietd bogata in vitamine. Dupa 6 zile de tratament ineficient
se administreaza a treia schemd antibacterianda combinatd cu: Sol.Fortum 6 g/zi i/v,
Sol.Ciprinol 800 mg/zi perfuzie ,Sol.Micosist 100 mg i/v in 3 zile. Peste 6 zile pe fond de
“luminari de febrd” se suspecteaza EI fungica si abces miocardic, se indicd a patra schema cu
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Sol. Cubicin (Daptomicind) 500 mg i/v perfuzie si este invitat cardiochirurgul pentru rezolvarea
infectiei post operatorii. Deoarece dupa 10 zile de tratament cu antibioticul antistafilococic de
electie, sindromul febril persistd, creste suspectia la Endocarditd fungica, se duc tratative cu
cardiochirurgii pentru tratament chirurgical urgent si se adaugd Gentamicinad 240 mg /zi i/v.

Tratament chirurgical. Protezarea valvei aortice cu protezd mecanicd ATS nr. 23.
Protezarea valvei mitrale cu protezd mecanica MEDTRONIC nr.27. Plastia complexa de valva
pulmonara (formarea de neo-cuspd). Anuloplastia DeVega-Cabrol la valva tricuspida.

Tratament conservativ postoperator. Varfarind 5 mg/zi sub controlul protrombinei.
Lisigamma 5 mg/zi. Coronis 6,25 mg/zi. Verospiron 25 mg/zi dimineata. Ripronat 500 mg/zi (3
luni).

Diagnosticul clinic postoperator. Endocarditd infectioasa pe valve native forma activa,
etiologie mixta ( Staphylococccus aureus, Streptococcus pneumoniae, Aspergilus clavatum) cu
vegetatii mari pe toate valvele. Insuficienta VM gr. I11. Insuficienta VAo gr. IIL. Insuficienta VTs
gr. III. Insuficienta VAp gr.l. Abcese miocardice. Protezarea valvei aortale cu ATS 23.
Protezarea valvei mitrale cu protezd mecanicda MEDTRONIC 27. Plastia complexa de valva
pulmonara (formarea de neocuspd). Anuloplastia DeVega-Cabrol la valva tricuspida. IC II
NYHA. Glomerulonefrita septica. IRC 1. Hepatita toxicd medicamentoasd. Extractie dentara din
5 septembrie 2012

Concluzii

Pacientul N., 62 ani, dezvolta o endocardita infectioasa activa pe toate cele 4 valve cu
hemocultura pozitiva: Staphylococccus aureus, Streptococcus pneumoniae, Aspergilus clavatus
(postoperator). Manifestarile clinice caracteristice: sindromul febril persistent 39-40°C, frisoane,
transpiratii nocturne, pierdere ponderala - 15 kg in ultima luna, dispnee inspiratorie la efort
mediu, palpitatii, tuse seaca. Criteriile majore pentru EI, DUKE: la ecocardiografie s-au depistat
calcificari §i vegetatii grefate pe toate cele 4 valve si hemocultura pozitiva — Staphylococccus
aureus, Streptococcus pneumoniae, Aspergilus clavatus (postoperator. Din criteriile minore:
factorii predispozanti — extragere dentara (20.08.12) si varsta inaintatd; febra 40°C; VSH crescut
(>51mm/h) proteina C reactiva 48 un/ml. Tratamentul antimicrobian combinat administrat,
constituit din mai multe scheme, n-a fost suficient pentru eradicarea definitivd a infectiei,
indeosebi a celei fungice, si a fost necesard interventia chirurgicala cu protezarea valvelor, care a
condus la ameliorarea clinica si de laborator.
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