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Program.

Ora 18-18% : Ghidul european de angini pectorali stabili. Diagnostic, investigatii
neinvazive, tratament medicamentos.

Prof. Dr. Crina-Julieta Sinescu, Clinica de Cardiologie, Spitalul Clinic de Urgenti
-Prof. Bagdasar-Arseni”

Ora 18% — 18%°: Ghidul european de angini pectorald stabild. Investigatii invazive,
indicatii de tratament interventional sau chirurgical.

Conf. Dr. Gheoghita Aron, Dr. Octavian Zora, Dr. Emanuel Radu, Clinica de Medicini
Internd, Spitalul Clinic de Urgenti ,,Sfintul Ioan”

Ora 18- 19" Frecventa cardiaci in evaluarea riscului cardio-vascular in boala
coronariand ischemic3. Controlul frecventei cardiace la pacientul coronarian-limite ale
terapiilor curente

Dr. Gabriel Tatu-Chifoiu , Clinica de Cardiologie, Spitalul Clinic de Urgenti Floreasca

Ora 19" -19%; Ivabradina-beneficiile clinice dincolo de sciiderea frecventei cardiace,

Cazuri clinice comentate
Dr. Silviu Dumitrescu, Clinica de Cardiologie, Spitalul Militar Central
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Cuprinsul revistei numarul 12.

A. Rezumatul lucrarilor prezentate la sesiunea din
25 ianuarie 2010

Tema: NOUTATI IN GHIDUL EUROPEAN DE
ENDOCARDITA INFECTIOASA 2009

1. Endocardita infecfioasi-prezentare de caz
Prof. Dr. Ioan Tiberiu Nanea, Colaborarea clinicilor: Medicald, Spitalul Cantas
"Acad N. Cajal"; Boli Infectioase, Spitalul "Victor Babeg" ; Cardiologie, Institutul
de Boli Cardio-Vasculare de Urgengi "CC Iliescu";

2. Opinia cardiologului
Prof. Dr. Eduard Apetrei, Institutul de Boli Cardio-Vasculare de Urgenti "CC
Iliescu"
3. Opinia infectionistului
Prof. Dr. Emanoil Ceaugu, Clinica de Boli Infectioase gi Tropicale ,,dr. Victor
Bﬂbﬁﬁ ]

4, Opinia chirurgului
Conf. Dr. Horatiu Moldovan,, Institutul de Boli Cardio-Vasculare de Urgenti "CC
Iliescu"
5. Intrebiiri, Riispunsuri. Comentarii
B. Interpretarea traseelor ECG si a ecocardiografiilor din
numerele precedente (10 si 11)

C. Imagistica: ECG - blitz
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Endocardita infectioasa - caz clinic (REZUMAT)

Prof . dr. Tiberiu Nanea (Spitalul Clinic Caritas ,,Acad. N. Cajal” g1 Clinica Angiomed)
Au colaborat: Prof. dr. Emanoil Ceaugu, (Spitalul Clinic de Boli Infectioase §i Tropicale
dr. Victor Babes), Prof. dr. Viad Iliescu, (Institutul de Urgentd pentru Boli
Cardiovasculare ,,prof. dr. C. C. Iliescu”, Clinica de Chirurgie Cardiovasculard 2) dr.
Bogdan Popescu, (Institutul de Urgentd pentru Boli Cardiovasculare ,, prof. dr. C C.
lliescu”, compartimentul CPU-S)

Este prezentat cazul bolnavului MT, de sex masculin, in varsti de 53 ani, diagnosticat in
februarie 2009 la Spitalul Clinic Caritas ,Acad. N. Cajal” cu:

1. Pneumonie bacteriani dreapti. Pleurezie parapneumonici (rezolufie la
externare)

2. Insuficientd mitrali severd "flail" de valvd mitrald anterioard, rupturd de cordaj,

degenerescentii mixomatoasd mitrald (cardiopatie necunoscuti pénd la internare)

(fig.1)

3. Insuficienti cardiaci de ,novo,, clasa II-IIIl NYHA

4. HT Pulmonari la efort

5. Protezii de sold sting penfru coxartrozi (1999)
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Fig. 1 Ecografie transtoracic3 (Spitalul Clinic Caritas “Acad. N. Cajal™) Sigeata indici valva mitrald
anterioard (VMA) balanti cu prolabare in atriul sting (AS)

Se reinterneazi in Spitalul Clinic Caritas in septembrie 2009, cu diagnosticul:
1. Endocarditi infectioasdi, vegetatii pe valva mitrald "flail", vahd mitrald
anterioard, rupturd de cordaj, degenerescentd mixomatoasd, diagnostic sustinut prin:

a. evidentierea ecocardiografica a vegetafiilor (fig. 2)

b. febra =38

¢. degenerescenja mixomatoasd cu insuficienfd mitrala severd
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d. prezenta proteinei C reactive, leucocitozd (16000-N=70%) VSH=75mm 1/h
e. anemie Hb.9,4g%
. 0 hemoculturd pozitivd cu streptococ viridans
2. Insuficientii cardiacii acutii, soc cardiogen tranzitor (rdspuns la traament cu
dobutamind)
3. Insuficien{d mitrali severi
4. HT Pulmonari severa

Fig. 2 Ecocardiografie transtoracic (Clinica Angiomed); sigeata indic vegetafie la nivelul VMA

Cuntificarea insuficientei mitrale (fig. 3 a gi b) s-a realizat prin calcularea suprafetei
onficiului regurgitant (SOR ), utilizand: raza suprafetei cu 1zovelocitate PISA (fig. 3 a):
r=1,2 cm (sigeata albd cu doud sensuri), viteza fluxului aliazat 40cm/s (sigeata galbeni)
g1 viteza maximi a fluxulm regurgitant determinatdi prin Doppler continuu 450cm/s
(sigeata rogie) (fig 3 b): SOR= 0,90 cm” semnifici o regurgitatie mitrali severd.

Volumul regurgitant (SOR x integrala fluxului regurgitant 0,90 em® x 400 cm/s =36ml ).
Viteza maximi a fluxului regurgitant determinati prin Doppler continuu este identificatd
in protosistoli si indicd o insuficienti mitrald acuté
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Ecocardiografie transtoracici (Sp. Caritas “Acad N. Cajal™) Fenomenul PISA. Explicafii in text
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.Emca:'diﬂgmﬁn transtoracicl (Sp Caritas “Acad N. Cajal"). Insuficien{d mitrali severd, acuti Explicafi in
text

Calcularea hipertensiunii pulmonare (fig. 4 a i b) se realizeazi:
a) cunoscind viteza maximd a fluxului regurgitant tricuspidian (v =4,1) si presiunea in
atriul drept, estimati la 15mmHg. Astfel, presiunea sistolicd in artera pulmonari = 4 x
4,1 + 15 = 82 mmHg, semnificind o hipertensiune severi.

b) pornind de la regurgitatia pulmonard, utilizeaza formula: presiunea sistolici in artera
pulmonara = 3 (4V + Pres AD) — 2PaPdiast, unde V este viteza protodiastolici a fluxulm
regurgitant (sigeata rogie = 2,21m/s ) iar PaPdiast este presiunea arteriali pulmonari
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diastolicd; aceasta se calculeazd folosind viteza telediastolici a fluxului regurgitant
pulmonar (sfigeata verde = 1,3m/s) plus presiunea in atriul drept. PaPdiast=88mmHg
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Fig 4 b Presiunea sistolic in AP= 3{(4V + PAD) — 2PAPdiastolic; PAP= presiunea in artera pulmonari
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S-a efectuat ecografie transesofagiani, care a confirmat prezenta vegetatiilor pe valva
mitrali anterioardi (VMA) (fig. 5)

Fig. 5 Ecografie transesofagiand, multiple vegetatii pe VMA, sfigeatsi, VS (Ventriculul sting) (Imﬁ.r;md de
Urgentd pentru Boli Cardiovasculare * Prof. dr. C. C. Hliescu”)

Se impune consultul cardiolog clinician - cardiolog chirurg, punindu-se problema
indicatiei terapeutice de corectie chirurgicald, motivati, conform ghidului, de urmitoarele
date:

- Insuficienta Mitrald severd cu soc cardiogen - IB

- HT Pulmonari severi - IB

- Vegetatie > 10mm — IC
S-a decis temporizarea interventiei chirurgicale, in principal datoriti tratamentului
antiinfectios foarte scurt (3zile) si retrocedirii socului cardiogen la terapia cu amine
simpatomimetice.
Pacientul a fost transferat la Sp. Clinic de Boli Infecfioase §i tropicale "dr. Victor Babeg"
in septembrie 2009, cu diagnosticele:

1. Endocarditd infectioasd pe valva mitrald cu hemoculturi negative, pentru care a
primit tratament cu Meropenem (carbapenem) si linezolid (oxazolidona), urmat de
retrocedarea sindromului inflamator.

2. Insuficientdi mitrald severi

3. HT Pulmonari severa

4. Insuficientd cardiaci clasa a [ll-a NYHA

5. Aritmie extrasistolici ventriculard

GlaxoSmithkline




ROMAMIA DE
';
s \\17 5

Cuantificarea regurgitatiei mitrale dupi tratamentul medicamentos arati cresterea
suprafetei orificiului regurgitant 51 a volumului regurgitant (fig. 6 a si b), asa cum rezulti
din calculele de mai jos:

SOR (vez fig. nr. 3): 2x 3,14 x 1,5cm x 36cm/s : 384cm/s = 1,32cm’

Calculul volumului regurgitant = SOR x integrala timp-vitezi a fluxului regurgitant
(1,32em” x 360cm/s = 48ml),

Cregterea suprafetei orificiului regurgitant si a volumului regurgitant dupd tratamentul
medicamentos semnifici evolutia nefavorabili a insuficientei mitrale.

fig6a

| MR Rad 15 em
MR Als.Vel 036 m/s

i Fig. 6 b
Fig 6 a 5 b Evolufia regurpitatiel mitrale gi a HT Pulmonare dupd tratamentul medicamentos (explicatii in
text)
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Este transferat in decembrie 2009 la Institutul de urgenti pentru boli cardiovasculare
“Prof. dr. C. C. Iliescu”, Chirurgie Cardiovasculari 2, unde se intervine chirurgical,
practicindu-se protezare mitrald ATS 33 si inel tricuspidian Edwards 34, pentru
insuficientd mitrald severd post endocarditd infectioasi cu hemoculturi negative §i
insuficientd cardiacd clasa a III-IV-a NYHA cu HT Pulmonard severi.
Coronarografia efectuati anterior interventiei a fost farii leziuni semnificative.

La externare din clinica de chirurgie bolnavul prezenta HT Pulmonard ugoard,
insuficienti cardiaci clasa a II-a NYHA iar evaluarea ecocardiografici (fig. 7 a, b, c)
arita protezi mitraldi normofuncfionald, gradient mediu 4,16mmHg, hipertensiune
pulmonard usoari, PAPS=45 mmHg .

1 MV ¥max 1. 43 m|
MY ¥mean 09T m
MY maxPG B8 mmMg
MY meanPG 4 16 mmH
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Fig. Tc
Fig Tab.c Ecocardiografia transtoracicd (Clinica Angiomed) dup protezarea mitrald gi inelul tricuspidian

Bolnavul a fost evaluat prin ecocardiografie transtoracica (fig. 8a) i transesofagiana
(fig.8 b) (Institutul de Urgentdi pentru Boli Cardiovasculare “Prof. dr. C. C. Iliescu),
confirméndu-se disparitia vegetatiilor

Fig. 8 a Ecocardiografie transtoracicd (Institutul , Prof.dr.C.C.Iliescu™ ), se disting 3 fluxuri transvalvulare
normale in ventriculul sting, 2 laterale s unul printre cele doud discuri (sfigefi )
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Fig. 8 b. Ecografie transesofagiand  Se observa 2 fluxun regurgitante normale in atriul sting (sfgefi)

Evaluarea ecocardiografici a permis aprecierea functiei ventriculului sting, recuperati
fatd de examenele precedente.

In fig. nr. 9 a se observ# dilatatia cavititilor ventriculare §i ingrogare limitati a peretilor,
aspecte care implici miocardita in patogenia socului cardiogen; in fig 9 b apare contractia
ventriculari, mult amelioratd; in fig. 9 ¢ se inregistreazi ingrosare normald a peretilor
venticulari.
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Fig. 9 a Ecocardiografic transtoracicd (Clinica Angiomed, Sp. Clinic , Caritas Acd. N. Cajal”).
Aprecierea funcjiei ventricululu sifing inainte de tratamentul medicamentos (explicafii in text)
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Fig. 8 b. Ecografie transesofagiand  Se observa 2 fluxun regurgitante normale in atriul sting (sfgefi)

Evaluarea ecocardiografici a permis aprecierea functiei ventriculului sting, recuperati
fatd de examenele precedente.

In fig. nr. 9 a se observ# dilatatia cavititilor ventriculare §i ingrogare limitati a peretilor,
aspecte care implici miocardita in patogenia socului cardiogen; in fig 9 b apare contractia
ventriculari, mult amelioratd; in fig. 9 ¢ se inregistreazi ingrosare normald a peretilor
venticulari.
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Fig. 9 a Ecocardiografic transtoracicd (Clinica Angiomed, Sp. Clinic , Caritas Acd. N. Cajal”).
Aprecierea funcjiei ventricululu sifing inainte de tratamentul medicamentos (explicafii in text)
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Fig 9 b Ecocardiografie transtoracicli (Clinica Angiomed, Sp. Clinic ,,Caritas Acd. N. Cajal™)
Aprecierea functiel ventriculului sting dupd administrarea Dobutaminei (explicatii in text)

Fig 9 c. Ecocardiografie transtoracicd (Clinica Angiomed, Sp. Chinic , Caritas Acd. N. Cajal™)
Aprecierea functiel ventricululwi sting dupd protezare (explicatii in text)

Principala idee care se desprinde din acest caz derivi din ghidul de Endocarditd
infecfioasi revizuit in anul 2009 al Societéitii Europene de Cardiologie:

Optimal management of infective endocarditis requires a multidisplinary approach

including cardiologist, infectious disease specialist, as well as the early involvement of
a cardiac surgeon.

N. A. Analiza superioard a acestui caz se poate obtine §i prin lecturarea intrebdrilor §i
ridspunsurilor realizate cu ocazia dezbaterilor oferite de prezenmtarea ghidului de
endocarditd infectioasd
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Opinia cardiologului

Prof. Dr. Eduard Apetrei, Institutul de Urgenti pentru Boli Cardiovasculare , Prof. dr. C.
C. Iliescu”

Endocardita infectioasi (EI) rimfne inci o problemd actuald ca diagnostic,
tratament antiinfectios curativ §i profilactic §i decizie chirurgicald. Noul ghid al
Societitii Europene de Cardiologie ( 3) propune modificin ale indicafiilor de profilaxie 51
decizie a momentului interventiei chirurgicale.

in privinfa profilaxiei EL opiniile au variat de-a lungul anilor i intre diversele
societiifi europene de cardiologie. Astfel, in 2002, in Franfa se recomanda reducerea
indicatiilor de prevenire iar in 2008, in Anglia, se recomanda renuntarea la profilaxie la
pacientii cu risc de EI. Recomandirile ghidului din 2004 al ESC (1) si din 2007 ale AHA
(2) tin cont de categoria de risc din care face parte pacientul si tipul infectiei sau al
interventiei la care este supus.

Profilaxia FEI recomandati de Ghidul Societiitii de Cardiologie (3) pleaci de la
constatarea cd in timpul procedurilor menfionate in ghidurile anterioare apare
bacteriemie, care, la animale, poate coloniza endoteliul valvular. Dar acest fapt nu este
cert demonstrat la om iar bacteriemia poate apare i in situatii obisnuite, cum ar fi periajul
danturii. Incidenta bacteriemiei dupé proceduri dentare este de 10-100% (4) dar dupd
alte proceduri datele sunt incomplete. Riscul de EI per procedurd este de 1:14 000 000 in
populatia generald si de 1:95 000 la bolnavii cu EI in antecedente, deci trebuie si tratam
un numir foarte mare de bolnavi pentrua preveni 1 caz de EI (5). Pe de alti parte, EI
apare §i din alte cauze nonprocedurale iar administrarea de antibiotice poate produce, rar,
anafilaxie §i selectarea de germeni rezistenti.

Noul ghid restringe indicatiile profilaxiei atit ca proceduri (tabel 1), cit 5i ca tip
de pacient vulnerabil (tabel 2):

®
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Recomandiiri de profilaxie; Clasa Nivelual
A. Proceduri dentare:
Profilaxia cu anfibiotice trebuie consideratd pentru procedurile Ila C
dentare care necesitd manipularea regiunii gingivale sau periapicale
a dinfilor sau perforarea mucoasei bucale
Profilaxia cu antibiotice nu este recomandatd pentru anestezia I C

locald in fesuturi neinfectate, indepfrtarea suturilor, radiografii

dentare, amplasarea sau ajustarea protezelor sau sparatelor de

ortodonfie.

De asemenea profilaxia nu se recomandd dupd extrac{ii dentare san

traumatisme ale buzelor si mucoasei bucale.

B. Proceduri asupra tractului respirator

Profilaxia cu antibiotice nu este recomandatd pentru proceduri m &

asupra tractului respirator, inclusiv broncoscopie, laringoscopie,

intubafii transnasale sau endotraheale.

C. Proceduri gastrointestinale san urogenitale

Profilaxia cu antibiotice nu este recomandatd pentru gastroscopie, I C

colonoscopie, cistoscopic san ecografic transesofagiani.

D. Infectii cutanate §i de pesuturi moi

Profilaxia cu antibiotice nu se recomandi pentru nici o proceduri. il g
Tabel 1. Recomanddrile ghidului ESC 2009 pentru profilaxia EI in functie de procedurd

Recomandiiri de profilaxie: Clasa Nivelal
Profilaxia cu antibiotice trebule consideratdi numai pentru Ila C
bolnavii cu risc inalt de endocarditi infecfioasi
1. Pacienfi cu proteze valvulare sau material protetic folosit
la valvuloplastii
2. Pacien}i cu endocarditd infec{ioass in antecedente
3. Pacienti cu boli congenitale de cord
8) boli congenitale cianogene neoperate sau cu
defecte reziduale, sunturi paleative sau conducte;
b} boli congenitale complet rezolvate cu material
protetic plasat prin tehnici chirurgicale sau
interventii percutane, péni la 6 lum post operator,
c) defect rezidual persistent la nivelul sediului de
implantare a materialului  protetic sau a
dispozitivului, prin chinrgie cardiaci san
interventic peroutani.
Profilaxia antibiotici nu se mai recomandi in alte boli valvulare I Cc

genitale.
Tabel 2. Recomandérile ghidului ESC 2009 pentru profilaxia El in functie de particularititile pacientilor

Ghidul European recomandi profilaxia numai la procedurile dentare, pe cind ghidul
American face recomandiri de profilaxie si la procedurile respiratorii, genito-urinare gi
transplantul cardiac. Ghidul European insistdl insd asupra altor forme de profilaxie: igiena
bucald corectd, controalele periodice, manevrarea aseptici a materialelor sanitare, mai
ales a sondelor endo-venoase.

Modalitatea de profilaxie recomandati in ghidul European (tabel 3):
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Dozi unicii 30-60 min. inaintea
procedurii
Situatie Antibiotic Adulti Copii
Fara alergie la Amoxicilina sau 2g per os sau 1.v. 50 mg/kg corp/p.o
pencilind sau ampiciling sau 1.v.
ampicilind
Alergie la penicilind | clindamycina 600 mg posauiv. |20 mg/kg p.o. sau
sau ampicilind Lv.
Tabel 3. Regimuni de profilaxie in EI

Alte alternative sunt: - Cefalexin sau cefazolin 2g iv la copii SOmg/Kg iv

- Ceftriaxon lg iv la copii 20 mg/Kg iv

Aceste recomandiri sunt discutabile in zonele slab dezvoltate, in care regulile de asepsie
§i antisepsie nu sunt riguros respectate iar mésurile de igiend sunt deficitare, mai ales in
condifiile actuale, cind pacientii cu EI sunt mai in varsti, cu valvulopatii degenerative, au
comorbidititi si tratamentul este mai dificil. Pentru fara noastrii cred ci pot fi aplicate. La
bolnavii cu imunitate deprimati si, mai ales, la cei cu misuri de igiend deficitard,
profilaxia ar trebui facutdi in continuare la bolnavii cu insuficien{d aortici
semnificativii (reumatismali), prolaps de valvd mitrali cu insuficientd mitrald
moderati/severi, insuficien{i mitrali cu rupturid de cordaje. O categorie aparte o
reprezintii bolnavii cu valvulopatii san boli congenitale cardio-vasculare care au
primit recomandiiri de profilaxie conform ghidului anterior si care nu doresc si
intrerupii. in aceste cazuri decizia de profilaxie trebuie individualizati,
Daci aceste recomandiri, simplificate, de profilaxie a EI vor fi eficiente, se va vedea in
urmétorii ani, cénd studiile clinice vor confirma sau infirma atitudinea actuald.
In privinta diagnosticului de EI, rimén criteriile Duke modificate (Li si colab 2000),
clinice, microbiologice si ecocardiografice. Judecata clinici rimfne esentiali mai ales
cénd:

- hemoculturile sunt negative

- infectia se grefeazii pe proteze valvulare

- infectia se grefeazi pe sonda de cardiostimulare permanenti

-EI apare pe inima dreapti la cosumatorii de droguri
in privinta tratamentului, noul ghid insisti auspra momentului tratamentului chirurgical,
fiind cunoscut cd 50 % dintre bolnavi au nevoie de interventie chirurgicald. Aceasta
trebuie recomandati ciit mai precoce, mai ales in anumite situatii (tabel 4).

1. Insuficientd cardiaci - I. Ao sau LM acuta -IB
-I.Ao sau I M severa greu de controlat cu tratament medical -1B

2. Infectie necontrolati - abces, fistule, fals anevrism, cregterea vegetatiei -1B

3. Prevenirea emboliilor; - vegetatii >10mm + embolii -IB
- vegetafii > 10mm + insuficien{d cardiaca, abces -1C
- vegetatii > 15mm -IIb C

Tabel 4. Indicatiile chirurgiei precoce in EI
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In acest ghid rolul ecocardiografiei este mult crescut. Ecocardiografia transtoracici (TTE)
are o sensibilitate de 40-63% iar cea transesofagiand (TEE) de 90-100% in depistarea
celor 3 semne majore: vegetatia, abcesul, dezlipirea de protezi. Rolul ecocardiografie
este complex, atiit in diagnostic, in decizia terapeutici de intervenfie chirurgicalid §i in
urmirirea postoperatorie (tabel 5)

OOV D

B Pentru diagnostic :

1. TTE la cei cu suspiciune clinicd I B
2. TEE la cei cu suspiciune clinici si TTE normald 1 B
3. Repetare TTE /TEE cu suspiciune clinicd §i rezultat negativ la prima examinare I B
4. TEE la tofi bolnavii cu TTE pozitivd — pentru evidentiere abcese, marime vegetatii Ila B
5. TEE nu se recomandi la cei cu suspiciune clinicd micd gi TTE de buni calitate IIaB

B Pentru urmirire:
1. Repetarea TTE §i TEE cénd apare o complicatie (suflu nou, embolie,
persistenta febrei, insuficientei cardiace, tulburiri de conducere) I
2. Repetarea TTE §i TEE la cei cu evolufie normali pentru a monitoriza
mérimea vegetafiel 1 depistarea de complicafii latente. Interval ? i |
B Eco intraoperator - la toti bonavii 1
B Eco la sfirgitul tratamentului I

Tabel 5. Rolul tehnicilor ecocardiografice in evaluarea EI

inaintea interventiei operatorii se recomandi coronarografie la birbati cu vérsta > 40 ani,
femei dupd menopauzii, bolnavi cu anamnezi de cardiopatie ischemicé sau factori de risc.
Sunt exceptapi bolnavii cu vegetatii aortice man, cu risc de dislocare, cind s-ar putea
inlocui cu CT.

Recurenta EI este de 2,7-22,5 % iar cauzele ei sunt tratamentul inadecvat (agent,
doze, durati); microorganisme rezistente (brucella, mycoplasme, coxiella burnetti),
tratementul empiric in EI cu hemoculturi negative, extensie perianulard
nediagnosticati, EI pe proteze metalice, persistenta febrei 7 zile postoperator.

In concluzie, noul ghid simplifici indicatiile de profilaxie a EI §i accentueazi
necesitatea intervenfiei operatorii precoce, dar numai proba timpului va ariita daci
aceste recomandiiri, mai ales legate de profilaxie, pot fi aplicate in signranti in toate
zonele geografice.

Pentru fara noastri se impune, in primul rind, aplicarea ghidului de ciitre
toti medicii ce trateazii aceastii categorie de bolnavi (cardiologi, chirurgi cardio-
vasculari, sdtomatologi, internisti, medici de familie)
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Articol redactat de Dr Gabriela Silvia Gheorghe dupd lucrarea Prof Eduard Apetrei,
prezentatd la gedinta Filialei de Cardiologie a SRC din 25 ianuarie 2010.
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Opinia infectionistului
Prof. Dr. Emanoil Ceaugu, Asist Univ. Simin Florescu, Clinica de Boli Infectioase si
Tropicale "Dr. Victor Babes”, UMF Carol Davila

Endocardita infecfioasd (EI) este o provocare pentru infectionist, atit la nivel teoretic, de
cunoagtere a mecanismelor rispunziitoare de tropismul anumitor microorganisme pentru
endocardul valvular, cit gi la nivel practic, terapeutic.

Aparifia EI este condifionati de intervenfia mai multor mecanisme:
» tropismul germenilor pentru endocardul valvular, comparativ cu restul arborelui
vascular

e mecanismele de supravietuire a germenilor pe suprafata valvulard dupi colonizare
s mecanismele de apirare imuni
Numai anumiti germeni produc EI, in timp ce mulfi alfii produc doar bacteriemie.
Factorii responsabili de varietatea manifestirilor EI nu sunt inci definifi integral
Eradicarea infectiei se realizeazii cu dificultate, degi majoritatea germenilor responsabili
sunt sensibili la antibiotice in vitro.
Se cunoaste etiologia frecventd a EI (tabel 1).

Us  Etiologic Agents in Infective Endocarditis
Agenre Cases (%)
Streptococci G0-80
Viridans streptococci 30-40
Enterococca 5-18
Onher streplococc 15-25
Staphylococci 20-35
Coagulase-positive 10-27
Coagulase-negative 1-3
Gram-negative aerobic bacilli 1.5-13
Fungi 2-4
Miscellaneous bacteria <5
Mixed infections 1-2
Culture-negative =5-24

SopTgt €TI0 by Tt Lneyiore me e o i e e

Tabel 1. Etiologia EI (2010 Churchill Liivingston, ed Elsevier)
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Alte cauze, mai rare sunt (tabel 2):
Bacterii Gram negative rare
o N gonorthocae
» N “non-patogene™”: catarrhalis (Moraxella), elongata, perflava, flava, pharyngis, mucosa, sicca,
flavescens — El pe valve protetice sau modificate
s (mup HACEK:
— Haemophylus spp., (paraphrophilus, parainfluenzae, aphrophilus)-0,8-1,3% din cazuri,
embolizare in artere periferice si SNC
—  Actinobacillus actinomycetemcomitans-mortalitate 34%
—  Cardiot :um homini
— Kingella (kingae, denitrificans, indologenes)- 25% complicate cu AVC
Eikenella corrodens — colonizeaza orofaringele, apare frecvent la
consumatorii droguri i.v.
Bacili Gram-pozitivi
e Arcanobacterium (Corynebacierium) haemolyticum
* Listena monocytogenes
» Lactobacili
» Erysipelothrx rhusiopathiae
e Bacillus
Bacterii anasrobe
s Bacteroides fragilis
» Bacteroides oralis
* Prevolella melaninogenica
» Fusobacterium necrophorum
® Sireplococi anacrobi
Alte bacterii
» Acinetobacter
* Achinomyces
» Alcaligenes
* Bordetella
» Streptobacillus moniliformis
s Vibrio
* Yersinia
¢ Brucclla
Etiologia El la consumatorii de droguri
s 5.aurcus
o Ps Acruginosa
e Candida spp.
» Enterococi
= Streptococi viridans
» 5 Epidermidis
e Bacili gram negativ aercbi
o Infectii mixte

Tabel 2. Cauze rare de EI

Existd germeni responsabili de EI intracelulari, greu de identificat, prin tehnici speciale
(tabel 3).

®
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Causes Diagnostic
Bacteries associees aux cellules
Chlamydia Sérologie
Coxielia burmnetii Sérologie
Bartonells Sérologie et ampiification génique
Mycoplasma pneumeoniae Sérologie
Tropheryma whipplei(maladie  Amplification genigue
de Whipple)
Champignons

Candida Techniques spéciales d'hémoculture - s2-- == =
Aspergillus Technigues spéciales d'hémoculture « 32 22 ¢

Tabel 3 Germeni intracelulari responsabili de EI (EPilly, “Maladies Infectieuses et Tropicales, ed. 2010 )

Etiologia EI depinde in mare miisurd de poarta de intrare a germenilor (tabel 4)

2. Gestes et situations a risque

La porte d’entrée de I'endocardite n'est identifiée que dans la moitié des
cas. |l peut s’agir d’un foyer infectieux, patent ou latent, ou d’une situa-
tion ou d'un geste susceptible d'entrainer une bactériémie. Le micro-
organisme responsable esttrés dépendant de la porte d’entrée (T35-3).

T35.3 Bacteries responsables d'endocardite infectieuse selon la porte

d'entree

Dentaire Streptocoques oraux, non groupables, bactéries du graupe HACEK’
Cutanée Staphylocoques

Urinaire Streptocoques du groupe D (S, bowis) (tube digestif)

Digestive Entérocoques
Génitale BGN

Cathéter Staphylocoques, BGN, champignons

'Groupe HACEK : Haemophilus, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium
homiris, Eikenella corrodens, Kingella kingae

Tabel 4. Etiologia EI in functie de poarta de intrare (E.Pilly, “Maladies Infecticuses et Tropicales, ed.
20107,

Existd multe condifi1 extracardiace care favorizeazi EI (tabel 5).

GlaxoSmithKline
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Dentaires
Fn!_rers_infectiaux c:l:lruniques, avulsions dentaires, tous gestes de
chirurgie buccodentaire (y compris détartrage).

ORL
Foyers amygdaliens, chirurgie.
Cutanées

Furoncles, brilures, dermatoses, plaies infectées, injections intravei-
neuses hoxmumama V).

Urogénitales
Infection.
Digestives
Tumeur (la coloscopie est impérative en cas d'endocardite a S. bovis, a

la recherche d’un polype ou d’un cancer colique), diverticulose, chirurgie
(colon, voies biliaires).

latrogénes
Cathétérisme veineux ou artériel, chirurgie, endoscopies.
Tabel 5. Afecfiuni extracardiace carc favorizeazi El (E.Pilly, “Maladies Infecticuses ¢t Tropicales, ed.
2010).

Problemele legate de tratamentul antibiotic in EI apar din mai multe motive:

1. Existd germeni toleranti la antibiotice-cregtere inhibati de antibiotic, dar reluati
la intreruperea lui.

— Germeni dormanti/cregtere lenti-toleran{ii la majoritatea antibioticelor, cu

exceptia rifampicinei

— Mutatii ale germenilor care determini toleranta in faza activil §i dormanti
Sunt necesare antibioticer bactericide
Sunt necesare asociafii bactericide sinergice-mai ales in cazul germenilor toleranti
Tratamentul antibiotic este de lung# durati (aprox. 6 siptiméni).
Schemele terapeutice trebuie individualizate
Medicamentele au fiecare toxicitatea lor
Endocardita cu hemocultun negative riméne o pmblami terapeutici
Existd diferente intre tratamentul EI pe valve native si pe pmtezevahnﬂare
Emﬂti numeroase scheme terapeutice, adaptate diversilor germeni (tabele 6, 7, 8, 9,10,
11, 12)

PN LA WN
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u Dusration Level of
Antibdoli Dosage and route A Comments
[weeek) evidence

Mative valves

Ampicillin- 12 giday v in 4 doses -8 b C Patients with blood-cultune
Sulbactam, negative |E should be treated
or In comsubtation with an
Amaosicillin. 12 giday Lv.in 4 doses 4= b C infectiows disease wpecialise
Clavulanate,
with
Genmmicn® 3 mgflgfday v or Lmuin 2 or 3 doses. -6
Vancomycin® 30 mp'kg'day Lv. in 2 doves A= Ik C For patients unable to
with tolerate [i-actamy
Gentamicin® 3 mygg/day iv or Lmuin 2 or J doses. A
weifh
Ciproftoxacin 1000 mgiday orally in I doses 4-6 Ciproflomacm n not

or BOOD mgiday iv in 2 doses uniformly active on Bortonelia

spp Addition of doxycycline
(vee Table 16) is an option
i Bartonela spp. ks Nlooly,

Prosthetic valves (early, © 11 months post surgery )

Vancomycin® 30 mgkg/day Lv. in 2 doses & b C W no clinkcal response,
weith surgery and maybe extension
Gentamicin® 3 mgfkgiday iv.or bm.in 2 or 3 doses. 2 of the antibiotic spectrum to
weith gram-negative pathogens
Rilsrmpin 1200 mg/day orally in I doses it be comubdened,

Frosthetic valves {(late, > 11 months post surgery)

Apeibioria Dowsge and rowte d ¥ = f erwiclemne o

Stradns fully suscegtible 0o peddicillin (MIC <0125 g/l

Srandard treaimend

Panscilin G* 12="18 madllion Liday Lv. in & doses & LE-3

o

Arncemicdlin® 100—200 mgfkgiday L, in 4—6 doves A 8

-

Cefiruascme” 2 plday v or Lm.in 1 dose 4 ia
Prreafiarivie duees: |

P fen O 7000000 LI day 6w i St vl doiei
Ao b il 00 regiegiday e uy A equally diedad doses

Cafrriazcon 100 mplgidey L or Lo m 1 doss
Ponkcillin G 12="18 million LWday Lv in & doses s

F
o
Arnericillin® 100=2300 mphgiday v in 4= doses 2 18
-
Celurian i’ T piday Lvocer Lim i 1 dose 2 ia
ey
CaErEaTaC in® 3 mgfegiday v, or Lim.in 1 dose 2 ia
o
Fdatilrricin A=5 rmgkgiday wvon 1 dose F [} ]
Paediertain s’
L5 o cattrismone o whows.
Grmnearican 1 mggfdey v or L. 1§ doss or ;) squally
wkdad dore
Vancomycin' 30 gy lday by, in T denes - Ic

Peredvnteie dopeu!
Wi oo A0 mghgieley br i T= 1 equaly doaded doses

Tabel 7. Tratamentul EI cu germeni sensibili la Penicilind

ClaxoSmithKline
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Strains relatively resistant to penicillin (MIC 0.125-1 mg/L)

Penicillin G 24 million Ulday Lv.in b doses & IB
oF
Amoxicillin' 200 mgfkg/day i.v.in 4-6 doses & I8
with
Gentamicin' 3 mglkg/day ix.or im.in 1 dose 1
Vancomycin 30 mg/kg/day ix.in 2 doses ¥ IC
Poediotric doves.
s above.
Wi
Genamict | 3 mglgayixorimin 1 dose )

Tabel 8. Antibioterapia in EI cu streptococi rezistenfi 1a penicilind

Antibiotic Di!lﬂ.ﬁl" and route Duration (weaks) Level of evidencs

(Flujckenaciliin 12 g/day iv. in 4—6 doses 4—6 B
ar
Craacillin
it
Gentamicin® 3 mglg/day iv.or Lm.in 2 or 3 doses 3=5 dayx
Posdiatric dows”

Ol or [Fhijcloxacilin 200 mg Megfday Lv.n 4= equally dveded doses.
Germamicn 3 mg/hpidey Lv. or Lmuin 3 equally divided doses.

Penicillin-allérgic patients or methicillin-resistant staphylococci

Vancomycin® 30 mgfug/day iv. in 2 doses A—b IB
witl
Gentamicin® 3 mgfg/day v or lm.in 2 or 3 doses 3=5 days

Paedimtric doses

Vanconmytin 40 mglop'day Ly in 1=1 equally dreded doves.
Tabel 9 Antibioterapia in EI stafilococicd pe valve native

0
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Methicillin-susceptible staphylococci

11 g /day iv. in 4=5 doses

1200 mgfday Lv. or orally in 2 doses

3 mgfkg/day iv. or bmin 2 or 3 doses

Pocdiatric dosen®

Ol and (Flujclosacillin 3a sbove.

Rifampin 20 mygfkg/day v or orally i 3 equally divided doses.

Penicillin-allergic patients and mathicillin.res

30 mgfhg/day Lv.in 2 doses

1200 mgiday Lv. or orally in 2 doses

3 mg'kg/day Iv.or Lm.in 2 or 3 doses

Poediatric doses®
Ay abowve.

ant staphylococc

!

Antibiotic

Tabel 10. Antibioterapia in EI stafilococice pe proteze valvulare

Dosage and route

Beta-lactam and pentamicin un.n:phhl! strabn (for resistant lsolatey oo™ )

Duration |weoks)

Level of evidence

200 myfkg/dsy Lv. in 4-6 doses

3 mglkg/day Lv.or Lm_in 2 or 3 doses.

Poediatric dows!
Amaoiicillin 300 mphgiday v, in 4= equally divided doves
Gentamicin 3 mgfg!day Ly, or L in 3 equally divided dotes.

200 mglkg/day iv. in 4—6 doses

3 mgfiegiday Lx. or Lm.in 2 or 3 doses

Puediatric dosec'

Ammpiciies 300 mgfiplday Ly i 4—8 equally divided doses.
Garmamicin m sbove.

30 mygfleg/day |v. in T doses

3 mgfigday ix or Lm.in 2 or 3 doses

Paediatric dones:'
Vancomycin 40 g day Lv o 1=1 equally divided doses.
Gantamicin n above.

4=6

Tabel 11. Antibioterapia in EI cu Enteroccocus sputum

GlaxoSmithKline
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Panbrargers T R w0 vhaavh R b ey
Brucella spa. Drosyoycfine (I00 mgll4nd Treavment sikcess defined as an antiDody tiore =160
plus Cotrimossschs (960 mg/12h)

Pl Rifampin | 300—e00 rmg/24ah)
Fesr = 3 smveriyiha® ocally

Camiellan bureretii Dramyoypbie (200 gl 2 4h) Traatmant sikcess defingd as ant-phase | 1§85 e
fagent of 0 fever) Pl Hychroey chboroagires (300—800 gl 24h)° arally =100, arvad A ano RgY giores = 1%0

.

Cronyoyching (200 mgl2any

Plun Chairrotons (Ofloxacin, 400 mp24h) carally
= NE rrerrths ereatrnesae)

Parraseellae s Catvrimaons (3 gr34h) or Arnpecillin (or Aavaociacillio
(13 gr24n) i

ar

Doemycpcling (200 mpfldh) orally

Fosr & wooky

e

Gapnuarricin (3 gl 24h} or Fetilivicin bravenodsky
(for 3 wemnicon)®

TrEatrael seel CELy @ pecnia i = T

Lt wpighs Erythrompein (3 32400 L for 3 weasks. then oty for | O ) tr v L & of high
ot Masesmpeillincy; csimciorses ahcasl protally be ke
s

Pifarapin { 300 =1 200 prg 24h)
o Thprofiowacy (1.5 gf249h) orally for & woaks

Aycoplouma spp. Porwer MuoroquEnciones” (= & months oresormen Oigecumal rosoTseng unkown
Tropharyma shipglod Cotrimanarobe Lerig-term treatrmant. optimsl durstion ko
{mgpemiin ol Yihlppla s Penkeili G (1.2 FHUZAR and Streptaaspoin (1 @24k}
[T —— L e 3 svmeko, thass Coorimassroles orally for 1 year
-
[Crouycyching (200 mp/24h) plus Hydrocyobloroguing

(00— 600 mpf24h)® arally for = 18 monthe

Tabel 12. Antibioterapia in EI cu hemocultun negative

Existd posibilititi noi terapeutice, cum ar fi:
1. Daptomicina + Fosfomicina:
— EI cu stafilococi meticilino-rezistenti pe protezi valvulari (Miro, 2009)
— Combinatia celor doud are efect sinergic §i cu posibili utilitate clinic
2. Quinopristin, dalfopristin.. (Enterococcus faecium)

3. Linezolid??

Monitorizarea tratamentului implicd determinarea concentratiei minime inhibitorii
(CMI), concentratiei minime bactericide (CMB), activititii bactericide a serului, testarea
sinergismului bactericid, in cazul asocierilor de antibiotice, misurarea concentratiei
serice de antibiotic (maxima $i minima).

Pe ldngi progresele ficute in identificarea mai precisi a etiologiei EI si descoperirea
de noi antibiotice utile pentru cazurile care nu rispund la tratamentul clasic, ultimii ani au
adus insd §i selectarea unui numir mare de germeni rezistenfi la antibiotice. Aceasta
ridici inci o dati problema oportunititii antibioterapia profilactici si a selectirii
riguroase a bolnavilor cu factori de risc la care este necesarii aceasti profilaxie.

Opinia chirurgului

Conf. Dr. Horafiu Moldovan, Clinica de Chirurgie Cardiaci I
IUBCV “Prof. Dr. C. C. Iliescu”

Indicatiile operatorii in endocardita infecfioasd (EI) au evoluat ca moment al
mterventiei i ca tehnici, fapt reflectat de locul rezervat interventiilor chirurgicale in noul
ghid de diagnostic §i tratament al endocarditei.

GlaxoSmithKline
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“Circa jumitate dintre pacienfii cu EI a cordului sting vor necesita tratament
chirurgical, de importan{d capitali fiind stabilirea momentului (timing-ul) optim al
interventiei chirurgicale.

Interventia precoce opreste progresia leziunilor §i rezolvi insuficienfa cardiaci, dar
este limitati de faptul ci operatia implici un tesut inflamat, eventual incomplet sterilizat,
cu risc mai mare de recidivd a procesului infectios. Indicafiile interventiei precoce, in
faza acuti a El, ciind pacientul primeste tratament antibiotic, sunt:

¢ Insuficienta cardiaci progresivi

e Deteriorarea progresivi gi ireversibilii a structurilor cardiace

¢ Embolia sistemici

De asemenea, interventia precoce se justificd la pacienfii cu risc crescut, la care
probabilitatea vindecirii sau stabilizirii prin tratament exclusiv antibiotic este micd, cu
conditia si nu existe comorbidititi prohibitive care si faci improbabild recuperarea
postoperatorie.

1. Insuficienfa cardiacii, complicatia cea mai frecventd §i mai severd a EI, este
responsabild de 50 — 60% dintre indicatiile operatorii (tabel 1) i este mai frecventi la EI
care afecteazi valva aorticd (29%) decét mitrala (20%)

Indicatiile chirurgiei cardiace precoce in EI Moment | Clasa Nivel de
operator evidentd
EI mitrald sau aortici cu regurgitare sever sau | Urgenti I B
obstructie a orificiului valvular ce determini imediati
edem pulmonar acut refractar sau goc cardiogen
EI mitrald sau aortici cu fistuldl intr-o camerd Urgenti I B
cardiacd sau in pericard 51 care determini edem | imediati
pulmonar acut refractar sau goc cardiogen
EI mitrald sau aorticd cu regurgitare severi sau | Urgenti I B
abstructie a orificiului valvular gi insuficienti
cardiacd persistentd sau semne echografice de
toleranti hemodinamicd proasté (inchidere
precoce a valvei mitrale sau hipertensiune

pulmonari)

EI mitrald sau aorticii cu regurgitare severii dar | Electivi Ia B

fard insuficientd cardiacd

Tabel 1. Indicatiile interveniei chirurgicale de urgentd in EI cu insuficientd cardiacd (ESC Guideline
of infectious endocarditis)

Mecanismele insuficientei cardiace din EI sunt multiple: insuficienta valvulari
acutd prin ruptura valvei (cel mai frecvent mecanism), fistule intracardiace, blocarea
orificiului valvular de ciitre o vegetatie. Daci nu existi comorbidititi severe, prezenta
insuficientei cardiace indicd intervenfia timpurie la pacientii cu EI pe valve native.

2. Infecfia necontrolati este a doua cauzi de interventie chirurgicali ca frecventi
(tabel 2). Sunt incluse in aceasti categornie :
- infectia persistentd
- infectia cu microorganisme rezistente
- infectia necontrolati local

[ ]
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A.Infectia persistentii se definegte ca persistenfa manifestirilor de infecfie activi
(febrd, hemoculturi pozitive) mai mult de 7 — 10 zile de la instituirea tratamentului
antibiotic. Este necesar a se stabili ci aceste manifestiri se datoreazi leziunilor din EI (se
exclud alte cauze de febra 51 abcese viscerale).

B. Infecfia cu microorganisme rezistente include EI cu fungi, MRSA, enterococi
rezistenfi la Vancomicind, bacili Gram-negativi, care, de reguli, nu rispund la
tratamentul antiinfectios. In EI cu S. aureus se stabileste indicatia chirurgicald daci
evolutia sub tratament nu este favorabild.

C. Infectia necontrolati local se defineste prin cregterea dimensiunii vegetatiilor,
formarea de abcese, false anevrisme sau fistule. Extensia extravalvulari este mai
frecventd pentru localizarea aortici 51 in cazul El pe protezi valvulari.

Moment |Clasa] Nivel de
operator evidenti
ectie necontrolati local (abces, fals anevrism, Urgent I B
stuld, vegetatie care se miregte)
[Febri persistenti si/sau hemoculturi pozitive la peste 7|  Urgent I B
— 10 zile de la instituirea tratamentului antibiotic
ecfie cu germeni cunoscufi ca fiind rezistenti la Urgent/electiv| I B
ent §i care fac vindecarea prin tratament exclusiv|
tibiotic foarte putin probabila (fungi, MRSA,
rezistent la Vancomicind, bacili Gram-
egativi, etc.)
Tabel 2. Indicatiile interventiei chirurgicale in EI g infecie necontrolati (ESC Guideline of

mfectious endocarditis)

3. Prevenirea emboliei sistemice (tabel 3). Riscul de embolie in EI este de 20 — 50%.,
reducindu-se la 6 — 21% dupd instituirea tratamentului antibiotic. Riscul embolic riméne
crescut in prima siptiménd de la instituirea tratamentului antibiotic. De aceea, beneficiul
maxim al tratamentului chirurgical in privinta reducerii fenomenelor embolice se obtine
la interventiile efectuate in acest interval.
In general, riscul embolic este mare cind:

= Vegetafiile sunt mari 51 mobile

* EI este localizati pe valva mitrala

e Dimensiunile vegetatiilor se modifici (scad sau cresc)

¢ EI este produsd de anumite microorganisme (stafilococul, streptococcus bovis,

e Pacientul a avut embolii in antecedente

Existi afectare multivalvulard

Factmt de risc/predictie cel mai puternici pentru aparifia emboliilor in EI sunt
mobilitatea 51 dimensiunea vegetafiei
Se fine cont §i de probabilitatea conservdrii valvei (indicapia chirurgicald este mai
puternici in cazul probabilititii mari de a péstra valva nativi)

[ ]
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Moment | Clasa |Nivel de
operator evidenta
mitrald sau aorticl, cu vegetatii mari (>10 mm), care] Urgent I B
determinat deja unul sau mai multe fenomene
bolice, in ciuda instituirii tratamentului antibiotic
mitrald sau aorticd, cu vegetatii mari (>10 mm), care] Urgent I e
1azi alfi predictori pentru o evolutie nefavorabild
insuficientd cardiacii, extensie extravalvulard, infectie
istentdi)
egetatii foarte mari (>15 mm), izolate Urgent IIb C

Tabel 3. Indicafiile intervenfiei chirurgicale in EI cu risc embolic

Interventfia tardivd, "la rece", are ca avantaj faptul ci se opereazi intr-un
teritoriu “stins” din punct de vedere infectios, cu risc redus de recidivi, dar, adesea,
starea pacientului nu permite aménarea operatiei.

Managementul pre- si perioperator

1. Coronarografia:
*Indicati la birbati >40 de ani, femei dupi menopauzi sau prezenta a cel pufin un factor
de risc pentru boala coronariand sau a unui accident coronarian in antecedente,
*Nu va fi efectuata in cazul vegetatiilor aortice mari, cu risc embolic, sau in situatiile de
urgentd imediatd. (Poate fi inlocuitd eventual in aceste situatii de angio CT de inaltd
rezolutie).

2. Echografia transesofagianii intraoperatorie:
Este de ajutor pentru determinarea precisd a leziunilor intracardiace, pentru ghidarea
tacticii chirurgicale, evaluarea rezultatelor §i urmirirea postoperatorie.

3. Evaluarea prezentei infecfiei extracardiace:
Eradicarea focarului de infectie considerat a fi la originea EI se va face inaintea
interventiei cardiace, cu excepfia cazurilor in care interventia cardiaci este de mare
urgenti.

Elemente de tehnici chirurgicald
Obiectivele interventiei chirurgicale sunt:

» Extirparea completi a tesutului infectat

e Reconstructia morfologiei cardiace (inclusiv reconstrucfia sau inlocuirea

valvulard)

Tehnicile de reconstructie valvulara sunt, desigur, de preferat atunci cind este posibild
aplicarea lor. Aceste situafii ce permit reconstrucfia valvulard sunt:

o EI care intereseazi strict materialul cuspal.

s FI care afecteazi valva mitrald, mai degrabi decét valva aortici.
in cazurile complexe, dupd extirparea completi a fesutului infectat, se reface structura
cardiac §i se inlocuiesc valvele lezate.
Rezultatele utilizini protezelor mecanice 51 ale bioprotezelor sunt similare (nu este
recomandati utilizarea cu precdere a unuia sau a altuia dintre cele doua tipuri de

proteze).
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Rezultatele utilizirii homogrefelor sau ale operatiei Ross sunt comparabile cu ale
inlocuini valvulare cu proteze mecanice sau xenobioproteze. Primele pot fi uneon mai
avantajoase in cazul infectiei extensive, cu desfiintarea jonctiunii ventriculo-aortice sau
abcese masive.

Rezultatele tratamentului chirurgical in EI

s Mortalitatea globala pentru interventiile cardiace din El este de 5 — 15%

e Mortalitatea §i morbiditatea perioperatorie depind de agentul infecfios,
extensia intracardiacd a procesului endocarditic, de functia ventriculari stingd
si de starea hemodinamicé a pacientului.

= Mortalitatea este mai mare cind intervenfia chirurgicald trebuie si aibd loc in
prima sdptiméani de la instituirea tratamentului antibiotic (aproximativ 15%).

intrebari. Raspunsuri. Comentarii

Conf. Dr. Adriana Iliesiu:

Cine ar trebui sa trateze un pacient cu endocardita infectioasa: cardiologul sau
infecpiomistul?

Care este spectrul etiologic actual al endocarditei infectioase?

Prof. Dr. Eduard Apetrei:

Pacientul cu endocardita infecfioasa trebuie sa beneficieze de colaborarea unei
echipe multidisciplinare: specialist cardiolog, infectionist si chirurg cardiolog.
Diagnosticul §i urmirirea pacientului apartin in esentdi cardiologului, conducerea
tratamentului  antimicrobian medicului  infectionist, recomandarea interventiei
chirurgicale este decisd de cardiologul clinician si chirurg.

Prof. Dr. Emanoil Ceausu:

Se remarci tendinfa de tratament a endocarditei infectioase in clinicile de boli
infectioase. In anul 1996, in Clinica de Boli Infectioase “Dr. Victor Babes” au fost tratati
6 pacienfi cu endocarditi infectioasd iar in anul 2006, au fost tratati 96.

Prof. Dr. Tiberiu Nanea:

Spectrul etiologic al endocarditei infectioase s-a modificat, el fiind conditionat gi
geografic. in tdrile dezvoltate scaderea incidentei valvulopatiilor reumatismale, cregterea
celor degerenative, cregterea frecvenfei diabetului zaharat, a dializei renale, §i a
consumului de droguri administrate iv au schimbat spectrul etiologic, in principal in
favoarea speciilor de stafilococe.

Prof, Dr. Emanoil Ceausu:

In Roménia ponderea valvulopatiilor reumatismale rimine importanta i continua
53 domine streptococii in etiologia endocarditei.

Prof. Dr. EduardApetrei:

Subliniazd importanta aplicéni ghidului de endocardita infectioasa; noutitile sunt
in prnivinta limitdrii recomandarilor de profilaxie si a indicatillor de interventie
chirurgicald precoce in cazurile selectate. Totugi in tara noastra unde nivelul de igiena
dentara si controalele periodice nu se ridica la standardele impuse de noul ghid, masurile
de profilaxie cu antibiotice trebuie extinse si la bolnavii cu risc mediu-mic de

endocardita.
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ClaxoSmithKline




SOCIETATEA

ROMANA DE

<}
“&h
OO Y |

Prnl' Dr Eduard Apetrei.

in cazul pacientului prezentat s-a facut profilaxia endocarditei infectioase, avind
in vedere existenta prolapsului de valva mitrala i a regurgitatiei mitrale severe?

Prof. Dr. Tiberiu Nanea:

Pacientul prezenta focare de infectie dentard, acestea au fost depistate in cursul
internérii, avind precizat deja diagnosticul de endocarditd infectioasd. De la ultimul
control medical cind nu prezenta vegetatii valvulare, pacientul nu a ficut nici o
mtmrenpe consideratd cu risc. Devine astfel obligatorie educafia pacientilor pentru
pastrarea igienei dentare §i, Tn acest context, necesitatea profilaxiei la pacienfii cu risc
mediu de dezvoltare a endocarditei infectioase.

Conf. Dr. Diana Nistorescu:

Pacientul ar putea fi considerat in categoriile de risc imunitar prin paprifia
pneumoniel bacteriene complicate, deci ar fi necesitat profilaxie antibacteriand chiar in
conditii de risc redus de producere a endocarditei bacteriene.

Conf. Dr. Horatiu Moldovan:

Ghidul recent stabilegte timing-ul precoce al interventiel chirurgicale la cazurile
selectate. Fste de preferat reconstructia valvulard in comparatie cu protezele valvulare,
deoarece riscul infectiel weste redus.

Prof. Dr. Eduard Apetrei

Care este incidenta endocarditei infectioase pe dispoztivele implantate
intracardiac ?

Dr. Radu Ciudin

Endocardita infectioasa a apirut la mai putin de 1%. dintre aproximativ 50.000 de
pacienti care au suferit astfel de proceduri in Clinica de Cardiologie a Institutului CC
Tliescu. Aceste date sugereazil cil nu este necesara profilaxia antiinfectioasa.

Prof. Dr. Tiberiu Nanea:

Ghidul European de Endocarditd Infectioasd recomandi protezarea valvulari la
cei cu insuficienfd cardiaca §i goc cardiogen (1 B). Pacientul prezentat a dezvoltatat goc
cardiogen remis la tratamentul cu amine vasopresoare. Examenul ecocardiografic a
evidentiat hipokinezie difuzi miocardicd, sugerind etiologia miocarditicd a insuficientei
cardiace acute, In acest context, absenta unor cauze corectabile chirurgical care induc
socul cardiogen (perforarea valvelor, abcese, dehiscenta protezelor) pledeazi pentru
temporizarea corecfiei chirurgicale, sub stricti monitorizare medicald.
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Iinterpretarea ECG din numarul 10 (decembrie 2009) al
revistel
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Tahicardie sinusald, 90 batii/minut; axa QRS nedeterminabili. Aspectul de gR al
complexului QRS, cu durati de 0,11 sec, unda R inaltd in derivatia V1, in asociere cu
subdenivelarea segmentului ST §i inversarea undei T in precordialele drepte §1 medii gi cu
deplasarea zonei de tranzifie la V6, sugereazi hipertrofia ventricularii dreapti de presiune
("strain"). Unda P bifazicd in derivatia V1, cu componenta pozitivd cu amplitudine mai
mare decdt cea negativd indicd hipertrofie atriald dreaptd. Coroborat cu datele de
identificare ale pacientei, diagnosticul este de hipertrofie ventriculari dreapti tip
strain in cadrul unei hipertensiuni pulmonare, posibil primitive.
Comentariu Prof. Dr. Ioan Tiberiu Nanea

Interpretarea ecocardiografiel din numarul 10
(decembrie 2009) al revistel

GE Vingmed Ulirssound 35 Mg
02040 1744 48 USH Cardiac Tis 0.4 e
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Cavitifi ventriculare de dimensiuni normale, cu hipertrofia peretelui anterior al
ventriculului drept (7 mm) §i a peretelui posterior al ventriculului sting (12 mm). Se
observid asincroncronismul dintre migcarea posterioard a septului interventricular (SIV)
(sdgeatd subfire, rogie) §1 deplasarea anterioard a peretelui posterior al ventriculului sting
(sdgeatd neagrii, subtire). Ingrosarea §i migcarea posterioard a SIV este urmati de o
miscare paradoxald (sdgeati groasid, neagrd) dupd care continui miscarea si ingrosarea
posterioard (sdgeatd albd). Complexul QRS larg, identificat pe ECG inregistrat simultan,
indici o tulburare de conducere intraventriculari. Pacientul are o sondi de stimulare
bipolard in ventriculul drept.
Comentariu Prof. Dr. Ioan Tiberiu Nanea

interpretarea ECG din numarul 11 (ianuarie 2010) al
revistel
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Ritm neregulat cu frecventa 98 bdtii/minut, axa QRS nedeterminabild, unde Q patologice
in D1 si aVL, 3 complexe QRS succesive largi, cu aspect de bloc de ramurd stingi
(BRS), cu frecventa 155/min. Absenta undelor r in V1 si a undelor q in V6, ca §i durata
intervalului R-véarful undei S in V5 sub 100 msec sugereazi complexe QRS aberante.
Concluzie. Fibrilatie atrialdi cu conducere aberanti intermitentii, dependenti de
frecventi si semne electrice de necrozi laterali inalti.

Comentariu Prof. Dr. Ioan Tiberiu Nanea
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interpretarea ecocardiografiei din numarul 11
(ilanuarie 2010) al revistel

GE Vingmed Ultrasound 35 Mio.g
O7HOTIOS 16:32:41 USR Cardiac Tis13 ==

Ecografia Doppler pulsat cu esantionul de volum plasat la nivelul virfului valvelor
tricuspide identificd flux de regurgitatie, unde de umplere rapidi E (sdgeati neagri) si
unda de umplere atrialdi A (sigeatd maro). In timpul inspirului intensitatea fluxului
Doppler de regurgitatie este mult crescuti, sugerfind augmentarea fluxului de regurgitatie
(sAgeatd rogie), asociat cu o undd unici de umplere diastolicd a ventriculului drept
(sAgeatd albd). Tot in timpul diastolei, in inspir, se observd o undi situatd sub linia de
bazi (sdgeatd albastrd), care sugereazi o regurgitatie tricuspidiand diastolicd, indusd de
cregterea presiiunii diastolice a ventriculului drept.
Comentariu Prof. Dr. Ioan Tiberiu Nanea
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Traseul nrl. Pacienti cu vérsta de 25 ani, acuzi palpitatii (al 3-lea episod). inregistrare
la debutul aritmiei. Echilibrati hemodinamic
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Colectia Prof. Dr. Ioan Tiberiu Nanea
Rispunsurile se primesc pini la data de 29 martie 2010 pe adresa de e-mail

filialabucsre@vahoo.com. Vor fi premiati cei care vor trimite cele mai multe rispunsuri
corecte (minimum 6).
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