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Protocolul Clinic Institutional este elaborate in concordantid cu Protocolul Clinic National
“Endocardita infectioasa” (2009), examinat si aprobat la Consiliul medical al Institutului de Cardiologie.

Abordarea pacientului cu Endocardita Infectioasd conform Protocolului Clinic Institutional este
obligatorie tuturor medicilor care activeaza in Institutul de Cardiologie, indifirent de durata contractului de
muncd, inclusive si pentru cadrele didactice care desfasoara activitatea integrata in Clinica de Cardiologie.

Definitiile folosite in document:

Endocardita infectioasa: Infectie microbiand endovasculard a structurilor cardiovasculare (valve native,
endocard ventricular sau atrial), inclusiv endarteriita vaselor intratoracice mari (In canal arterial patent, in
sunturi arterio - venoase, in coarctatie de aortd), sau a corpilor intracardiaci strdini (valve prostetice,
pacemaker sau defibrilator intracardiac), infectie relevata in fluxul sanguin.

Endocardita infectioasd se considera definitid daca In timpul unei septicemii sau infectii sistemice este
demonstratd implicarea endocardului (preferential prin cercetarea EcoCG transesofagiand);

Endocarditia infectioasd se consider a fi definitd microbiologic pozitiva atunci cand este dovedita
suplimentar si bacteriemia prin 3 hemoculturi pozitive cu Insdmantarea aceluiasi agent patogen sau prin
prezenta ADN bacterian (acidul dezoxiribonucleinic);

Endocardita infectioasa definitd microbiologic negativid (cu hemoculturi negative): se considerd, atunci
cand bacteriemia nu este doveditd, dar este demonstrata implicarea endocardului;,

Endocardita infectiosd suspecta se stabileste cand existd un grad inalt de suspiciune clinicd pentru EI, dar
implicarea endocardului nu este doveditd la momentul cercetarii.

Endocardita infectiosda posibila este numai un diagnostic diferential potential, la pacientii febrili. Aceasta
este situatia cand aplicarea criteriilor de diagnostic pentru EI, DUKE, revazute in 1994 (tabelul 6) au o
importanta deosebitd;

Endocardita infectiosa activa: se considerd in primele 2 luni de la debutul EI; in prezenta hemoculturilor
pozitive si persistenta febrei indiferent de durata maladiei; atunci cand este dovedita inflamatia prin examen
morfologic al materialului obtinut intraoperator; si/sau depistat agentul patogen prin culturi pozitive
intraoperator precum §i inainte de realizarea unui curs complet de antibioticoterapie;

Endocardita infectiosa este consideratd vindecatd atunci cand s-a produs iradicarea definitiva a infectiei si
pacientul are temperaturd corporald normald, VSH in limite normale §i hemoculturi negative in decurs de 1
an dupa finisarea curei de tratament.

Endocardita infectiosa, recidiva: include reaparitia semnelor clinice i de laborator (febra, hemoculturi
pozitive, accelerarea VSH) care atesta o infectie activa la citeva sdptamani, dar uneori si pand la un an de la
terminarea curei de antibiotice, In hemoculturi izoldandu-se acelasi agent patogen, cu un profil de sensibilitate
la antibiotice asemdnator sau nu cu cel initial.

Endocardita infectiosa recurentd: este un nou episod de EI, care apare dupd vindecarea clinica si
bacteriologica a EI precedente, cu un agent patogen asemanator sau diferit de acela al episodului anterior. EI
care se declanseaza dupa un 1 an de la tratamentul chirurgical al EI se considera recurenta.



Endocardita infectiosa persistentd este consideratd atunci cand infectia nu a fost niciodatd eliminata
definitiv.

Diferentierea acestor 2 variante (recurentd si persistentid) poate fi dificild sau imposibild cu exeptia
cazului 1n care EI recurenta este cauzatd de un microorganism diferit de cel depistat in episodul anterior.
Endocardita infectiosd de cord sting: o infectie endovasculara a cordului cu afectarea valvelor mitrale
si/sau valvelor aortale;

Endocardita infectiosa de cord drept. o infectie endovasculard a cordului cu afectarea izolatd a valvei
tricuspide sau/si valvei atrerei pulmonare;

Endocardita infectiosa la varstnici: infectie microbiand a endocardului la persoane dupa 65 de ani;
Endocardita infectiosa a valvelor native (EIVN): dezvoltarea EI pe valve native (proprii);

Endocardita infectiosa a valvei protezate (EIVP): o infectie microbiana si fungica la pacientii cu proteze
valvulare;

Endocardita infectiosa a valvei protezate (EIVP) precoce (nozocomiald): infectarea protezei valvulare pe
parcursul primului an dupa protezare valvulara;

Endocardita infectiosa a valvei protezate (EIVP) tardiva (comunitard): infectarea protezei valvulare peste
minimum un an de la interventie;

Endocardita nozocomiald: se considera atunci cand EI se declanseaza dupa 72 de ore de la internarea in
stationar, sau pe parcursul a 6 luni dupd externare, atunci cind exista o legdtura directd cu procedura
efectuatd in stationar

Endocardita infectiosa la narcomani: EI la utilizatorii de droguri intravenos (UDIV).

Persoane adulte: persoane cu varsta egald sau mai mare de 18 ani.

Persoane vdrsnice: persoane cu varsta mai mare de 65 ani

Sectia de internare

Descriere Pasi
1. Diagnosticul Obligatoriu:
Confirmarea EI Anamnesticul si examenul clinic, ECG

Aprecierea gradului de urgenta

2. Criteriile de spitalizare I. Spitalizarea de urgenta in bloc de terapie intensiva

e EI complicata cu sindrom tromboembolic, afectare renala
progresiva, insuficientd cardiaca severa (III - IV NYHA)

¢ EI cu instabilitate hemodonamica, soc septic, soc aritmic

e EI complicata cu trombembolii aa. coronariene

II. Spitalizarea in sectiile de cardiologie

e Toti pacientii cu EI definita

e Diagnostic dubios de EI

e Persistenta sindromului febril in pofida tratamentului antibacterial
adecvat.

e EI la pacienti cu comorbiditati importante (diabet zaharat, ciroza
hepatica, stiri cu o imunitate compromisa)

3. Criterii de transfer in alte | I. Transferarea in sectia de cardiochirurgie a SCR
institutii e EI precoce a valvelor protetice (mai putin de 12 luni de la
interventie)

e El tardiva a valvelor protetice, complicata cu disfunctii de proteza
inclusiv fistule perivalvulare semnificative sau obstructii,
hemoculturi persistent pozitive, formarea de abcese, fistula,
ruptura unei sau a mai multor valve, tulburdri de conducere si
vegetatii largi, in particular daca agentul cauzal este stafilococul.

e Regurgitatie aorticd sau mitrald acutd cu insuficienta cardiaca
acuta




e Extindere perivalvulara a infectiei (infectie locald necontrolatd)

e Infectiile cauzate de microorganisme cu raspuns ineficient la
terapia antimicrobiana si cu nivel inalt de rezistenta si bacili gram
negativi (fungi, Brucella, Coxiella,etc.)

o 1In caz de vegetatii mai mari de 20 mm pe valva tricuspida dupa
embolizari pulmonare recurente.

II. Transferarea in sectia de chirurgie vasculara a SCR

e EI complicata cu trombembolii a arterelor membrelor superioare
si inferioare

e EI complicata cu tromembolii a arterei pulmonare

III. Transferarea in sectia de gastrochirurgie a SCR

e EI complicata cu trombembolii a.mezinterice, a.splenice

e EI complicata cu abdomen acut

IV. Transferarea in sectia neurologie

e EI complicata cu accident cerebrovascular

e EI cu suspectie la anevrisme micotice.

Blocul de Terapie Intensiva si Sectiile de Cardiologie

1. Diagnosticul

Obligatoriu:
1. Anamneza (factorii de risc, factorii declansatori a EI)
2. Investigatii
e Hemocultura din 3 vene periferice
e EcoCQG transtoracicd, la necesitate transesofagiana
e ECG
e Radiografia cutiei toracice
e Ultrasonografia organelor interne
e Analiza generald a sangelui
e Analiza generald a urinei

e Probele hepatice si renale (ALAT; ASAT, bilirubina si
fractiile ei, urea, creatinina)

e Proteina C reactivda, corpi imuni circulanti, Latex test,
ASLO.

3. Investigatii speciale
e CT cerebrala (la suspectie de ACV)

e CT abdomionala (la suspectiec de embolii renale, lienale,
mezinterice)

e Doppler vaselor membrelor (suspectie embolii a vaselor
membrelor superioare si inferioare)

e Coronarografie (embolii coronariene)

e Probe serologice pentru rickettsii (Coxiella burnetii),
chlamidii (Chlamydia psittaci, Chlamydia pneumoniae §i
Chlamydia trachomatis), Brucella, Bartonella si spirochete
(Spirillum minus) — se efectuiazd atunci cand se mentine
un grad inalt de suspiciune clinicd dar hemoculturile peste
7 zile de la recoltare sunt negative.

e Reactia de polimerizare in lant, care demonstreazda AND
bacterian se va efectua la pacientii cu HC negative si
obligator la toti pacientii supusi chirurgiei cardiace.

2. Tratamentul

I. Regimurile terapeutice de urgenta in EI cu culturi negative




2.1. Tratament antibacterian

1. EI valve native
Vancomicina 15.0 mg/kg i.v. fiecare 12 ore 4-6 saptamani
plus
Gentamicind 1.0 mg/kg i.v. fiecare 8 ore 2 saptamani
2. EI valve protezate
Vancomicind 15.0 mg/kg i.v. fiecare 12 ore 4-6 saptamani
plus
Rifampicina 300-450 mg p.o. fiecare 8 ore, 4-6 saptdmani
plus
Gentamicind 1.0 mg/kg i.v. fiecare 8 ore, 2 saptdmani
I1. Regimurile terapeutice pentru EI a valvelor native si protetice
de origine streptococica
El valvelor native, inalt sensibila la penicilind CIM <0.1 mg/L
1. Pacienti <65 ani, nivelul creatininei serice normal
Benzilpenicilind 12-20 mil Un/24 ore i.v. divizat in 4-6 prize
pe parcurs de 4 saptamani
plus
Gentamicind 3 mg/24 ore i.v. (max 240 mg/zi), divizat in 2-3
prize timp de 2 saptdmani
2. Aceleasi conditii, evolutie necomplicata si raspuns clinic
rapid la tratamentul utilizat
Benzilpenicilind 12-20 mil Un/24 ore i.v. divizat in 4-6 prize
pe parcurs de 2 sau 4 saptamani cu continuarea tratamentului
in conditii de ambulatory dupa 7 zile petrecute in spital
3. Pacient >65 ani si/sau nivelul creatininei serice elevat sau
alergie la penicilina
Benzilpenicilind adaptata functiei renale pe 4 saptdmani
plus
Ceftriaxon 2 g/24 ore i.v. sau i.m. in priza unica pe 4
saptadmani.
4. Pacient alergic la peniciline sau cefalosporine
Vancomicind 30 mg/kg/24 ore i.v. divizat in 2 prize pe 4
saptadmani.
EI streptococica a valvelor native si valvelor protezate relativ
rezistent la penicilind (CIM 0.1 mg/L.-0.5 mg/L)
1. Benzilpenicilind 20-24 mil Un/24 ore i.v. divizate 1n 4-6 prize
plus
Gentamicind 3 mg/kg/24 ore i.v., divizat in 2-3 prize
2 saptamani
2. Ceftriaxon 2 g/24 ore i.v. sau i.m. in doza unicd pe o durata de
4 sdptamani
plus
Gentamicind 3 mg/kg/24 ore i.v., divizat in 2-3 prize timp de
2 sdptamani
3. Vancomicina ( un singur antibiotic) 30 mg/kg/24 ore i.v.
divizat in 2 prize timp de 4 saptadmani.
I1I. Regimurile terapeutice pentru EI stafilococica
1. El pe valve native, SAMS (staphyloccocus aureus
meticilin sensibil), nu prezinta alergie la penicilina
Oxacilina 8-12 g/24 ore i.v., divizate in 3-4 prize 4 saptamani
plus
Gentamicind 3 mg/24 ore i.v. (max 240 mg/zi), divizat in 2-3
prize pentru primele 3-5 zile de tratament
2. EI pe valve native SAMS, alergie la penicilina
Vancomicind 30 mg/kg/24 ore i.v. divizat In 2 prize pe 4-6




saptdmani
plus
Gentamicind 3 mg/24 ore i.v. (max 240 mg/zi), divizat in 2-3
prize pentru primele 3-5 zile de tratament
3. EI pe valve native SAMR (staphyloccocus aureus meticilin
rezistent)
Vancomicind 30 mg/kg/24 ore i.v. divizat in 2 prize pe 6
saptdmani
4. EI pe valve protezate SAMS
Oxacilind 8-12 g/24 ore i.v., In 3-4 prize 6-8 sdptamani
plus
Rifampicina 900 mg/24 ore i.v. in 3 prize,6-8 sdptamani,
plus
Gentamicind 3 mg/24 ore i.v. (max 240 mg/zi), divizat in 2-3
prize pentru primele 2 sdptdmani de tratament.
5. EI pe valve protezate SAMR, SCoN
Vancomicina 30 mg/kg/24 ore i.v. in 2 prize, 6-8 sdptamani,
plus
Rifampicina 300 mg/24 ore i.v. in 3 prize, 6-8 sdptamani,
plus
Gentamicind 3 mg/24 ore i.v. (max 240 mg/zi), divizat in 2-3
prize, 6-8 saptdmani.
IV. Regimurile terapeutice pentru EI enterococica sau
streptococica penicilino-rezistente
1. Benzilpenicilina 16-20 mil Un/24 ore i.v. divizate in 4-6 prize
plus
Gentamicind 3 mg/kg/24 ore i.v., in 2 prize pe 4 sdptamani
2. Pacienti alergici la penicilina cu enterococi susceptibili la
penicilind/gentamicind
Vancomicind 30 mg/kg/24 ore i.v. divizate in 2 prize
plus
Gentamicind 3 mg/kg/24 ore i.v., in 2 prize pe 6 sdptamani
3. Colonii penicilino-rezistente CIM [] 8§ mg/L
Vancomicind 30 mg/kg/24 ore i.v. In 2 prize 6 sdptdmani
plus
Gentamicind 3 mg/kg/24 ore i.v., in 2 prize 6 sdptamani
4. Colonii vancomicino-rezistente inclusiv cu rezistenta joasa la
vancomicind CIM 4-16 mg/L sau rezistenta Tnalta la
gentamicind
Plastie valvulara precoce
V. Regimurile terapeutice pentru EI cauzata de agenti gram
negativi si de Bartonella
1. EI valvelor native, pacienti sensibili la peniciline
Ampicilina 12g/24 ore in 4 prize
plus
Gentamicind 3 mg/kg/24 ore i.v., in 2 prize 4- 6 sdptdmani
2. EI valvelor native, pacienti alergici la peniciline
Vancomicina 30 mg/kg/24 ore i.v. in 2 prize, 4-6 sdptamani,

plus

Gentamicind 3 mg/24 ore i.v. in 2-3 prize, 4-6 sdptamani
plus

Ciprofloxacina 800-1000 mg i.v. sau per os in 2 prize 4-6
saptdmani

3. EI valvelor protezate precoce si tardive
Vancomicind 30 mg/kg/24 ore i.v. 1n 2 prize, 6 sdptamani,




plus
Gentamicind 3 mg/24 ore i.v. in 2-3 prize, 2 sdptamani
plus
Cefuroxim 6 g/24 ore i.v. in 3 prize, 6 sdptamani
plus
Rifampicina 900 mg/24 ore in 2 prize, 6 sdptdmani
4 El provocata de Bartonella
Doxiciclina 200 mg/24 ore i.v sau per os in 2 prize, 6
saptdmani
plus
Gentamicind 3 mg/24 ore i.v. in 2-3 prize, 2 sdptamani

2.2 Tratamentul complicatiilor

Se va efectua conform protocoalelor respective

3. Monitorizarea clinica si
aprecierea eficacitatii
tratamentului

Examinarea si evidenta clinicd riguroasa, zilnica, a pacientului
Termometria (febra este un criteriu foarte important si util in
urmadrirea evolutiiei EI).

La pacientii cu evolutie necomplicatd febra se va normaliza in 5 —
10 zile. Atunci cand ea persista mai mult de 10 zile trebuie excluse
causele posibile

Testele hematologice pentru evaluarea infectiei si functiei renale
Suspectia complicatiilor infectioase necesitd hemoculturi repetate,
EcoCG, ECG

Examinari clinice repetate in dinamica pentru a evalua schimbarile
suflurilor cardiace, tensiunii arteriale, semnelor de insuficienta
cardiaca si fenomenelor embolice cerebrale, pulmonare, lienale si
tegumentare.

Examindari USG abdominale repetate si eventual CT si RMN
pentru excluderea abceselor splenice si renale.

Consultatia oftalmolog pentru depistarea petelor Roth

Cercetarile de laborator:

v" PCR cel mai veridic criteriu de apreciere a efectului terapeutic.
Valorile ei descresc in decursul a 1 — 2 sdaptdmani, ramanand
usor elevatd in decurs de 4 — 6 saptamani. Mentinerea valorilor
inalte de PCR trebuie interpretatd ca semn al infectiei neadecvat
controlate cu complicatii cardiace sau alte complicatii septice

v VSH nu este informativd pentru evaluarea maladiei intrucat
valorile inalte pot persista pe parcursul a mai multor saptamani
in pofida unui raspuns terapeutic bun

v" Leucocitele se vor normaliza in decursul primelor 2 saptamani.
Persistenta leucocitozei indica deasemenea un proces activ

v’ Tratamentul indelungat cu doze mari de antibiotice din grupul
— lactamice, pot inhiba granulopoeza si cauza neutropenia

v' Cercetarea repetatd a nivelului de creatind pentru depistarea
disfunctiei renale o complicatie frecventa a EI sau un efect
advers la tratamentul cu vancomicind i gentamicina

EcoCQG se va repetata

v" La suspectarea abceselor paravalvulare si distructiei valvulare

v La finisarea tratamentului cu antibiotice pentru a documenta
locul si extinderea afectiunii valvulare ce va facilita detectarea
reinfectiei sau recidivei tardive de EI.

4. Criterii de externare

Stabilizarea starii generale
Normalizarea temperaturii corporale
Scaderea PCR, leucocitozei
Hemoculturi negative

EcoCG cu dinamica pozitiva




5. Recomandairi la externare e Termometria timp de 4 sdptamani de la externare
e Hemograma, urinograma, PCR peste 4 saptdmani de la externare
e HC la 2 si 4 saptdmani dupa finisarea tratamentului

e EcoCG dupa indicatii
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