MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

== UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
d ' "] ,NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

ENDOCARDITA
INFECTIOASA LA ADULT

Protocol clinic national
(Editia V)
PCN-80

Chisinau, 2025



Aprobat la sedinta Consiliului de experti al Ministerului Sanatatii
din 30.09.2025, proces verbal nr. 3
Aprobat prin Ordinul Ministerului Sanatatii al RM nr.1076 din 26.11.2025 Cu privire
la aprobarea Protocolului clinic national ,,Endocardita infectioasa la adult”, editia V

CUPRINS

ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT ......c.cooovviiiiieieeeeeeeeesseeesee s 3
SUMARUL RECOMANDARILOR .......coooviiiieiiieeieeeeeeeseseseseeeeeeseseseseseeses s sesessesessessessenenens 4
A. PARTEA INTRODUCTIVA .......oouiiiiiieieeeeeeeee oo 5
A. 1. Diagnosticul: Endocardita infectioasa la adult .............ccccooviiieiiiieiiieeeeeeeee e, 5
A. 2. Codul BOlii (CIM L10).ccuuiiiiiiiiieiieeiieeetereeee ettt ettt sttt sbe e 5
Y T U151 1121103 § OSSPSR 5
A. 4. Obiectivele ProtOCOTUIUL .....ccuieiiieiieeiieiee ettt et eeebe e areeseessaeesseeenns 5
AL 5. Elaborat: 2000 ..o ettt e b ettt e st e b enes 5
AL 6. REVIZUIE: 2025 ..ottt sttt ettt b et ettt saeens 5
A. 7. Urmatoarea reVIiZuire: 2030 ........ooiiiiiiiiieiie ettt ettt ettt et 5

A. 8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
€laborarea ProtOCOIUIUL .......iiiiiii ettt e e e e e e ba e e s aee e eabaeesaseeesnneeas 6
A. 9. Definitiile si clasificarile folosite Tn dOCUMENLt .........cc.eeviiviiiieiiiiieieieeeee e 7
A. 10. Informatie epidemiOIOZICA .........ooiuiiiiiiiieiie ettt et 8
B.1. Nivel de asisten{d medicald Primara............ccceeeieeeieerieerieenieeieeneeeieeseeereesereeseesaneesseennns 9
B.2. Nivel de asistenta specializatd de ambulator............cc.eeeciieeiiieciiieeieecee e 10
B.3. Nivel de asistentd medicald spitaliCasCa..........cverurieruierieeiiieriieiiesieeieeeteeiee e eaeeeeneens 11
C.1. Algoritmi de CONAUILA ......cocueriiriiiiiiieeeeetee ettt 14
C.1.1. Algoritmul SEC 2023 a managementului pacientului cu El ...........ccccooviiiininnnnnn, 14
C.1.2. Algoritmul SEC 2023 in diagnosticul microbiologic in EI cu HC+ si HC-................ 15
C.1.3. Algoritmul SEC 2023 pentru diagnosticul EI de valva nativa. .............ccccceeveieennnnns 16
C.1.4. Algoritmul SEC 2023 pentru diagnosticul EI de valva protezata. ...........ccccevveneenee. 17
C.1.5. Algoritmul SEC 2023 pentru diagnosticul EI pe dispozitivele implantabile............... 18
C.1.6. Algoritmul SEC 2023 a tratamentului antibacterian al pacientilor cu El.................... 19
C.1.7. Algoritmul SEC 2023 a tratamentului AB intravenos si parenteral al EI ................... 19
C.1.8. Algoritmul SEC 2023 a momentului oportun al interventiei chirurgicale in EI ......... 20
C.1.9. Algoritmul SEC 2023 de conduitd a pacientilor cu EI s1 DIC ............cocooiiiniinenn 21
C.1.10. Algoritmul de diferentiere intre recddere si reinfectie a episodului de El................. 22
C.1.11. Algoritmul SEC 2023 conceptului ingrijirii centrate pe pacientul cu EI .................. 22
C.2. Descrierea metodelor, tehnicilor §1 procedurilor............coeevieiieniieiiiieniiieieeie e 23
C.2.1. Conduita pacientului cu EL........ccociiiiiiiiiiiie et 23
C.2.2. Preventia endocarditel iNfeCHIOASE .......ccueeruieriieriieeiieiie ettt 23
C.2.3. ANAIMNNEZA ..c.einiiiieee ettt et e h e et e bt e bt e bt e et e bt e eabeenaeeenbeeneee 25
C.2.4. EXaMENUI CHNIC ..c.veiuiiiiiiitiiiiciesitei ettt st st 26
C.2.5. Investi@agil PAraCliNICe. ........eeerveeeiiieeiiie et eee et e et eesteeesteeesaeeeereeesaeesnseeesnseeenns 28
C.2.5.1. Criteriile de diagnostic ale EL ..........cccoooiiiiiiiiiiiieeee e 28
C.2.5.2. Investigatii microbiologice, conform criteriilor de diagnostic ale EIL....................... 29
C.2.5.3. Ecocardiografia, investigatie imagistica obligatorie pentru diagnosticul EI. ........... 29
C.2.5.4. Investigatii optionale pentru confirmarea diagnosticului de El...........cccccoceveenennne. 31
C.2.5.5. Investigatii de laborator si paraclinice de rutind............cccceevvveevieeecieeseieecie e 32
C.2.5.6. Investigatii complementare (1a indicafii).......ccceerrueerieriiienieiiiienieeieeeee e 33
C.3. Tratamentul pacientilor CU El.........cccooiiiiiiiiiie et 34
C.4. Complicatiile endocarditei infectioase (subiectul protocoalelor separate)..................... 43
C.5. Prognosticul endocarditei infECI0aSE .........cevuvieeiuiiieiiieciie et 45

C.6. Forme particulare de endocarditd infectioasa............ceevuieeiienieeiiienieeiiecie e 45



D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI ...ttt 48
D.1. Prestatori de servicii medicale la nivel de asistentd medicald primara..............ccccceuveeneee. 48
D.2. Prestatori de servicii medicale la nivel de asistentd medicala specializata de ambulator..48
D.3. Prestatori de servicii medicale la nivel de asistentda medicala spitaliceasca (sectii de

terapie a spitalelor raionale $1 MUNICIPALE) .....cveeruiieiiiiiiieiiee e 49
E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI ................ 51
ANEXA ettt h ettt h e bt et h e e nhe et e atenae et entesaeenee 52

Anexa 1. Indrumar pentru pacient in vederea profilaxiei EI ..........coooeeeeueeeeeeeieeeeeeeneenns 52

Anexa 2. Recomandari pentru medicii de familie si cardiologi in vederea profilaxiei EI......... 54

Anexa 3. Fisa standardizata de audit medical bazat pe criterii pentru EI la adult..................... 55
BIBLIOGRAFIE ..ottt et sttt et nb ettt et et sae e

ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AB antibiotice

ADN acid dezoxiribonucleinic

ABPA antibioticoterapie parenterald ambulatorie

CCA conditii clinice asociate

CMI concentratia minima inhibitorie

CT tomografie computerizata

DCI dispozitiv cardiac implantabil

El endocardita infectioasa

EIHN endocarditd infectioasd cu hemoculturi negative

EIVP endocarditd infectioasa a valvei protezate

EIVN endocarditd infectioasa a valvelor native

ETE ecocardiografie transesofagiana

ETT ecocardiografie transtoracica

HACEK Haemophilus spp., Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae

HC hemocultura

PET/CT tomografie cu emisie de pozitroni

PET F-FGD tomografie cu emisie de pozitroni cu fluorodeoxiglucoza

OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii

OPAT tratament antibiotic parenteral ambulatoriu

RMN rezonantd magneticad nucleara

RPL reactia de polimerizare 1n lant

SAMR Staphylococcus aureus meticilino-rezistent

SAMS Staphylococcus aureus meticilino-sensibil

SEC Societatea Europeana de Cardiologie

SPECT/CT tomografie cu emisie de fotoni

VS ventricul sting

VD ventricul drept

VG vegetatii

UDIV utilizator de droguri intravenos




SUMARUL RECOMANDARILOR

Protocolul este clar structurat, bazat pe dovezi medicale si studii clinice, conform
Ghidului SEC 2023.
Continutul include: introducere, notiuni fundamentale, diagnostic clinic si paraclinic,
principii moderne de tratament.
Protocolul este bazat pe ghidurile anterioare, dar aduce actualizdri importante si
recomandari noi, referitoare la:

e Profilaxia ce antibiotice la pacientii cu boli cardiovasculare, supusi procedurilor oro-
dentare si investigatiilor cardiace, cu risc crescut de EIL

e Rolul imagisticii (ecocardiografie transesofagiana, tomografie computerizata, imagistica
nucleard) in diagnosticul precoce, inclusiv la pacienti cu dispozitive intracardiace.

e Recomandari pentru pacienti cu manifestari musculoscheletale ale EI.

e Recomandari pentru tratamentul antibiotic in ambulatoriu.

e Recomandari pentru tratamentul complicatiilor neurologice ale EI.

e Recomandari privind implantarea ECS la pacientii cu bloc atrioventricular complet in
context de EL

e Recomandari pentru evaluarea preoperatorie a anatomiei coronariene la pacienti cu EI
care necesita interventie chirurgicala.

e Recomandari privind indicatiile si momentul interventiei chirurgicale cardiace dupa
complicatii neurologice.

e Recomandari pentru EI de proteze valvulare, dispozitive electronice cardiovasculare
implantate si EI de cord drept.
Protocolul include 11 algoritmi de conduitd privind: managementul, diagnosticul
contemporan, tratamentul si evidenta pacientilor cu EI
Acesti algoritmi servesc drept suport pentru practica medicald, facilitand:

e diagnosticul precoce,

e sclectarea tratamentului adecvat timpuriu,

e colaborarea multidisciplinard in managementul pacientilor cu EI.

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat in 2009 si reactualizat in noiembrie 2011, noiembrie 2014

noiembrie 2017 cu ultima reactualizare Tn mai 2025 de catre grupul de lucru, constituit din
reprezentantii IMSP Institutul de Cardiologie si Departamentul Medicina Internd, Disciplina de
Cardiologie a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind

endocardita infectioasd la persoanele adulte si poate servi drept bazd pentru elaborarea

eqge vy



A. PARTEA INTRODUCTIVA

A. 1. Diagnosticul: Endocardita infectioasa la adult

Diagnosticul va include informatia despre: activitatea procesului, recurenta, statutul diagnostic,

patogenia, localizarea anatomica si agentul patogen.

Exemple de diagnostic clinic:

Endocarditd infectioasa forma activa, cauzatd de Streptococcus viridans. Cardiopatie
reumatismald. Stenoza mitrald moderata. Regurgitare mitrala gr. III. Regurgitare tricuspidiana
gr. III. Fibrilatie atriala paroxistica. IC III NYHA. Caries dentar multiplu, paradontita.
Endocardita infectioasa nozocomiala de valva mitrala, forma activa, cauzata de Enterococcus
faecalis. Regurgitare mitrala gr. III. IC I NYHA. Stare dupa prostatectomie transuretrala.
Endocarditi infectioasd recurenti (al 11" episod) de valvi aortici protezati (05.2005) cauzati
de Staphylococcus epidermidis. Dehiscenta de protezad aortica cu regurgitare gr. III. IC III
NYHA.

Endocardita infectioasa activa de cord drept (vegetatii masive pe valva tricuspidd), cauzata de
Staphylococcus aureus. Regurgitare tricuspidiand gr. IV. IC III NYHA. Pneumonie septica
bilaterald multifocala cu distructie. Utilizator de droguri intravenos.

Endocarditd infectioasd formad activd cu hemoculturi negative, recadere. Cardiopatie
congenitald. Valva aortica bicuspida. Regurgitare aortica gr. II. Abces miocardic parainelar.
IC I NYHA. Accident cerebrovascular acut in artera cerebrald media pe stanga din 14.03.09
cu hemipareza usoara pe dreapta.

Endocardita infectioasd de proteza mitrala, tardiva (primul episod in 2007), activa, cu
hemoculturi negative. IC I NYHA.

A. 2. Codul bolii (CIM 10)

ICD - 033 Endocardita acuta si subacuta infectioasa

. 3. Utilizatorii:

Prestatorii serviciilor de AMP (medici de familie si asistent/a medical/a de familie).
Prestatorii serviciilor de AMSA (institutiile/sectiile consultative / medici cardiologi);
Prestatorii serviciilor de AMS (sectiile de terapie ale spitalelor raionale, municipale si
republicane, sectiile de cardiologie ale spitalelor municipale si republicane / medici internisti,
cardiologi)

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A. 4. Obiectivele protocolului:

l.

2.

Cresterea numarului de pacienti care beneficiaza de diagnostic corect precoce si spitalizare in
termen oportun pentru aplicarea tratamentului recomandat de medicina bazata pe dovezi;
Imbunatatirea calitdfii examindrii clinice §i paraclinice a pacientilor cu EI;

Etapizarea diagnosticului si tratamentului EI la diferite verigi ale asistentei medicale;

Sensibilizarea medicilor din institutiile de medicind primard si din stationar, cat si a
pacientilor, in cunoasterea indicatiilor si aplicarea masurilor de profilaxie a EI.

A. 5. Elaborat: 2009
A. 6. Revizuit: 2025

A. 7. Urmatoarea revizuire: 2030



A. 8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la

elaborarea protocolului

Prenume, nume

Functia, institutia

Alexandra Grejdieru

dr. st. med., conf. univ., Departamentul Medicind Interna.
Disciplina de Cardiologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Elena Panfile dr. st. med., IMSP, Institutul de Cardiologie, Sectia insuficienta
cardiaca cronicd si malformatii cardiace dobandite
Livi Grib dr. hab. st. med., prof. univ., Departamentul Medicind Interna,

Disciplina de Cardiologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Lucia Mazur-Nicorici

dr. hab. st. med., prof. univ., Departamentul Medicind Interna,
Disciplina de Cardiologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Aurel Grosu

dr. hab. st. med., prof. univ., sef Departament Urgente Cardiace,
IMSP Institutul de Cardiologie

Ana Stirbul medic reumatolog, IMSP Institutul de Cardiologie

Elena Samohvalov dr. st. med., conf. univ., Departamentul Medicind Interna.
Disciplina de Cardiologie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Vitalii Moscalu dr. st. med., director general, IMSP Institutul de Cardiologie

Nicolae Jelamschi

director, Agentia Nationald pentru Sanatate Publica

Tatiana Colesnic

asistentd medicald principald interimard, IMSP, Institutul de

Cardiologie
Recenzenti:
Prenume, nume Functia, institutia
Minodora Mazur dr. hab. st. med., prof. univ., Departament Medicind interna,
USMF , Nicolae Testemitanu”
Sergiu Matcovschi dr. st. med., prof. univ., sef Departament Medicina Interna, sef

Disciplind sinteze clinice, USMF , Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost examinat, avizat si aprobat de:

Structura/institutia

Prenume, nume, functia

Seminarul stiintific de profil Cardiologie si
cardiochirurgie al IMSP Institutul de Cardiologie

dlexandru Caraug, dr. hab. st. med., prof.

cercet., presedinte

Disciplina de Cardiologie, USMF , Nicolag
Testemitanu™

\Livi Grib, dr. hab. st. med., prof. univ., presedinte

Comisia stiintifico-metodicd de profil Medicind|
Interna, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

ILivi Grib, dr. hab. st. med., prof. univ., presedinte

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica,
\USMF , Nicolae Testemitanu”

Nicolae Bacinschi, dr. hab. st. med., prof. univ.,
sef catedra

Catedra de medicina de laborator USMF , Nicolae
Testemitanu”

Unatolie Visnevschi, dr. hab. st. med., prof. univ.,
sef catedra

Catedra de medicina de familie, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Ghenadie Curocichin, dr. hab. st. med., prof.
univ., sef catedra

Agentia Medicamentului g1

Medicale

Dispozitivelor

Juliana Albu, director general

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

lon Dodon, director general

Agentia Nationald pentru Sdnatate Publica

\Nicolae Jelamschi, director

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in
Sanatate

Valentin Mustea, director

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

\Mdurel Grosu, dr. hab. st. med., prof. univ.,,

resedinte




A. 9. Definitiile si clasificarile folosite in document

Endocarditi infectioasd: Infectie microbianad endovasculara 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
straini (valve prostetice, pacemaker sau defibrilator intracardiac), infectie relevatd in fluxul
sanguin cu provocarea complicatiilor severe, mortalitate Tnalta si pronostic rezervat.
Endocarditid infectioasd definitd — se stabileste dacd in timpul unei septicemii sau infectii
sistemice este demonstratd implicarea endocardului (preferential prin cercetarea EcoCG
transesofagiene) si/sau doveditd bacteriemia prin 2-3 hemoculturi pozitive cu insamantarea
aceluiasi agent patogen sau prin prezenta ADN-lui bacterian, sau in cazul prezentei a 1 criteriu
major si cel putin 3 criterii minore, sau prezentei a 5 criterii minore.
Endocardita infectiosa posibili se stabileste cand existd un grad 1nalt de suspiciune clinica pentru
ElL, cand implicarea endocardului este suspectd sau hemoculturile sunt negative la momentul
cercetarii, dar sunt prezente 1 criteriu major si 1-2 sau 3-4 criterii minore. Acesta este numai un
diagnostic diferential potential, la pacientii febrili.
Endocardita infectiosd pe valva nativa o infectie endovasculara a cordului cu afectarea valvelor
mitrale si/sau valvelor aortice.
Endocardita infectioasdi de protezd:
o Endocardita infectiosa a valvei protezate (EIVP) timpurie, precoce (nozocomiali):
infectarea protezei valvulare pana la 6 luni dupa chirurgia valvei,
o FEndocardita infectiosd a valvei protezate (EIVP) tardivi (comunitard): infectarea protezei
valvulare peste 6 luni dupa chirurgia valvei;
Endocardita infectiosd de cord drept o infectie endovasculara a cordului cu afectarea izolata a
valvei tricuspide sau/si a valvei arterei pulmonare;
Endocardita infectioasi pe dispozitive implantabile — cand infectia se extinde la nivelul
sondelor de stimulare, foitelor valvulare sau suprafetei endocardului la pacientii cu stimulator
sau defibrilator cardiac implantabil.
Endocardita nozocomialia este legata de ingrijirea medicala a pacientului cu 48 ore anterior
instalarii semnelor si simptomelor de endocarditad infectioasa.
Endocardita infectiosd a utilizatorilor de droguri intravenoase: endocardita infectioasa
dezvoltata la utilizatorii de droguri intravenos (UDIV) fara alta sursa de infectie.
Endocardita infectioasa activa — EI cu febra persistentd si hemoculturi pozitive sau morfologie
inflamatorie activa gasita la chirurgie sau pacient aflat inca sub tratament antibacterian sau
histopatologie evidenta de EI activa.
Endocardita infectiosa este consideratd vindecata atunci cand s-a produs eradicarea definitiva a
infectiei §i pacientul are temperatura corporald normald, VSH in limite normale $i hemoculturi
negative in decurs de 1 an dupa finisarea curei de tratament.
Endocardita infectioasd recurentd:
e recadere: repetarea episodului de EI cu acelasi microorganism < 6 luni de la episodul
initial.
e reinfectare: infectie cu un microorganism diferit sau repetarea episodului de EI cu acelasi
microorganism sau alt agent patogen > 6 luni de la episodul initial.
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A. 10. Informatie epidemiologica

In pofida progreselor realizate in domeniul medicinii interne si cardiologiei, endocardita
infectioasa (EI) ramane o forma severd de afectare a endocardului cu o incidenta in crestere —
13,8 cazuri la 100.000 populatie, provocand dezabilitate anuala de 1,723,59 cazuri, asociatd cu
un pronostic rezervat si mortalitate Tnaltd — 66.300 decese/lume/an [3, 6].

Daca ulterior, EI se dezvolta preponderent la adultii tineri pe fond de cardiopatii
reumatismale, actualmente, in tarile cu economie dezvoltatd sunt mai frecvent afectati cei cu
proteze valvulare, cardiopatii degenerative si populatia in varstd cu boli asociate, care suprima
imunitate [1, 2, 5]. S-a modificat paternul factorilor de risc: utilizarea de droguri intravenos,
interventii chirurgicale, implantarea dispozitivelor intracardiace si cresterea procedurilor
invazive cu risc de bacteriemie [4, 6, 8, 11]. Trigerr-ul microbian cauzativ, de asemenea, s-a
modificat esential cu prevalarea formelor agresive ale microorganismelor, care mai rar cresc pe
medii obisnuite de cultura si ne prezintd HC negative (2,5-70%), necesitand, obligator, examinari
prin reactii serologice, de polimerizare in lant (RPL) si insamantari pe medii speciale [3, 7, 10].

Terapia antimicrobiand combinatd a pacientilor cu EI se efectueaza cu 2-4 antibiotice,
conform sensibilitatii la flora microbiana timp de 6-8 saptamani.

In cazul progresirii IC, emboliilor mai mari de 10 mm, EI fungice si raspunsului neefectiv
la terapia antimicrobiand se indicd tratament chirurgical, insd mortalitatea EI se mentine Tnalta
(16-50%) [3, 7,9, 11].
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B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicala primara

Descriere

Motive

Pasi

1.2. Profilaxia EI si
educatia pacientului

Identificarea pacientilor cu
factori de risc pentru EI in
scopul prevenirii dezvoltarii
acestei maladii. Educatia
pacientilor cu risc inalt pentru
dezvoltarea EI

Standard/Obligatoriu:

1.Evidenta pacientilor cu maladii
cardiace care prezintd risc inalt si
intermediar pentru dezvoltarea EI
(tabele 1, 2, 3).

2.Atentionarea fatd de procedurile
care impun profilaxia EI (tabele 4,
5).

3.Alegerea regimurilor de antibiotico
profilaxie pentru procedurile oro-
dentare cu risc crescut de EI
(tabelul 6).

4.Informarea pacientului in ceea ce
priveste riscul individual pentru
dezvoltarea EI si instruirea lui in
vederea efectuarii masurilor de
profilaxie (tabele 7, 8, 9).

5.Furnizarea  indrumarului  pentru
pacient, care indica tipul leziunii
cardiace, riscul pentru EI si

masurile de preventie (fabelul 9,
anexe 1, 2)

2. Diagnosticul

2.1. Examenul primar

Diagnosticarea precoce a
pacientilor cu EI permite
asigurarea asistentei medicale
corespunzatoare ce contribuie
la reducerea mortalitatii si a
complicatiilor maladiei.

Standard/Obligatoriu:
1. Anamneza (casete 2, 3)
2. Examenul clinic (casete 3, 4)

2.2. Examinarile
paraclinice

Pentru stabilirea diagnosticului
prezumptiv

Standard/Obligatoriu:

1. Analiza generala a sangelui (caseta
7)

2. Analiza generald a urinei (caseta 7)

3. ECG (caseta 8)

Toti pacientii cu suspiciune de EI

trebuie directionati pentru cercetarea

EcoCG in primele 7-12 ore.

(Tabele 11, 12; Algoritmul 1).

3. Tratamentul

Tratamentul nu se
efectueaza in conditii
de ambulator

Transportarea pacientului la
etapa de spital.

Standard/Obligatoriu:

1. Consultul medicului cardiolog.

2. Toti pacientii cu suspiciune de EI
necesita internare in sectiile
raionale, municipale sau
republicane care ofera servicii
cardiologice sau terapeutice.
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B.2. Nivel de asistenta specializata de ambulator

Descriere \

Motive

Pasi

1. Diagnosticul

1.1. Examenul primar

Diagnosticarea precoce a EI
permite acordarea asistentei
medicale in volum deplin ce
contribuie la reducerea
mortalitatii si a complicatiilor.

Standard/Obligatoriu:
1. Anamneza (Casete 2, 3)
2. Examenul clinic (Casete 3, 4)

1.2. Examinarile
paraclinice

Pentru stabilirea diagnosticului
clinic de EI definita

in suspiciunea clinici pentru EI

este obligatorie:

e Ecocardiografia ETT sau ETE in
primele 7-12 ore (Tabele 11, 12;
Algoritmi 1, 3, 4, 5)

e Recoltarea hemoculturii (Caseta 6,
Algoritmul 2);

Standard/Obligatoriu:

e Pacient clinic instabil — internare
urgenta in stationar

e Pacient clinic stabil:

Investigatii de laborator (caseta 7)
ECG (caseta 8)

Radiografia toracelui (caseta 9)
USG organelor interne (caseta 10)

2. Tratamentul

Tratamentul nu se
efectueaza in conditii
de ambulator

Transportarea pacientului la
etapa de spital.

Standard/Obligatoriu:
1.Toti pacientii cu EI definitd sau
posibild necesita internare in stationar
in sectiile raionale sau municipale,
care ofera servicii cardiologice sau
terapeutice.
2. Este necesar transferul imediat al
pacientilor la nivelul institutiei
medicale superioare (republicane) in
caz de:
e diagnostic dubios de EI, dificil de
stabilit in conditiile institutiei date
e persistenta sindromului febril in
pofida tratamentului antibacterial
adecvat
e EI complicata cu sindrom embolic,
afectare renala, abces miocardic,
insuficienta cardiaca severa.
3. La aparitia complicatiilor vitale,
care necesita tratament specializat de
alt profil pacientul trebuie internat in
sectii specializate (neurologie,
neurochirurgie, cardiochirurgie,
angiochirurgie, gastrochirurgie,
chirurgie toracica, etc.).
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B.3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere

Motive

Pasi

1. Spitalizarea

Conditiile clinice 1n care este
necesara spitalizarea
pacientului cu EI, implica
necesitatea supravegherii
clinice stricte, efectuarea
investigatiilor paraclinice
suplimentare si alegerea
tratamentului.

Criterii de spitalizare:

Sectiile profil terapeutic general,

cardiologie (raional, municipal)

e Toti pacientii cu EI definita sau
posibila.

Sectia cardiologie nivel republican:

¢ diagnostic dubios de El, dificil de
stabit

e persistenta sindromului febril in
pofida tratamentului antibacterian
adecvat

e EI complicata cu sindrom embolic,
afectare renala, abces miocardic,
insuficienta cardiaca severa, etc.

e El la pacienti cu comorbiditati
importante (diabet zaharat, ciroza
hepatica sau stari cu o imunitate
compromisa, etc)

Sectia cardiochirurgie nivel

republican: (caseta 12, tabele 21, 31,

Algoritmul 8)

Sectii de neurologie, angiochirurgie,

gastrochirurgie, chirurgie toracica:

e la aparitia complicatiilor vitale,
care necesita tratament specializat
de profil.

2. Diagnosticul

2.1. Examenul primar

Diagnosticarea precoce a EI
permite acordarea asistentei
medicale in volum deplin ce
contribuie la reducerea
mortalitatii i a complicatiilor.

Standard/Obligatoriu:

1. Anamneza (caseta 2, 3)

2. Examenul clinic cu
febrei, indicilor
(casetele 3, 4)

evaluarea
hemodinamici.

2.2 .Examinarile
paraclinice

Pentru stabilirea diagnosticului
clinic

Standard/Obligatoriu:

e Recoltarea hemoculturilor
(Caseta 6, Algoritmul 2)

e FEcocardiografia de preferat ETE

(Tabele 11, 12; Algoritmi 1, 3, 4, 5)

Standard/Obligatoriu:

o Investigatii de laborator (caseta 7)

e ECG (caseta 8)

e Radiografia toracelui (caseta 9)

Optional cind ETT/ETEeste negativa

sau neconcludenta:

e CT sau RMN cardiac

e PETCT

e PET CT F-FDG sau SPECT/CT cu
leucocite radiomarcate (tabele 13,
14; Algoritmi 3, 4, 5)
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Daca sunt necesare:

investigatii complimentare pentru
evaluarea complicatiilor (caseta 10,
tabele 10, 13, 14)

e USG organelor interne

e Doppler vaselor cerebrale, renale,
ale extremitatilor
Coronaroangiografie
Aortografie

RMN cerebralPET CT

CT corp intreg*

Cercetarea oftalmologica

3. Tratamentul

3.1.Strategia
terapeutica

Tratamentul individualizat este
ajustat in functie de diagnostic
si complicatii

Se poate modifica in cazul
simptomatologiei continuie sau
a informatiilor suplimentare
rezultate din analizele
biochimice sau din examinarile
imagistice.

Standard/Obligatoriu:

e Pacientii cu EI vor fi supusi terapiei
cu preparate antimicrobiene in
functie de agentul patogen, care a
provocat maladia, potrivit strategiei
antibacteriene (caseta 11, tabele
15-19; Algoritmi 6, 7)

e Tratamentul complicatiilor cardiace
si extracardiace (conform
protocoalelor in vigoare)

e Tratamentul chirurgical (conform
protocoalelor speciale, caseta 12;
tabelul 21; Algoritmul 8)

3.2. Tratament
conservativ

Tratamentul recomandat de
medicina bazata pe dovezi

Standard/Obligatoriu:

e Regimurile terapeutice in EI cu
streptococi orali si streptococii
grupului D (tabelul 15)

e Regimurile terapeutice in EI cu
Staphylococcus spp. (tabelul 16)

e Regimurile terapeutice in EI cu
Enterococcus spp. (tabelul 17)

e Regimurile terapeutice propuse
pentru tratamentul initial empiric al
El (tabelul 18)

e Regimurile terapeutice propuse
pentru tratamentul pacientilor cu EI
s1t HC negative (tabelul 19)

e Regimurile terapeutice propuse
pentru tratamentul ambulatoriu al
pacientilor stabili cu EI (tabelul 20)

3.3. Tratamentul
complicatiilor

Inlaturarea si combaterea
pericolului vital

Standard/Obligatoriu:

Tratamentul se va efectua conform

protocoalelor in vigoare

e Tratamentul insuficientei cardiace
(conform protocolului IC)

e Managementul complicatiilor
embolice (casete 13, 15; tabele 17,
23,25, 26)

12
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e Tratamentul insuficientei renale
acute (conform protocoalelor in

vigoare)

3.4. Tratamentul In scopul prevenirii Indicatiile pentru tratament chirurgical
chirurgical complicatiilor EI, inclusiv a (caseta 12, tabele 21, 31; Algoritmul 8)

celor fatale
4 Externarea si Pacientii cu EI necesita Extrasul obligator va contine:
supravegherea supraveghere ambulatorie e diagnosticul detaliat desfasurat
ambulatorie cu pentru identificarea precoce a e rezultatele investigatiilor si
continuarea recurentelor sau recidivelor de tratamentul efectuat in stationar
tratamentului la EL e recomandirile explicite pentru
necesitate pacient

e recomandarile pentru cardiolog si
medicul de familie

Medicul de familie va evalua pe

parcursul 1 an obligator/standard:

e Termometria

e Analiza generald a sangelui, analiza
generala a urinei, PCR

e HCla2 si4 saptamani sila 1 an
dupa finisarea tratamentului

e EcoCQG la indicatii

13
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C.1. Algoritmi de conduita
C.1.1. Algoritmul SEC 2023 a managementului pacientului cu EI

- N
[

it

Echipa pentru Imagistici
managementul
Endocarditei

Terapie antibioticd empiricd iv

Ajustarea tratamentului antibiotic
in functie de rezultatul hemoculturilor

[ Norurger )

antibiotici adecvatd

Tratament antibiotic intravenos intraspitalicesc sau ABPA

Centre de ingrijire a pacientilor
Plan de recuperare
Educatia pacientului - igiend orald si generald

; @ESc—
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C.1.2. Algoritmul SEC 2023 in diagnosticul microbiologic in EI cu HC+ si HC-

~

@Esc—

*Nota.

*MALDI-TOF MS — spectrometrie de masa cu timp de actiune cu ionizare asistata de lazer si
matrice;

*PCR - reactie de polimerizare in lant;
%aborator microbiologic calificat; ’laborator imunologic
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C.1.3. Algoritmul SEC 2023 pentru diagnosticul EI de valva nativa.

F

|

1 ]

rlﬂqﬂlhmuhrhlh:lutm‘ﬂmmudﬂdﬂ
® Repetd ETT = ETE b 5-7 zile
® CT cardiac pentru diagnesticares leziundor vavalare

(Clsa)

® Adaugi criteriile minore: imagistica neurclogici
sau whole body(RMN, CT, PET/CT, WBC SPECT)

pentru detectarea lezunilor distante
(Clasilla)

|

|

.,

*Nota.

18 FDS — 18 fluorodeoxiglucoza; *
CT — tomografie computerizata;

CTA — angiografie prin CT;

PET CT- tomografie cu emisie de pozitroni; *
ETE — ecocardiografie transesofagiana;

ETT - ecocardiografie transtoracic;

SPECT CT - tomografie cu emisie de fotoni. *

@ESsc—

16



Protocol clinic national ,, Endocardita infectioasa”, editia V, Chiginau 2025

C.1.4. Algoritmul SEC 2023 pentru diagnosticul EI de valva protezata.

i l &
& Reped hempoulturile dacl sunt negafive s existl dubii
& Repetd ETT sau ETE pind in 5-7 zlle
® CT cardiac ssu FDG-PETICT pentru
diagncsticarea leziundor vahulre
(Clast

& WBC SPECT

® Adagl oriteriile minore imagisics neurdogicl s whole body
(RMN, CT, PET/CT, WBC SPECT) pentru
detectarea leziuniior distante

((Clasi )
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C.1.5. Algoritmul SEC 2023 pentru diagnosticul EI pe dispozitivele implantabile

|
|
|
o
f;\

®  Repets hemocuture dacksnt negathe sau et dubi
® Repetd ETT sau ETE
® ETICT pentru detectarea infectiei la nivelul

P "buzunarulu™+- embolismul pulmonar

S (Chst ) —

®  Adaugi criterille minore: imagistica toracicd
empolism pulmonar septic
(Clas Ilz)

o PET/CT pentru detectarea infecilor

(Clask Ib)

e ™

\ ®Esc—
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C.1.6. Algoritmul SEC 2023 a tratamentului antibacterian al pacientilor cu EI

Fazele tratamentului antibacterian in endocardita infectioasa

Tratament imediat
iv combinatii de
bactericide
Chirurgie cardiaci,
daci este indicati

+ extragerea deviceurilor

cardiace infectate

+ Drenarea abceselor

Cazuri complicate: continui tratamentul iv 2

Din ziua 10 post-tratament sifsau a 7 zi dupd chirurgie:
se considerd OPAT sau tratamentul antibiotic oral la pacientii stabili

S @ ESc
* Notd. ETE (TOE) — ecocardiografie transesofagiana

C.1.7. Algoritmul SEC 2023 a tratamentului AB intravenos si parenteral al EI

" nuati u iv y
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C.1.8. Algoritmul SEC 2023 a momentului oportun al interventiei chirurgicale in EI

3

. @esc—
*Notd. *“Momentul interventiei chirurgicale: de urgentd majord — in decurs de 24 de ore, urgentd — in decurs de 3-5
zile, non-urgentd — in cadrul aceleiasi interndri, in pofida terapiei AB adecvate timp de > 1 saptaménd si controlul

focarelor embolice septice. bDe exemplu, pacientii cu disfunctie valvulara semnificativa, care este sau nu este un
rezultat direct al procesului endocarditic. “Sthaphylococcus aureus (rezistent la meticilind si non-rezistent la

meticilind), enterococi rezistenti la vancomicina, bacterii Gram-negative non-HACEK si fungi. dUrgent pentru
Sthaphylococcus aureus, non-urgent pentru ceilalti agenti patogeni.

20



s

Protocol clinic national ,, Endocardita infectioasa”, editia V, Chiginau 2025

C.1.9. Algoritmul SEC 2023 de conduita a pacientilor cu EI si DIC

-~

" @ESsc—

*Notd. “Dacd nu existd semne de infectie a buzunarului si ETE negativ. *Luand in considerare agentul pathogen
identificat, riscul procedural si necesitatea interventiei chirurgicale la nivelul valvei. “intr-un loc diferit si améanat cét
mai mult posibil (pand cand semnele si simptomele de infectie au dispérut si culturile de sange sunt negative pentru >72
de ore 1n absenta vegetatiilor si/sau ,,fantomelor”, sau in caz contrar dupa >2 saptdmani de culturi de sdnge negative).
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C.1.10. Algoritmul de diferentiere intre reciadere si reinfectie a episodului de EI

®
|
—. 7

/|-

I

|

|

® U R e

@Esc—

-

Implicarea Preferintele
familiei sia si valorile
ingrijitorilor pacientilor

Continuitate Q > ] Coordonarea si
si tranzitie | integrarea
ingrijirilor

Confortfizic si Informare si
sprijin educatie
emotional

Luarea deciziilorin comun

@ ESC—
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C.2. Descrierea metodelor, tehnicilor si procedurilor

C.2.

1. Conduita pacientului cu EI

Caseta 1. Pagsii obligatorii in conduita pacientului cu EI:

e Investigarea obligatorie privind factorii de risc, conditiile clinice asociate, procedeele
diagnostice si terapeutice efectuate n prealabil

e Examenul clinic

e Investigatiile de laborator si paraclinice

e Evaluarea dupa criteriile de diagnostic pentru EI

e Spitalizarea obligatorie pentru initierea tratamentului antibacterian in conformitate cu
sensibilitatea la antibiotice si tratamentul complicatiilor maladiei

e Intocmirea planurilor individuale de conduita postspitaliceasc si profilaxia recurentelor EI.

C.2.

Tab
cres

2. Preventia endocarditei infectioase

elul 1. Principiile esentiale in preventia endocarditei infectioase la pacientii cu risc
cut si intermediar de endocardita infectioasa.

1.

Pacientii ar trebui incurajati sa curate dintii de doud ori pe zi si sa solicite curatare si
urmadrire profesionald dentard de cel putin doua ori pe an pentru cei cu risc ridicat si, anual
pentru altii.

Igiena cutanata strictd, inclusiv tratamentul optimizat al afectiunilor cronice ale pielii.

Prelucrarea antiseptica a plagilor sau ranilor.

Tratament cu antibiotice pentru orice focar de infectie bacteriana.

Automedicatie cu antibiotice interzisa.

Masuri stricte de control ale infectiilor pentru orice procedura cu risc.

Interzicerea piercing-ului si a tatuajului

e A R B

Limitarea cateterelor de perfuzie si a procedurilor invazive atunci cand este posibil.
Cateterele centrale si periferice trebui sd fie ingrijite cu strictete.

Tab

elul 2. Afectiunile cardiace cu risc crescut pentru dezvoltarea EI

Pacientii cu EI 1n antecedente.

Pacientii cu proteza valvulara, care includ si valve transcateter sau material protetic utilizat
pentru reparatia valvulard (bioprotezele mitrale si aortice sunt asociate cu un risc mai
crescut de EI in comparatie cu protezele mecanice).

Pacientii cu boala cardiaca congenitala:
a. anomalii valvulare congenitale izolate
b. boala cardiaca congenitala cianogena
c. cel tratati paliativ cu materiale protetice sau sunturi sistemice.

Pacientii cu dispozitiv de asistentd ventriculard stdnga ca terapie definitiva.

Tab

elul 3. Afectiunile cardiace cu risc intermedear pentru dezvoltarea EI

Boala cardiaca reumatismala.

Boala cardiaca valvulara de origine non-reumatismala degenerativa.

Anomalii valvulare congenitale (inclusiv stenoza aortica bicuspida).

Dispozitive cardiace electronice implantabile.

Al Bl Rl ISl o

Cardiomiopatia hipertrofica.
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Tabelul 4. Procedurile oro-dentare cu risc crescut pentru dezvoltarea EI

1. | extractiile dentare

2. | procedurile de chirurgie orala:
chirurgia parodontala
chirurgia implantului
biopsiile orale.

(inclusiv procedurile de detartrare si de canal).

3. | procedurile dentare care implicd manipularea regiunii gingivale sau periapicale a dintilor

Tabelul 5. Recomandari pentru profilaxia cu antibiotice la pacientii cu boli cardiovasculare
supusi procedurilor oro-dentare cu risc crescut de endocardita infectioasa.

Recomandari

Clasa

Nivel

Masurile generale de prevenire sunt recomandate la persoanele cu
risc crescut si intermediar de endocardita infectioasa.

I

C

Antibioticoprofilaxia este recomandatd la pacientii cu endocardita
infectioasa 1n anticedenta.

B

Antibioticoprofilaxia este recomandata la pacientii cu valve
protetice implantate chirurgical si cu orice material utilizat pentru
repararea chirurgicala a valvei cardiace.

Antibioticoprofilaxia este recomandatd la pacientii cu proteze
valvulare aortice si pulmonare implantate transcateter.

Antibioticoprofilaxia este recomandatd la pacientii cu boala
cardiaca cianogend netratatd si la pacientii tratati prin interventii
chirurgicale sau transcutanate cu sunturi paliative postoperatorii,
conducte sau alte proteze. Dupa repararea chirurgicald, in absenta
defectelor reziduale sau a protezelor valvulare, se recomanda
profilaxia cu antibiotice numai in primele 6 luni dupa procedura.

Antibioticoprofilaxia este recomandata la pacientii cu dispozitive de
asistentd ventriculara.

Antibioticoprofilaxia trebuie luatd in considerare la pacientii cu
reparare transcateter a defectului mitral si tricuspidian.

ITa

Antibioticoprofilaxia poate fi luatd in considerare la beneficiarii
transplantului de cord.

IIb

C

Antibioticoprofilaxia nu este recomandata la alti pacienti cu risc
scazut de EI.

III

C

Tabelul 6. Regimuri de profilaxie antibacteriand pentru procedurile oro-dentare cu risc

crescut de EI.

Situatii Antibioticul Administrarea, dozajul

Fara alergie la penicilind | Amoxicillinum 2 goral

sau ampicilina Ampicillinum 2 gi/m saui/v
Cefazolinum sau 1 gi/m sau i/v
Ceftriaxonum

Alergie la penicilind sau | Cefalexinum 2 goral

ampicilina Azythromicinum sau 500 mg oral
Clarithromycinum
Doxycyclinum 100 mg oral
Cefazolinum/Ceftriaxonum |1 g i/m sau i/v
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Tabelul 7. Educarea pacientului cu risc crescut de EI, pentru prevenirea bolii

1. | Mentinerea igienii dentare bune:
folosirea zilnica a atei dentare
periajul dintilor dimineata si seara
consultatii regulate la medicul dentist

2. | Mentinerea unei igieni bune a pielii:

minimalizarea riscului leziunii tegumentelor

in cazul leziunii pielii recunoasteti inflamatia (temperaturd, tumifiere, hiperemie, etc)
evitarea tatuajului si persing-ului

3. | Fiti atenti la infectii
In caz de febra pe motiv neexplicabil, consultati medicul si discutati tactica ulterioard, in
dependenta de riscul pentru EI

4. | Nu administrati singuri preparate antibacteriene.

5. | Aratati acest card medicilor Tnainte de a face orice interventie.

Tabelul 8. Recomandari pentru prevenirea EI la pacientii cu risc crescut.

Recomandari Clasa Nivel
Profilaxia cu antibiotice este recomandatd in extractiile dentare,
procedurile de chirurgie orala si procedurile care necesita I B

manipularea regiunii gingivale sau periapicale ale dintilor.

Profilaxia cu antibiotice sistemicd poate fi luatd in considerare
pentru pacientii cu risc crescut de EI supusi unei proceduri invazive
de diagnostic sau terapeuticdi a sistemului respirator,
gastrointestinal, genito-urinar, musculo-scheletic sau tegumentar.

IIb C

Tabelul 9. Recomandari pentru prevenirea EI la pacientii supusi procedurilor cardiace.

Recomandari Clasa Nivel

Screening-ul preoperator pentru purtatorii nazali de Staphylococcus I A
aureus este recomandat Tnainte de interventia cardiaca electiva sau
de implantarea valvei transcateter pentru tratamentul purtétorilor.

Profilaxia cu antibiotice perioperatorie este recomandatd inainte de I A
implantarea unui DIC.

Se recomandad masuri optime de asepsie pre-procedurala a locului de I B
implantare pentru a preveni infectiia in implantarea DIC.

Profilaxia cu antibiotice periprocedurala este recomandatd la I B

pacientii supusi implantarii chirurgicale sau transcateter a unei valve
protetice, a unei proteze intravasculare sau a altui material strain.

Se recomandd masuri chirurgicale aseptice standard in timpul I C
introducerii si manipuldrii cateterelor in laboratorul de cateterism.
Eliminarea surselor potentiale de sepsis (inclusiv de origine dentara) JIE] C

trebuie luata in considerare cu > 2 sdptamani Inainte de implantarea
unei valve protetice sau a altor materiale strdine intracardiace sau
intravasculare, cu exceptia procedurilor urgente.

Profilaxia cu antibiotice pentru flora comensala a pielii, inclusiv JIE] C
Enterococcus spp. si Staphylococcus aureus trebuie luatd in
considerare Tnainte de TAVI si alte proceduri valvulare transcateter.

C.2.3. Anamneza

Istoricul clinic al EI este variat, in functie de tipul microorganismului implicat, prezenta sau
absenta unei patologii cardiace preexistente, a unei proteze valvulare sau dispositivelor
intracardiace si de modul de prezentare. Febra sau subfebrilitatea, frisoanele, transpiratiile
nocturne si scaderea ponderald vor fi semnele clinice care indruma pacientul spre consultatie
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medicald sau spitalizare. Evaluarea pacientului cu sindrom febril (caseta 2, 3) se va face fara
intarziere, In scopul excluderii sau confirmarii EI.

Caseta 2. Recomandari pentru evaluarea anamnezei pacientului cu suspectie la EI

Se vor lua in consideratie:

Caracterul, valorile si durata febrei, conditiile de aparitie

Semnele cardiace si extracardiace (manifestari cerebrale, renale, oculare) aparute recent
Evaluarea probabilitétii afectiunilor cardiace preexistente (tabelul 2, 3)

Varsta persoanelor, comorbiditatile

Evaluarea procedeelor efectuate in ultimele 6 luni

*Nota. EI trebuie suspectata la un pacient cu maladii cardiace preexistente si febra inexplicabila
de cel putin o saptamana sau subfebrilitate la varstnici, cat si in caz de febrda la persoanecle
imunocompromise $i la cei ce administreaza droguri intravenos.

Caseta 3. Criterii, care impun un grad crescut, de suspiciune pentru EI

1. Suspiciune clinica inalta (indicatie urgenta pentru screeningul ecocardiografic si posibila

spitalizare)

Leziune valvulara nou aparuta /suflu de regurgitare

Evenimente embolice de origine necunoscuta (infarcte cerebrale, renale, etc.)

Sepsis de origine necunoscuta

Hematurie, glomerulonefrita si suspectie de infarct renal

Febra plus:

v Proteze intracardiace, pacemaker, defibrilator intracardiac

v" Conditii predispozante pentru EI din grupul de risc crescut (tabelul 2)

v' Aritmii ventriculare recent aparute sau dereglari de conducere

v' Primele manifestari ale insuficientei cardiace

v Hemoculturi pozitive (dacd microorganismul determinat este tipic pentru EI valvelor
native sau prostetice)

v’ Manifestari cutanate (noduli Osler, leziuni Janeway) sau manifestiri oftalmice (pete
Roth)

v Infiltratii pulmonare multifocale/rapid schimbatoare (EI de cord drept)

v' Abcese periferice (renale, splenice, a maduvei osoase) de origine necunoscuta

v' Predispozitie si interventii recente diagnostice/terapeutice cunoscute drept rezultat a
bacteriemiei semnificative in anamnestic.

2. Suspiciune clinica joasa. Febra neasociatad cu conditiile expuse mai sus.

C.2.4. Examenul clinic

Examenul clinic trebuie orientat in depistarea sindromului febril, datelor fizice
caracteristice EI si complicatiilor maladiei. Maladia trebuie suspectatd intr-o multitudine de
scenarii clinice, EI se poate prezenta ca o infectie acuta, rapid progresiva, subacuta sau cronica
cu subfebrilitate si simptome non-specifice, care ar putea crea o confuzie la evaluarea initiala.

C.2.4.1. Evaluarea clinica a pacientului
Caseta 4. Manifestarile clinice ale pacientului cu EI
La suspectia endocarditei infectioase temperatura trebuie masurata la fiecare 3 ore.
e febra: hectica sau ondulanta, asociata cu frisoane, transpitatii nocturne;
e subfebrilitate (la varstnici, la persoanele imunocompromise, la pacientii cu insuficienta
cardiaca congestiva, cu insuficienta renald);
e alterarea starii generale, cefalee, mialgii, artralgii, dorsalgii joase, astenie, inapetenta,
scadere ponderald;
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Trebuie examinate minutios tegumentele si mucoasele pacientului
e paloarea pielii ,,cafea cu lapte”
e petesii (in spatiu supraclavicular, pe mucoasa jugala si conjunctivald)
e hemoragii subunghiale liniare ,,in agchie” (rosu inchis)
e noduli Osler (noduli mici rosii, de dimensiunile unui bob de mazare, situati la nivelul
pulpei degetelor, care persista cateva ore sau zile)
e leziuni Janeway (petesii hemoragice medii, nedureroase, care apar la nivelul palmelor si
plantelor)
e degete hipocratice;
Auscultatia cordului releva aparitia de sufluri noi sau modificarea celor preexistente
o suflurile cardiace sunt prezente aproape totdeauna, cu exeptia perioadei precoce sau la
utilizatorii de droguri intravenoase (in afectarea valvei tricuspide)
Parametrii hemodinamici
e tensiunea arteriald diastolica sever scazuta indica regurgitare aorticd manifesta in EI cu
afectarea valvei aortice
e tahicardie
Semne extracardiace
e splenomegalie moderatd;
e manifestari oculare — pete Roth (hemoragii retiniene ovale cu centrul clar, palid); nevrita
optica,
e e¢pisoade embolice (embolii cerebrale — in EI cauzata de Staphylococcus aureus cu vegetati
pe valva aortald, emboli aa. femurale — deseori rezultatul EI fungice, embolie pulmonara —
EI de cord drept la UDIV)
e manifestari renale (insuficienta renald datoratd emboliilor renale sau glomerulonefritei cu
complexe imune)

*Nota. EI trebuie suspectatd la un pacient cu maladii cardiace preexistente, cu un suflu cardiac si
febra inexplicabild de cel putin o sdptdmana sau subfebrilitate la varstnici, cat §i in caz de febra
la persoane ce administreaza droguri intravenos.

* Ulterior, pacientul va fi investigat ecocardiografic, se vor recolta hemoculturi din 3 vene
periferice si se va indrepta la consultatia cardiologului.

* Nu se vor indica antibiotice pacientilor febrili inainte de a fi stabilit un diagnostic cert si
indeosebi inainte de a fi recoltate hemoculturile.

C.2.4.2. Echipa de endocardita

Caseta 5. Echipa de endocarditi

» prezenta echipei de endocardita este cruciala in EI

* grupul de lucru recomanda managementul pacientilor cu EI intr-un centru de referinta
de catre echipa specializata

* cu abordare multidisciplinard: cardiolog, cardiochirurg, anesteziolog, specialist in
imagistica, infectionist, microbiolog, neurolog, etc. Echipa de specialisti s-a dovedit a fi
folositoare in managementul maladiei si a demonstrat reducerea mortalitatii EI la 1 an.

* permite accesul imediat la procedurile diagnostice (ETT, ETE, CT, RMN, etc.)

» alege tipul, durata si modul de urmarire a terapiei antimicrobiene in functie de un
protocol standartizat, urmand recomandarile ghidurilor curente.

* discutd multidisciplinar cazurile de EI cu luarea deciziilor chirurgicale in stadiu
timpuriu al EI, in cazul complicatiilor (insuficientd cardiaca progresiva, abces, vegetatie
peste 10mm, EI fungica, complicatii neurologice, embolice si non-rdspuns la ABT)

* recomandd supravegherea organizatd ambulator cu frecventa determinatd de statutul
clinic al pacientului (ideal la 1, 3, 6 si 12 luni dupa externare, deoarece majoritatea
recidivelor si complicatiilor EI se dezvolta 1n aceasta perioada).
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C.2.5. Investigatii paraclinice

Pacientul va efectua:

Investigatii microbiologice, obligatorii recomandabile, conform criteriilor de diagnostic al EIL
Investigatii in cazul hemoculturilor negative (teste serologice, reactii de polimerizare in lant, teste
pentru detectarea fungiilor, trigger-lui specific: Bartonella spp., Coxiela spp., Legionella spp.,
Tropheryma whipplei, etc. din sange si tesut.

Investigatii imagistice recomandabile si la necesitate, conform criteriilor pentru diagnosticul EI.
Investigatii de laborator, conform criteriilor de diagnostic al EI.

Conform criteriilor de diagnostic ale endocarditei infectioase DUKE 1994, adaptate de Jenifer Li

in 2015, cele 2 criterii majore pentru stabilirea diagnosticului cert de EI se considera a fi
hemocultura pozitivda cu microorganisme identice din trei recoltdri separate si demonstrarea

implicarii endocardului prin examenul imagistic.
C.2.5.1. Criteriile de diagnostic ale EI.

Tabelul 10. Criteriile de diagnostic ale endocarditei infectioase modificate de grupul de lucru
al Societatii Europene de Cardiologie din 2023.

Criterii majore

Hemoculturi pozitive pentru IE
1. Microorganisme tipice compatibile cu EI din doua culturi separate de sange:
Streptococi orali, Streptococcus gallolyticus (fost Streptococcus bovis), grupul HACEK,
Sthaphylococcus aureus, Enterococcus faecalis.
2. Microorganisme compatibile cu EI din hemoculturi continuu pozitive:
> 2 hemoculturi pozitive ale probelor de sange prelevate la >12 ore intre ele.
Toate cele 3 sau majoritatea > 4 culturi separate de sange (cu prima si ultima proba extrase la
> 1 ord una de cealalta).
3. Hemocultura pozitiva unica pentru Coxiela burnetii sau titru de anticorpi IgG > 1:800.

Imagistica pozitiva pentru EI
Leziuni valvulare, perivalvulare/periprotetice, leziuni anatomice si metabolice ale materialelor
strdine caracteristice EI detectate prin oricare dintre urmatoarele tehnici imagistice:
* Ecocardiografie (ETE si ETT).
* CT cardiac.
* [18F]-FDG-PET/CT(A)*.
* WBC SPECT/CT*.

Criterii minore

1. Conditii predispozante (afectiuni cardiace predispozante cu risc inalt sau mediu de a
dezvolta EI sau UDIV)

2. Febra definita ca temperatura > 38°C

3. Diseminare vasculara embolica (inclusiv cele asimptomatice detectate numai prin
imagistica):

* Embolii/infarcte si abcese sistemice si pulmonare majore.

» Complicatii septice osteoarticulare hematogene (spondilodiscitd).

* Anevrisme micotice.

* Leziuni ischemice/hemoragice intracraniene.

* Hemoragii conjunctivale.

* Leziunile Janeway.

4. Fenomene imunologice:

* Glomerulonefrita.

Noduli Osler si pete Roth.

* Factorul reumatoid pozitiv.

5. Dovezi microbiologice:
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* Hemocultura pozitiva, dar nu indeplineste un criteriu major, asa cum s-a mentionat mai sus.
* Dovezi serologice de infectie activa cu organism compatibil cu EL

Clasificare EI (la internare si in timpul urmaririi)

Definita

* 2 criterii majore.

* 1 criteriu major si cel putin 3 criterii minore.

* 5 criterii minore.

Posibila

* 1 criteriu major si 1 sau 2 criterii minore.

* 3-4 criterii minore.

Respinsa:

* Nu indeplineste criteriile de definitd sau posibila la internare cu sau fara un diagnostic alternativ
ferm.

C.2.5.2. Investigatii microbiologice, conform criteriilor de diagnostic ale EI.

Hemocultura

Caseta 6. Examenul hemoculturii la pacientii cu suspiciune de endocarditi infectioasa

Hemoculturi (HC) pozitive cu microorganisme tipice pentru EI, in contextul clinic sugestiv

indica prezenta EI certe microbiologic pozitive.

e Se vor lua In considerare: tehnica colectarii hemoculturilor; administrarea in prealabil a
antibioticelor.

¢ Se va determina concentratia minima inhibitorie pentru alegerea antibioticul de electie.

e Suspiciunea prezentei EI necesita recoltarea a 2-3 HC in primele 24 ore.

¢ Din fiecare punctie venoasa trebuie obt{inuta o singura cultura

e Culturile trebuie separate la cel putin 30-60 min. pentru a demonstra bacteriemia continua.

e Inainte de initierea tratamentului cu antibiotice de urgentd vor fi colectate cel putin 2
hemoculturi la interval de o ora

e Dacd pacientul a administrat antibiotice o perioada scurta de timp, se asteapta cel putin 3 zile
dupa terminarea tratamentului inainte ca noile hemoculturi sa fie prelevate

e Hemoculturile prelevate dupd un tratament cu antibiotice de duratd pot rimanea negative pe
parcurs de 6-7 zile

e Hemoculturile trebuie efectuate periodic in timpul tratamentului, HC se negativeaza dupa
cateva zile de terapie;

e Hemoculturile trebuie efectuate la 2 si 4 saptamani dupa intreruperea terapiei, fiindcd vor
detecta marea majoritate a recurentelor de EI.

*Nota. Pentru recoltarea hemoculturii sunt necesare doud vase cu 50 ml de mediu pentru culturi
aerobe si anaerobe. Se vor preleva minimum 5 ml (adulti 10 ml) de sange venos. Trebuie folosite
atat tehnicile pentru anaerobi cat si cele pentru aerobi.

*Abordul trebuie sa fie unul periferic, evitindu-se recoltarea dintr-un cateter venos central
(datoritad riscului de contaminare si ambiguitatea rezultatului); se va folosi o metoda sterila de
recoltare.

*Efectuarea insdmantarilor de pe valvele excizate intraoperator si embolilor septice este
obligatorie;

*Microorganismele depistate Tn HC positive trebuie depozitate si pastrate pentru cel putin 1 an,
pentru comparatii in caz de recidiva sau recurenta a EI.

C.2.5.3. Ecocardiografia, investigatie imagistica obligatorie pentru diagnosticul EI.

Prezenta vegetatiilor, abceselor cardiace sau fistulei parainelare si dehiscentei de proteza
nou apdrute la examenul EcoCG constituie al 2-lea criteriu major in diagnosticul EI.
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Tabelul 11. Rolul ecocardiografiei in diagnosticul endocarditei infectioase

Recomandari Clasa | Nivel

Diagnostic primar

e ETT este recomandata ca prima linie de evaluare imagisticd in | B
suspiciune de EI

e ETE este recomandata la toti pacientii cu suspiciune clinica de EI cu | B
ETT negativa sau neconcludenta cu EI

e ETE este recomandatd la pacientii cu suspiciune clinicd de EI, in
cazul prezentei de proteza valvulara sau dispozitiv intracardiac I B

e Repetarea ETT/ETE in decurs de 5-7 zile este recomandata daca
examinarea initiald a fost negativa si indexul de suspiciune clinica I C
ramane Tnalt.

e [Ecocardiografia ar trebui luatd in consideratie la pacientii cu Ia B
bacteriemie cu Staphylococccus aureus.

e ETE trebuie luata in considerare la majoritatea pacientilor adulti cu
suspiciune de EI, chiar in cazurile confirmate de ETT, avand in ITa C
vedere sensibilitatea si specificitatea ETE mai bund, 1n special
pentru  diagnosticarea abceselor si  mdsurarea dimensiunii
vegetatiilor.

Urmairire sub tratament medical

e Repetarea ETT si ETE este recomandata de indata ce este suspectata I B
o noud complicatie a EI (suflu nou, embolism, febrd persistenta,
insuficienta cardiaca, abces, bloc atrio-ventricular)

e Repetarea ETT si ETE trebuie luati in considerare in timpul Ila B
urmdririi EI necomplicate cu scopul de a depista o noud complicatie
silentioasa s1 a monitoriza mdrimea vegetatiilor.

e Momentul si modul (ETT sau ETE) examindrii repetate depind de IIa B
aspectul initial, tipul microorganismului si raspunsul initial la terapia
medicamentoasa.

Ecocardiografie intraoperatorie

e Ecocardiografia intraoperatorie este recomandatd pentru toate I B
cazurile de EI ce necesita interventie chirurgicala.

Urmarire dupa finalizarea terapiei

e ETT este recomandata la finalizarea terapiei antimicrobiene pentru I C

evaluarea morfologiei si functiei cardiace si valvulare.

Nota *ETE este mult mai sensibild decat ETT 1n detectarea vegetatiilor si a abceselor, indeosebi
pe valve protezate. ETE poate detecta vegetatii mici de 1-1,5mm, in timp ce marimea cea mai

micd detectata prin ETT este de 2-3 mm.

*EcoCG nu permite diferentierea intre vegetatiile din EI activa si EI vindecata.
*EcoCG trebuie apreciata In contextul clinic, Intrucat existda modificdri EcoCG fals pozitive
(trombi intracardiaci neinfectati, tumori endocardiale: fibroelastome papilare, tumori filiforme,
vegetatii non infectate in endocardita Libman-Sacks, boala Behcet, boala carcinoido-cardiaca,

febra reumatismala acutd).
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Tabelul 12. Definitii anatomice si ecocardiografice in endocardita infectioasa

Chirurgie/necropsie Ecocardiografie
Vegetatii Masa infectata atasata unei Masa intracardiaca oscilanta sau
structuri endocardice non-oscilanta (mobila/imobild)
atasata unei valve sau altor
structuri endocardice, sau a
unor materiale intracardiace
implantate.
Abces Cavitate perivalvulara cu necroza | Zona perivalvulara ingrosata,
si material purulent, fara neomogena cu structura ecodensa
comunicare cu lumenul vascular. | sau hipoecogena.
Pseudoanevrism Cavitate perivalvulara ce Spatiu pulsatil perivalvular
comunica cu lumenul vascular EcoCQG free, cu semnal prezent la
Doppler color.
Perforatie Defect de cordaj sau cuspa la Defect de cordaj sau cuspa la
nivelul tesutului endocardic. nivelul tesutului endocardic,
vizualizat printr-un flux si
prezenta semnalului la Doppler
color.
Fistula Comunicarea dintre douad cavitati | Semnal Doppler color de
vecine printr-o perforatie comunicare intre doua cavitati
vecine printr-o perforatie.
Anevrism de valva Dilatare saculara a tesutului Dilatare saculara a tesutului
valvular. valvular.
Dehiscenta de valva protetica Dehiscenta protezei. Regurgitare paravalvulara

obiectivatd prin ETT/ETE, cu sau
fard miscare de rocking a
protezei.

C.2.5.4. Investigatii optionale pentru confirmarea diagnosticului de EI

Tabelul 13. Tehnici imagistice optionale pentru identificarea leziunilor endocardului in EI.

Tomografia
computerizatd multi-
slice sau angio-CT
coronariana multi-slice
(MS CT)

Afectarea cardiaca:

Identificarea leziunilor paravalvulare prin MS CT cardiac constituie un
criteriu major al EI

MS CT este utilizata ca tehnica alternativa la unii pacienti cu EI pentru a
identifica abcese/pseudoanevrisme cu o acuratete similard ETE, dar
potential superioara in ceea ce priveste extensia si consecintele extensiei
perivalvulare, descriind anatomia pseudoanevrismelor, abceselor si
fistulelor, calcificarilor, utild pentru masurarea radacinii i aortei ascendente,
cu aplicabilitate chirurgicala.

MS CT este indicatd in EI valvei aortice, in care coronarografia este
contraindicatd, deoarece poate conduce la potentialele embolizari din
vegetatii si/sau la decompensare cardiaca.

Evenimente vasculare:

MS CT in EI a cordului drept, CT ar putea identifica boald pulmonara
concomitenta, abecese si infarcte pulmonare.
MS CT permite vizualizarea completa a arborelui vascular intracerebral.

Rezonanta magnetica
nucleara

RMN utila in detectarea complicatiilor cerebrale ale EI (embolice,
hemoragice (hemoragii parenchimatose sau subarahnoidiene), anevrisme
micotice sau abcese.

RMN abdominald poate detecta leziuni splenice ischemice sau hemoragice

Imagistica nucleara:
1. Computer

Imagistica SPECT/CT se bazeaza pe identificarea leucocitelor radiotrasate
autologe, care se acumuleaza intr-o manierd dependent de timp in imagini
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tomografie cu emisie
de fotoni dependenta

tardive si precoce si e informativa in identificarea evenimentelor embolice
periferice si metastatice.

de timp (SPECT)* in suspiciunea de EI pe protezi valvulari, detectarea de activitate
anormald in jurul locului de implantare prin SPECT/CT cu leucocite
radiotrasate constituie un criteriu major

2. Computer e PET/CT se efectueaza folosind un singur moment de achizitie (de regula 1

tomografie cu emisie
de pozitroni — metoda

statici (PET-CT)* acumulate la locul infectiei.

3. Computer o
tomografie cu emisie
de pozitroni cu

fluorodeoxiglucoza
(PET CT F-FGD)*

e PET/CT este utila in depistarea evenimentelor embolice

in suspiciunea de EI pe protezi valvulari, detectarea de activitate
anormald 1n jurul locului de implantare prin PET/CT cu 18F-FDG (doar
daca proteza a fost implantata de cel putin 3 luni) un criteriu major

ord) dupa administrarea de 18-FFDG, care este incorporata in mod activ de
catre leucocitele, monocito-macrofagele si limfocitele T-CD4 activate,

Computer tomografie | o
corp intreg (CT corp
intreg)*

utild Tn depistarea evenimentelor embolice

* Nota.

PET-CT, SPECT, PET CT F-FGD si CT corp intreg la momentul dat nu este disponibil in RM*.

Tabelul 14. Recomandari pentru rolul tomografiei computerizate, imagisticii nucleare si

rezonantei magnetice in EL.

Recomandari Clasa Nivelul
CTA cardiacd este recomandata la pacientii cu posibild EIVN pentru a detecta I B
leziunile valvulare si a confirma diagnosticul de EI.
[18F] FDG-PET/CT*(A) si CTA cardiaca sunt recomandate in posibila EIVP pentru I B
a detecta leziunile valvulare si a confirma diagnosticul de EL
CTA cardiaca este recomandata in EIVN si EIVP pentru a diagnostica complicatiile I B
paravalvulare sau periprotetice daca ecocardiografia este neconcludenta.
Imagistica cerebrala si a intregului corp (CT, [18F] FDG-PET/CT* si/sau RMN) sunt 1 B
recomandate la pacientii simptomatici cu EIVN si EIVP pentru a detecta leziunile
periferice sau pentru a adauga criterii de diagnostic minore.
SPECT/CT WBC* trebuie luat in considerare la pacientii cu suspiciune clinicd mare Ila C
de EIVP atunci cand ecocardiografia este negativa sau neconcludentd si cand
PET/CT nu este disponibila.
[18F] FDG-PET/CT*(A) poate fi luat in considerare in eventualele EI legate de IIb B
EIDIC pentru a confirma diagnosticul de EI.
Imagistica creierului si a Intregului corp (CT, [18F] FDG-PET/CT* si RMN) in IIb B
EIVN si EIVP poate fi luata in considerare pentru screening-ul leziunilor periferice la
pacientii asimptomatici.

C.2.5.5. Investigatii de laborator si paraclinice de rutina

Caseta 7. Examenul de laborator la pacientul cu suspectarea EI

Examinarile de laborator nu sunt sugestive numai pentru EI, ci pot fi caracteristice si pentru

alta patologie infectioasa
e Analiza generala a sangelui: (anemie, VSH accelerat,
leucocitozatneutrofilietmonocitozatlimfocitopenie)

e Analiza generald a urinei (sediment urinar patologic (microhematurie + proteinurie =+

cilindrurie)
e Proteina generald (disproteinemie + hiper-y-globulinemie)
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e Ureea, creatinina (elevate in caz de insuficienta renald)

e Factorul reumatoid majorat (criteriu minor)

e Proteina C reactiva majorata

e Complexe imune circulante crescute

e Probe serologice pentru rickettsii (Coxiella burnetii), chlamidii (Chlamydia psittaci,
Chlamydia pneumoniae si Chlamydia trachomatis), Brucella, Bartonella si spirochete
(Spirillum minus) — aceste probe serologice se efectueaza atunci cand se mentine un grad inalt
de suspiciune clinica dar hemoculturile in decurs de 7 zile de la recoltare sunt negative.

e Reactia de polimerizare 1n lant, care demonstreaza ADN bacterian se va efectua la pacientii cu
HC negative si obligator la toti pacientii supusi chirurgiei cardiace.

e Anticorpii antifosfolipidici, antinucleari si antiporcind pentru depistarea complicatiilor si
efectuarea diagnosticului diferential cu alte maladii

*Notd. 1. Factorul reumatoid este un criteriu minor al EI. Gradul de anemie, leucocitoza,
limfopenie, trombocitopenie, VSH marit, concentratie inalta de proteind C si procalcitonind, pentru
a estima severitatea sepsisului si gradului de lezare a organelor (lactatul seric, valoarea creatininei,
ureei, bilirubinei, transaminazelor, peptidelor natriuretice, etc.,), dar nu sunt patogmonice EI.
2. RPL nu se efectuiaza in RM.

3. Probele serologice nu sunt incluse In Normele metodologice de aplicare a Programului unic al
asigurdrii obligatorii de asistentd medicala.

Caseta 8. Examenul ECG la pacientii cu EI

e ECG modificéri cauzate de cardiopatiile reumatismale sau congenitale in contextul
clinic sugestiv, in dependentd de durata procesului, gradul de activitate si afectarea
endocardului si miocardului:

v" hipertrofie VS cu suprasolicitare sistolica, hipertrofie VD, hipertrofie atriala, fibrilatie
atriald, flutter atrial, bloc de ram stdng sau/si drept a fascicolului His — in cardiopatii
reumatismale si congenitale

v' bloc atrioventricular gr. II, gr. III (in primele 3 zile dupad dehiscenta de protezd sau abces

parainelar)
e ECG tablou al ischemiei miocardului in contextul clinic sugestiv, cauzat de embolii
coronariene

Caseta 9. Examenul radiologic al toracelui la pacientii cu EI

Examenul radiologic al cutiei toracice este informativ in depistarea:

e Progresarii cardiopatiei reumatismale la pacientii cu EI

e Progresarii gradului IC

e InEI de cord drept la UDIV (pneumonii multifocale distructive, abcese pulmonare, semne
radiologice ale emboliei pulmonare)

e La pacientii cu EI de cord stang, pe fondal de cardiopatii congenitale cu sunturi cardiace
stanga-dreapta, semne radiologice ale emboliei pulmonare

e In EI de proteza valvulari, la examenul radioscopic se poate determina disfunctia de proteza
valvulara.

C.2.5.6. Investigatii complementare (la indicatii)

Caseta 10. Investigatii suplimentare in caz de complicatii ale EI

e USG organelor interne — pentru depistarea infarctelor splenice, renale, etc

e Doppler vaselor cerebrale, renale si membrelor inferioare pentru precizarea arterei antrenate in
procesul embolic.

e Scintigrafia dinamica a rinichilor

e Holter monitoring ECG in aritmii si dereglari de conductibilitate
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C.3. Tratamentul pacientilor cu EI

C. 3. 1. Tratamentul antibacterian

Caseta 11. Managementul antibioticoterapiei la pacientii cu EI
¢ Initierea tratamentului cat mai precoce (intarzierea de la 2 la 8 saptamaini creste
mortalitatea).
¢ Antibioticoterapia combinata (2-3 antibiotice) in doze maxime administrate intravenos.
e Corectia dozei de antibiotice in conformitate cu gradul de afectare renala si hepatica.
e In caz de ineficientd a antibioticului, inlocuirea acestuia dupa 3-4 zile
e Durata tratamentului antibacterian se determind de la prima zi a tratamentului eficient si
constituie:
v’ 2-6 saptamani in EI pe valva nativa
v" cel putin 6 saptamani in EI pe valva protezata
v’ 4 saptamani in EI de etiologie streptococica
v 6-8 sdaptamani in EI stafilococicd sau cu bacterii gram negative

Nota *Aminoglicozidele nu sunt recomandate in EI pe valve native cu etiologie stafilococica,
pentru cd nu au fost demonstrate beneficii clinice, dar pot creste toxicitatea renald. Daca totusi
sunt indicate in alte conditii, atunci trebuie administrate Intr-o singurd priza zilnica pentru a

reduce nefrotoxicitatea.

Tabelul 15. Regimurile terapeutice in EI cu streptococi orali sensibili la penicilina si grupul

Streptococcus gallolyticus.

Clasa® | Nivel”
Tratament standard: 4 siptimani in EI VN si 6 saptdméni in EI VP

Pacientii cu EI cauzatd de streptococi orali si Streptococcus gallolyticus se recomanda
tratamentul cu penicilina G, amoxicilina sau ceftriaxona pentru 4 saptamani (EI VN) sau 6
saptamani (EI VP), folosind urmatoarele doze

Doze si modul de administrare la adulti
Benzylpenicillinum* 12-18 milioane® Ul/ zi i.v., fractionat in 4-6 prize sau I B

perfuzie continua
Amoxicilinum 100-200 mg/kg/zi i.v. In 4-6 prize
Ceftriaxonum 2 g/ziiv.1n 1 priza
Tratament standard: 2 siptimani (nu se aplica la EI VP)

Tratamentul de 2 saptiméni cu penicilina G, amoxicilina, ceftriaxona combinatd cu
gentamicind este recomandat doar pentru EI VN necomplicatd de etiologie streptococica
orala si Streptococcus gallolyticus la pacientii cu functia renald normald folosind
urmdtoarele doze:

Doze si modul de administrare la adulti 1 B
Benzylpenicillinum* 12-18 milioane® Ul/ zi i.v., fractionat in 4-6 prize sau

perfuzie continud
Amoxicilinum 100-200 mg/kg/zi i.v. in 4-6 prize
Ceftriaxonum 2 g/zii.v. o dozd
Gentamicinum¢ 3 mg/kg/zi i.v. sau i.m. intr-o prizi
Alergie la beta-lactamice

Pacientii alergici la beta-lactamice si cu EI de etiologie streptococica orald sau
Streptococcus gallolyticus, se recomanda vancomicina timp de 4 saptamani in EI VN sau 6
saptamani in EI VP, folosind urmatoarele doze: I C

Doze si modul de administrare la adulti
Vancomycinum® | 30 mg/kg/zi i.v. In 2 prize

Streptococi orali si grupul Streptococcus gallolyticus sensibili, cu expunere crescuta sau rezistenta
la penicilina
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Pacientilor cu EI VN de etiologie streptococica orala sau cu Streptococcus gallolyticus se
recomanda penicilina G, amoxicilina sau ceftriaxona pentru 4 sdptdmani in combinatie cu
gentamicina pentru 2 sdptdmani, folosind urmatoarele doze:

Doze si modul de administrare la adulti

Benzylpenicillinum* 24 milioane Ul/zi, fie in 4-6 prize sau perfuzie continua
Amoxicilinum 12 g/zi i.v. in 6 prize

Ceftriaxonum 2 g/zi i.v. intr-o priza

Gentamicinum 3 mg/kg/zi i.v. sau i.m. Intr-o priza¢

Pacientilor cu EI VP de etiologie streptococica orala sau cu Streptococcus gallolyticus se

recomanda penicilina G, amoxicilina sau ceftriaxona penmtru 6 saptamani in combinatie cu | B
gentamicina pentru 2 sdptdmani, folosind urmatoarele doze:
Doze si modul de administrare la adulti
Benzylpenicillinum* 24 milioane Ul/zi, fie in 4-6 prize sau perfuzie continua
Amoxicilinum 12 g/zi i.v. in 6 prize
Ceftriaxonum 2 g/zi i.v. intr-o priza
Gentamicinum? 3 mg/kg/zi i.v. sau i.m. intr-o prizi‘
Alergie la beta-lactamice
Pacientii alergici la beta-lactamice si cu EI VN de etiologie streptococica orald sau
Streptococcus gallolyticus, se recomandd vancomicina timp de 4 sdptdmani, folosind
urmitoarele doze: I C
Doze si modul de administrare la adulti
Vancomycinum® 30 mg/kg/zi i.v. in 2 prize®
Pacientii alergici la beta-lactamice si cu EI VP de etiologie streptococicd orald sau
Streptococcus gallolyticus, se recomanda vancomicina timp de 6 sdptamani in combinatie
cu gentamicina timp de 2 sdptdmani, folosind urmatoarele doze: I C

Doze si modul de administrare la adulti

Vancomycinum® 30 mg/kg/zi i.v. in 2 prize®

Gentamicinum? 3 mg/kg/zi i.v. sau i.m. intr-o priza‘

*Nota. Benzylpenicillinum* nu este disponibild in RM
®Clasa de recomandari
Nivelul de evidenta

¢in EI, Amoxicillinum trebuie administrati in doze mari de la inceput, pentru a obtine rapid concentratii bactericide,

=9

Strategia de ,.titrare progresiva

poate fi periculoasa (risc de expunere insuficienta la debutul tratamentului).

4 Doza maximi de Gentamicinum este de 240 mg/zi. Dozele mari sunt asociate cu risc de nefrotoxicitate. Functia
renald si concentratia serica a gentamicinei trebuie monitorizatd odatd pe saptamana. Cand se administreaza doza
unica zilnica, concentratia dozei precedente trebuie sa fie <I mg/L iar la peak (1 ora dupa injectare) concentratia

serica ar trebui sa fie ~10-12 mg/L.

¢ Concentratia sericd a Vancomycinum trebuie sa atingd 10-15 mg/L la pre-doza, cu toate acestea multi experti
recomanda cresterea dozei de vancomicind la 45-60 mg/kg/zi i.v. in 2 sau 3 prize divizate pentru a atinge
concentratia serica a vancomicinei de 15-23 mg/L ca 1n EI de etiologie stafilococica. Astfel, doza vancomicinei nu ar
trebui sa depdseasca 2g/zi, in afara cazului cand nivelul seric este monitorizat si poate fi ajustat pana nu se obtine
peak-ul concentratiei plasmatice de 30-45 mg/L la o ora dupa terminarea perfuziei cu antibiotic.

Tabel 16. Regimurile terapeutice in EI provocata de Staphylococcus spp.

Recomandari

| Clasa® | Nivel®

EI de etiologie stafilococica sensibila la meticilina

Pacientilor cu EI de etiologie stafilococica sensibild la meticilind, se recomanda
(Cloxacillinum* sau Cefazolinum timp de 4-6 saptamani, folosind urmatoarele doze

Doze si modul de administrare la adulti

Cloxacillinum*® 12 g/zi i.v. in 4-6 prize

Cefazolinum® 6 g/zii.v. in 3 prize

Pacientilor cu EI VP de etiologie stafilococica sensibild la meticilind, se recomanda
Cloxacillinum*® sau Cefazolinum cu Rifampicinum* timp cel putin 6 sdptamani, folosind
urmatoarele doze

Doze si modul de administrare la adulti

Cloxacillinum*® 12 g/zi i.v. in 4-6 prize
Cefazolinum 6 g/zii.v.1n 3 prize
Rifampicinum* 900 mg/zi i.v. sau oral in 3 prize divizate
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Gentamicinum¢ | 3 mg/kg/zi i.v. sau i.m. o doza(preferabil) sau 2 prize |

Alergie la beta-lactamice

Pacientilor cu EI VN de etilogie stafilococica sensbild la meticilina, alergici la penicilina, |
se recomanda Cefazolinum timp de 4-6 sdptimani, folosind urmatoarele doze:
Doze si modul de administrare la adulti
Cefazolinum® | 6 g/zii.v.in 3 prize
Pacientilor cu EI VN de etilogie stafilococica sensbild la meticilina, alergici la penicilina,
se recomanda Cefozolinum in combinatie cu Rifampicinum* pentru cel putin 6 saptdmani I
si Gentamicinum pentru 2 saptamani, folosind urmatoarele doze:
Doze si modul de administrare la adulti
Cefazolinum® 6 g/zii.v.in 3 prize
Rifampicinum* 900mg/zi i.v. sau oral in 3 prize divizate doza maximala
900mg/zi
Gentamicinum ¢ 3 mg/kg/zi i.v. sau i.m. intr-o priza (preferabil) sau 2
prize
Pacientilor cu EI VN de etilogie stafilococica sensbild la meticilina, alergici la penicilina,
se poate utiliza Daptomycinum* combinatd cu Ceftarolinum fosamilum* sau I1b
Fosfomycinum*, folosind urmatoarele doze:
Doze si modul de administrare la adulti
Daptomycinum* 10 mg/kg/zi i.v. intr-o priza
Ceftarolinum fosamilum* sau 1800 mg/zi i.v. in 3 prize
Fosfomycinum* sau
8-12 g/zi i.v. in 4 prize
Pacientilor cu EI VP de etilogie stafilococica sensbila la meticiling, alergici la penicilina,
se poate utiliza Daptomycinum* combinatd cu Ceftarolinum fosamilum* sau IIb
Fosfomycinum* sau Gentamicinum cu Rifampicinum* pentru cel putin 6 saptamani, si
Gentamicinum pentru 2 saptamani, folosind urmatoarele doze:
Doze si modul de administrare la adulti
Daptomycinum* 10 mg/kg/zi i.v. intr-o prizd
Ceftarolinum fosamilum*® 1800 mg/zi i.v. in 3 prize
sau sau
Fosfomycinum*# 8-12 g/zi i.v. in 4 prize
Rifampicinum* 900 mg/zi i.v. sau oral in 3 prize divizate
Gentamicinum¢ 3 mg/kg/zi i.v. sau i.m. intr-o priza (preferabil) sau 2
prize
EI de etiologie stafilococica rezistenta la meticilina
Pacientilor cu EI VN de etiologie stafilococica rezistentda la meticilind, se recomanda I
Vancomycinum timp de 4-6 saptimani, folosind urmatoarele doze
Doze si modul de administrare la adulti
Vancomycinum” | 30-60 mg/kg/zi i.v. in 2-3 prize
Pacientilor cu EI VP de etiologie stafilococica rezistenta la meticilind, se recomanda
Vancomycinum" cu Rifampicinum* pentru cel putin 6 siptdmani si Gentamicinum timp de
2 saptdmani, folosind urmatoarele doze I
Doze si modul de administrare la adulti
Vancomycinum® 30-60 mg/kg/zi i.v. in 2-3 prize
Rifampicinum* 900-1200 mg/zi i.v. sau oral in 2-3 prize divizate
Gentamicinum 3 mg/kg/zi i.v. sau i.m. intr-o priza (preferabil) sau 2
prize
Pacientilor cu EI VN de etiologie stafilococica rezistentd la meticilind, se poate utiliza
Cloxacillinum*, Ceftarolinum fosamilum* sau Fosfomycinum*, folosind urmatoarele doze IIb

Doze si modul de administrare la adulti

Daptomycinum* 10 mg/kg/zi i.v. intr-o priza
Cloxacillinum*® 12 g/zi i.v. intr-o priza

sau sau

Ceftarolinum fosamilum ** 1800 mg/zi i.v. In 3 prize
sau sau

Fosfomycinum*

8-12 g/zi i.v. in 4 prize
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*Nota. Cloxacillinum*¢, Daptomycinum*, Ceftarolinum fosamilum*, Fosfomycinum*, Rifampicinum* nu sunt
disponibile in RM

#Clasa de recomandari

b Nivelul de evidentd

¢ Cloxacillinum*, nu este recomandata pacientilor cu alergie la penicilina.

4 Doza maximi de Gentamicinum este de 240 mg/zi. Dozele mari sunt asociate cu risc de nefrotoxicitate. Functia
renald si concentratia serica a gentamicinei trebuie monitorizatd odatd pe saptdmana. Cand se administreaza doza
unica zilnica, concentratia dozei precedente trebuie sa fie <I mg/L iar la peak (1 orad dupa injectare) concentratia
serica ar trebui sd fie ~10-12 mg/L.

¢ Cefazolinum poate inlocui Cloxacillinum*, doar la pacientii cu reactii de hipersensibilitate non imediate la
peniciline.

fDozele mari de Ceftarolinum fosamilum* pot fi asociate cu leucopenie peste 2 siptdmani de utilizare. Ceftarolinum
fosamilum* poate inlocui Cloxacillinum*, doar la pacientii cu reactii de hipersensibilitate non imediate la peniciline.
¢ Pacientilor cu insuficienta cardiacd, concentratia crescutd de sodiu asociata utilizarii de fosfomicina poate duce la
insuficienta cardiaca acuta.

" Concentratia serici a Vancomycinum trebuie si atingd 10-15 mg/L la pre-dozi, cu toate acestea multi experti
recomanda cresterea dozei de Vancomycinum la 45-60 mg/kg/zi i.v. in 2 sau 3 doze divizate pentru a atinge
concentratia serica a Vancomycinum de 15-23 mg/L ca in EI de etiologie stafilococica. Astfel, doza Vancomycinum
nu ar trebui s depaseasca 2g/zi, n afara cazului cand nivelul seric este monitorizat si poate fi ajustat pana nu se
obtine peak-ul concentratiei plasmatice de 30-45 mg/L la o ora dupa terminarea perfuziei cu antibiotic.

Tabel 17. Regimurile terapeutice in EI provocata de Enterococcus spp.

Recomandiri | Clasa® | Nivel®

Culturi sensibile la beta-lactamice si la gentamicina

Pacientilor cu EI VN cauzata de Enterococcus spp. Non-HLAR, este recomandata
combinatia dintre Ampicillinum ori Amoxicillinum cu Ceftriaxonum timp de 6 saptamani
sau cu gentamicind timp de 2 saptamani, folosind urmatoarele doze:

Doze si modul de administrare la adulti I B

Amoxicillinum 12 g/zi i.v. in 4-6 prize
Ampicillinum 12 g/zi i.v. in 4-6 prize
Ceftriaxonum 4 g /zii.v.1n 2 prize
Gentamicinum® 3 mg/kg/zi i.v. sau i.m. intr-o priza

Pacintilor cu EI VP si pacientii cu EI VN complicatd, sau cu persistenta simptomelor >3
luni, cauzatd de Enterococcus spp. Non-HLAR, este recomandatd combinatia dintre
Ampicillinum ori Amoxicillinum cu Ceftriaxonum timp de 6 saptimani sau cu
Gentamicinum timp de 2 sdptamani, folosind urmatoarele doze:

Doze si modul de administrare la adulti I B

Amoxicillinum 12 g/zi i.v. in 4-6 prize
Ampicillinum 12 g/zi i.v. in 4-6 prize
Ceftriaxonum 4 g /zii.v.1n 2 prize
Gentamicinum® 3 mg/kg/zi i.v. sau i.m. intr-o priza

Rezistenta la aminoglicozide de nivel inalt

Pacientilor cu EI VN sau EI VP cauzatd de Enterococcus spp. HLAR, se recomanda
combinatia dintre Ampicillinum sau Amoxicillinum si Ceftriaxonum timp de 6 saptamani,
folosind urmatoarele doze:

Doze si modul de administrare la adulti

Ampicillinum 12 g/zi i.v. in 4-6 prize I B
Amoxicillinum 12 g/zi i.v. in 4-6 prize
Ceftriaxonum 4 g /zii.v.1n 2 prize

Enterococcus spp. rezistent la beta-lactamice (E. faecium)®

Pacientilor cu EI cauzata de Enterococcus spp. rezistent la beta-lactamice (E.faecium), este
recomandatd Vancomycinum timp de 6 saptdmani, in combinatie cu Gentamicinum timp de
2 sdptamani, folosind urmatoarele doze:

Doze si modul de administrare la adulti | C

Vancomycinum 30 mg/kg/zi i.v. In 2 prize

Gentamicinum 3 mg/kg/zi i.v. sau i.m. intr-o prizi‘

Enterococcus spp. rezistent la vancomicina

Pacientilor cu EI cauzatd de Entereococcus spp. rezistent la Vancomycinum, se recomanda
Daptomycinum* in combinatie cu beta-lacatmice (Ampicillinum, Ertapenemum* sau
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Ceftarolinum fosamilum*) sau Fosfomycinum*, folosind urmatoarele doze:
Doze si modul de administrare la adulti
Daptomycinum* 10-12 mg/kg/zi i.v. intr-o priza I C
Ampicillinum 12 g/zi i.v. in 4-6 prize divizate
Fosfomycinum* 12 g/kg/zi i.v. in 4 prize
Ceftarolinum fosamilum* 1800 mg/zi i.v. In 3 prize
Ertapenemum*# 2 g/zi i.v. sau i.m. intr-o priza

*Nota. Daptomycinum®*, Ceftarolinum fosamilum*, Fosfomycinum*, Ertapenemum* nu sunt disponibile in RM
HLAR — nivel inalt de rezistentd la aminoglicozide; * Clasa de recomandari; ® Nivelul de evidentd

‘Doza maxima de Gentamicinum este de 240 mg/zi. Dozele mari sunt asociate cu risc de nefrotoxicitate. Functia
renald si concentratia sericd a gentamicinei trebuie monitorizatd odatd pe saptimana. Cand se administreazad doza
unica zilnica, concentratia dozei precedente trebuie sa fie <1 mg/L iar la peak (1 ora dupa injectare) concentratia
serica ar trebui sa fie ~10-12 mg/L.

dRezistentd de nivel inalt la Gentamicinum: dacd microorganismul este sensibil la streptomicind, se inlocuieste cu
Streptomycinum* 15 mg/kg/zi in 2 doze egal divizate.

‘Rezistentd la beta-lactamice datoritd producerii de beta-lactamaze, se Inlocuieste cu Ampicillinum-sulbactam sau
Amoxicillinum cu Amoxicilinum-clavulanat, datorita alterarii PBPS5, se utilizeaza regimul bazat pe Vancomycinum
fin multirezistenta la aminoglicozide, beta-lactamice si Vancominicinum, se recomanda urmitoarele alternative:
Daptomycinum* 10 mg/kg/zi + Ampicillinum 200 mg/kg/zi i.v. 4-6 prize sau Ertapenemum* (2g/zi i.v.), sau
Ceftarolinum fosamilum* (600 mg/8 h i.v.) sau Fosfomycinum* (3 g/6 h i.v.), Linezolidum 2x600 mg/zi i.v. sau oral
timp de mai mult de 8 sdptamani (monitorizarea toxicitatii hematologice), quinopriston-dalfopriston quinopriston-
dalfopriston nu este activ impotriva Enterococcus faecalis, ¢ Dozele mari de ertapenem sunt asociate cu convulsii.

Tabel 18. Regimurile terapeutice initial empirice propuse pentru tratamentul pacientilor cu
EI sever afectati (inaintea identificarii agentului patogen).

Recomandari

Clasa® | Nivel®

Pacientilor cu EI VN comunitara sau EI VP tardiva (> 12 luni post-operator), se poate de
folosit Ampicillinum in combinatie cu Ceftriaxonum sau Cloxacilinum* si Gentamicinum,
folosind urmatoarele doze

Doze si modul de administrare la adulti

Ampicillinum 12 g/zi i.v. in 4-6 prize

Ceftriaxonum 4 g/zii.v. sau i.m. in 2 prize IIa C
Cloxacilinum* 12 g /zii.v. in 4-6 prize

Gentamicinum¢ 3 mg/kg/zi i.v. sau i.m. intr-o priza

Pacientilor cu EI VP precoce (< 12 luni post-operator) sau EI nozocomiala sau EI asociata
asistentei medicale, se poate de folosit Vancomycinum sau Daptomycinum* in combinatie
cu Gentamicinum si Rifampicinum*, folosind urmatoarele doze

Doze si modul de administrare la adulti

Vancomycinum © 30 mg/kg/zi i.v. In 2 prize
Daptomycinum* 10 mg/kg/zi i.v. Intr-o priza
Gentamicinum’ 3 mg/kg/zi i.v. sau i.m. intr-o priza Tib C
Rifampicinum* 900-1200 mg i.v. sau oral in 2-3 prize
Alergie la beta-lactamice

Pacientilor cu EI VN comunitard sau EI VP tardivd (> 12 luni post-operator) alergici la
peniciline, se poate de folosit Cefazolinum sau Vancomycinum in combinatie cu
Gentamicinum, folosind urmatoarele doze

Doze si modul de administrare la adulti
Cefazolinum 6 g/zii.v. In 3 prize
Vancomycinum® 30 mg/kg/zi i.v. In 2 prize 1Ib C
Gentamicinum¢ 3 mg/kg/zi i.v. sau i.m. intr-o prizi

*Nota. Cloxacillinum*, Daptomycinum*, Fosfomycinum*, Rifampicinum* nu sunt disponibile in RM

2 Daca hemoculturile initiale sunt negative si nu este raspuns clinic, ar trebui luatd in considerare EI HN si extensia
antibioticului la spectrul de culturi negative. Daca este indicata interventia chirurgicald, diagnosticul molecular ar
trebui luat in considerare.

b Clasa de recomandari

°Nivelul de evidenta

4 Doza maximi de Gentamicinum este de 240 mg/zi. Dozele mari sunt asociate cu risc de nefrotoxicitate. Functia
renald si concentratia sericd a gentamicinei trebuie monitorizatd odatd pe saptimana. Cand se administreazad doza
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unica zilnica, concentratia dozei precedente trebuie sa fie <1 mg/L iar la peak (1 ora dupa injectare) concentratia
serica ar trebui sa fie ~10-12 mg/L.

¢ Concentratia sericd a Vancomycinum trebuie sa atinga 10-15 mg/L la pre-dozd, cu toate acestea multi experti
recomanda cresterea dozei de Vancomycinum la 45-60 mg/kg/zi i.v. in 2 sau 3 prize divizate pentru a atinge
concentratia serica a vancomicinei de 15-23 mg/L ca 1n EI de etiologie stafilococica. Astfel, doza vancomicinei nu ar
trebui sa depaseascd 2g/zi, in afara cazului cand nivelul seric este monitorizat si poate fi ajustat pand nu se obtine
peak-ul concentratiei plasmatice de 30-45 mg/L la o orad dupa terminarea perfuziei cu antibiotic.

*Multirezistenta la aminoglicozide, b-lactamine si Vancomycinum presupune alternative de antibiotice:
Linezolidum, 2.600 mg/zi intravenos sau oral timp de 8 sdptamani, Daptomycinum* — 6mg/kg/zi intravenos lent
timp de 30 minute, timp de 2-6 saptdmani, Imipenemum*.

Tabel 19. Regimurile terapeutice la pacientii cu hemoculturi negative.

Microorganismele Terapia propusa® Rezultatul tratamentului
patogene
Brucella spp. Doxycyclinum (200 mg/24 ore) plus | Succesul tratamentului definit ca un

Cotrimoxazolum (960 mg/12 ore) plus | titru de anticorpi <1:60.
Rifampicinum* (300-600 mg/24 ore) | Unii autori recomandd addugarea

pentru > 3-6 luni®, oral gentamicinei in primele 3 saptamani
C. burnetii (agentul Doxycyclinum (200 mg/24 ore) plus | Succesul tratamentului definit ca titru
febrei Q) Hydroxychloroquinum (200-600 mg/24 | I1gG anti-faza [ <1:400 si titruri IgA si
ore)°oral (>18 luni de tratament) IgM <1:50
Bartonella spp. ¢ Doxycyclinum 100 mg/12 ore, oral pentru | Succesul tratamentului este asteptat in

4 saptamani plus Gentamicinum (3 mg/24 | >90%
h) i.v. pentru 2 saptamani
Legionella spp. Levofloxacinum (500 mg/12 ore) i.v. sau | Tratamentul optim necunoscut
oral pentru > 6 saptamani sau
Clarithromycinum (500 mg/12 ore) i.v.
pentru saptaméni, apoi oral pentru 4
sdptdmani plus Rifampicinum* (300-1200

mg/24 ore)
Mycoplasma spp. Levofloxacinum (500 mg/12 ore) i.v. sau | Tratamentul optim necunoscut
oral pentru > 6 luni®
T.whipplei (agentul Doxycyclinum (200 mg/24 ore) plus | Tratament pe termen lung, durata

patologiei Whipple) f Hydroxychloroquinum (200-600 mg/24 | optima necunoscuti
ore)° oral pentru > 18 luni

*Nota. Rifampicinum*, pentru administrare orala si Benzylpenicillinum* si Streptomycinum* pentru administrare
intravenoasa nu sunt disponibile in RM

2 Din lipsa unor serii mari, durata optima a tratamentului EI din cauza acestor agenti patogeni este necunoscuta.
Duratele prezentate se bazeaza pe rapoarte de caz selectate. Se recomanda consultarea unui specialist in boli
infectioase.

b Adaugarea de Streptomycinum* (15 mg/kg/24 h in 2 prize) in primele citeva sdptimani este optionala.

¢ Doxycyclinum plus Hydroxychloroquinum (cu monitorizarea nivelurilor serice de Hydroxychloroquinum) este
semnificativ superioara Doxycyclinum.

4 Au fost raportate mai multe regimuri terapeutice, inclusiv cu Ampicillinum sau Amoxicillinum (12 g/24 ore i.v.)
sau cefalosporine (Ceftriaxonum 2 g/24 h i.v.) combinate cu aminoglicozide (Gentamicinum).

¢ Fluorochinolonele mai noi (Levofloxacinum, Moxifloxacinum) sunt mai puternice decat Ciprofloxacinum
impotriva agentilor patogeni intracelulari precum Mycoplasma spp., Legionella spp. si Chlamydia spp.

f Tratamentul EI Whipple raméne extrem de empiric. In cazul afectarii sistemului nervos central, la Doxycyclinum
trebuie adaugata Sulfadiazinum 1,5 g/6 ore pe cale orala. O terapie alternativa este Ceftriaxonum (2 g/24 ore i.v.)
timp de 2-4 saptamani sau Benzylpenicillinum* (2 milioane U/4 h) si Streptomycinum* (1 g/24 h) i.v. timp de 2-4
saptamani urmat de Cotrimoxazolum (800 mg/12 h) pe cale orald. Trimethoprimum*, nu este activ impotriva 7.
whipplei. Au fost raportate succese cu terapia pe termen lung (1 an).

Terapia orala antimicrobiana. Mai mult de 60 de ani s-a considerat ca antibioticele la
pacientii cu EI trebuie administrate intravenos. Trialul POET a schimbat acesta paradigma,
demonstrand ca, dupa o faza initiala de tratament i/v, pana la 20% dintre pacienti ar trebui s-a
prelungeasca schema de tratament AB oral. Prin urmare, potrivit algoritmului 7, tratamentul
AB are 2 faze. Prima fazd poate dura pana la 2 sdptamani cu tratament AB administrat
intravenos, in conditii de spital, cu selectarea combinatiilor antibacteriene rapid
bactericide pentru a distruge bacteriile planctonice. In acesti fazi initiala, chirurgia
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cardiac, daca este indicate, poate fi efectuata pentru: indepartarea DIC, drenarea
abceselor, etc. Dupa acestd perioada, pacientii clinic stabili, pot prelungi schema de
tratament ambulator cu administrarea AB intravenous sau oral pana la 6 saptamani pentru
a distruge orice bacterie inactiva.

Tabelul 20. Recomandari pentru tratamentul antibacterial ambulatoriu al EI

Recomandari Clasi? Nivel”
Antibioticoterapia parenterald sau orala in ambulatoriu ar trebui luata in
considerare la pacientii cu EI de cord drept cauzatd de Streptococcus
spp., E. faecalis, S. aureus sau CoNS, care primesc tratament cu
antibiotice adecvat cel putin 10 zile (sau cel putin 7 zile dupd
interventia chirurgicald), sunt stabili clinic si nu au semne de formare a
abcesului sau anomalii de valva la ecocardiografia transesofagiana.
Antibioticoterapia parenteralda sau orald In ambulatoriu nu este
recomandatd pacientilor cu EI cauzatd de microorganisme greu-
tratabile®, cirozd hepaticd (Child-Pugh B sau C), emboli severi la
nivelul SNC, abces extracardiac mare netratat, complicatii la nivelul
valvelor cardiace sau conditii severe ce necesitd interventie
chirurgicala, complicatii postoperatorii severe sau El la UDIV.,

IIa A

111 C

*Notd. Am decis cd in conditiile RM, nu este reala prelungirea tratamentului EI in conditii de ambulator dupa 2
saptamani de tratament stational, cu administrarea perorald a preparatelor antimicrobiene, din cauza necompliantei
pacientilor si riscului Inalt de recidive si complicatii.

2Clasa de recomandari

Nivelul de evidenta

¢ Microorganisme greu-tratabile: microorganisme ce necesitd antibioticoterapie i.v. in combinatii care nu pot fi
administrate ambulator, sau care necesitd monitorizare stricta a nivelului medicamentului in ser sau in alte fluide ale
organismului din cauza potentialului lor toxic, sau a intervalului terapeutic ingust (ex. SARM sau enterococi
rezistenti la vancomicind gi la medicamente precum Daptomycinum* si linezolidul, tulpini gram-negative cu
multidrog rezistenta sau rezistenta extensiva, streptococi orali cu nivel marit de rezistenta la penicilina, alte fungi
decat Candida).

C.3.2. Tratamentul chirurgical al EI

Din cauza complicatiilor severe aproximativ 50% din pacientii cu EI necesitd tratament
chirurgical cu recomandarea consultatiei cardiochirurgului cit mai devreme. In unele cazuri
interventia chirurgicald trebuie efectuata de urgentd (in primele 24 de ore) sau cu prioritate (in
cateva zile (< 7 zile), indiferent de durata tratamentului antimicrobian. In alte cazuri interventia
poate fi amanata pentru 1-2 sdaptdmani de tratament antibiotic Tnainte de o procedura chirurgicala
electiva.

Caseta 12. Indicatii pentru tratament chirurgical precoce

1. | Insuficienta cardiaca

2. | Infectia necontrolatd

3. Preventia evenimentelor embolice

Tabelul 21. Indicatiile si momentul chirurgical optim in EI pe valvele cordului sting (EI pe
valve native/valve protezate)

Recomandari | Clasa | Nivel

Insuficienta cardiaca

Interventia chirurgicald de urgenta? este recomandatd in EEVN sau | B
EIVP la nivelul valvei aortice sau mitrale cu regurgitare acuta severa,
obstructie sau fistuld, care cauzeaza edem pulmonar refractar sau soc
cardiogen.

Interventia chirurgicald urgentd? este recomandata in EIVN sau EIVP la | B
nivelul valvei aortice sau mitrale cu regurgitare acuta severa sau
obstructie, ce cauzeaza simptome de IC sau semne EcoCG de toleranta
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hemodinamica scazuta. |

Infectie neconrolata

Interventia chirurgicala urgentd® este recomandata pentru infectiile I B
locale necontrolate (abces, anevrism fals, fistula, vegetatie in crestere,
dehiscenta de proteza, BAV nou instalat).

Interventia chirurgicala urgentd® sau non-urgenta este recomandata in EI I C
cauzata de fungi sau organisme multirezistente, in functie de conditia
hemodinamica a pacientului.

Interventia chirurgicala urgentd®ar trebui luatd in considerare in EI cu Ila B
hemoculturi persistent pozitive >1 saptdmana sau sepsis persistent in
pofida tratamentului antibiotic adecvat si al controlului adecvat al
focarelor metastatice.

Interventia chirurgicala urgenta® ar trebui luatd in considerare in EIVP Ila C
cauzata de S. aureus sau bacterii Gram-negative non-HACEK.

Preventia emboliei

Interventia chirurgicala urgentd? este recomandati in EIVN sau EIVP la I B
nivelul valvei aortice sau mitrale cu vegetatii persistente >10 mm dupa
unul sau mai multe episoade embolice, in pofida terapiei antibiotice

adecvate.

Interventia chirurgicala urgentd? este recomandata in EI cu vegetatii >10 | C
mm si alte indicatii pentru chirurgie.

Interventia chirurgicald urgentad ar putea fi luata in considerare in cazul I1b B

EI la nivelul valvei aortice sau mitrale cu vegetatii >10 mm si fara
disfunctie valvulara severa sau fara evidenta clinica de embolie si risc
chirurgical mic.

Tabelul 22. Recomandari pentru evaluarea preoperatorie ale anatomiei coronariene la
pacientii care necesita interventie chirurgicala pentru endocardita infectioasa.

Recomandari Clasa? NivelP

La pacientii stabili hemodinamic cu vegetatii la nivelul valvei aortice,
care necesita chirurgie cardiaca si sunt la risc Tnalt pentru BCI, este 1 B
recomandata efectuarea unui CTA coronarian multislice cu rezolutie
finalta.

\Angiografia coronariand invaziva este recomandata pacientilor care
necesitad chirurgie cardiaca si care sunt la risc Tnalt pentru BCI, in absenta 1 C
vegetatiilor la nivelul valvei aortice.

in situatii de urgentd, interventia chirurgicald valvulara fara evaluare pre-
operatorie a anatomiei coronariene indiferent de riscul de BCI, ar trebui IIa C
luatd in considerare.

\Angiografia coronariand invaziva ar putea fi luata in considerare, in
pofida prezentei vegetatiei la nivelul valvei aortice, la pacienti selectati IIb C
cu BCI cunoscuta sau la risc inalt de BCI obstructiva semnificativa.

Caseta 13. Managementul complicatiilor embolice

o Terapia antimicrobiana eficace si precoce va preveni dezvoltarea evenimentelor embolice.

e Dacd pacientul cu proteze valvulare foloseste de mult timp anticoagulante orale, acestea vor fi
substituite cu heparind imediat dupa stabilirea diagnosticului de EI

e Dupa o complicatie embolica, riscul pentru episoadele recurente este inalt.

e Dupd un embolism cerebral, interventia chirurgicald pentru prevenirea recurentelor nu este
contraindicata, dacd se efectueaza precoce ( optim 1n 72 ore) si hemoragia cerebrala a fost exclusa
prin TC imediat dupa operatie. Daca interventia nu s-a efectuat in aceasta perioada, ea se aména pe 3-
4 saptamani.

Tabelul 23. Recomandarile pentru utilizarea terapiei antitrombotice
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Recomandari Clasia NivelP

Se recomanda intreruperea terapiei antiplachetare sau anticoagulante in
rezenta sangerarilor majore (inclusiv hemoragiei intracraniane). | C
La pacientii cu hemoragie intracraniand si proteza valvulard mecanica,
trebuie luatd in considerare reluarea tratamentului cu heparina nefractionata
cat mai curand posibil, consecutiv unei consultari multidisciplinare. IIa C

in absenta accidentului vascular cerebral, inlocuirea tratamentului

anticoagulant oral cu heparind nefractionatd sub monitorizare atenta trebuie
luata in considerare in cazurile In care indicatia pentru interventie IIa C
chirurgicala este probabila (de exemplu, S. aureus EI).

Terapia trombolitica nu este recomandata la pacienti cu EL I C

C.3.3. Monitorizarea eficacitatii tratamentului
Caseta 14. Monitorizarea clinicd si aprecierea eficacitatii tratamentului

e Examinarea si evidenta clinica riguroasa, zilnica, a pacientului

e Termometria (febra este un criteriu foarte important si util in urmarirea evolutiei EI).

e La pacientii cu evolutie necomplicatd febra se va normaliza 1n 5-7 zile. Atunci cand ea persistd mai
mult de 10 zile trebuie excluse causele posibile (tabelul 7)

o Testele hematologice pentru evaluarea infectiei si functiei renale

o Suspectia complicatiilor infectioase necesita HC repetate, EcoCG, ECG

e Examindri clinice repetate in dinamicd pentru a evalua modificarile suflurilor cardiace, tensiunii
arteriale, semnelor de insuficientd cardiaca si fenomenelor embolice cerebrale, pulmonare, lienale si
tegumentare.

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

e Consultatia oftalmologului pentru depistarea petelor Roth

o Cercetarile de laborator:

v PCR reprezinta cel mai veridic criteriu de apreciere a efectului terapeutic a terapiei AB. Valorile ei
descresc de obicei 1n decursul a 1-2 sdptaméani, rimanand usor elevate In decurs de 4-6 sdptimani.
Mentinerea valorilor Tnalte de PCR trebuie interpretatd ca semn al infectiei neadecvat controlate cu
complicatii cardiace sau alte complicatii septice

v 'VSH nu este informativa pentru evaluarea evolutiei maladiei intruct valorile inalte pot persista pe
parcursul a mai multor sdptamani in pofida unui raspuns terapeutic bun

v Leucocitele se vor normaliza in decursul primelor 2 sdptimani. Persistenta leucocitozei indica
deasemenea un proces activ gi un pronostic rezervat

v' Tratamentul indelungat cu doze mari de antibiotice din grupul B-lactamice, pot inhiba
granulopoeza si cauza neutropenia

v’ Cercetarea repetatd a nivelului de creatinind pentru depistarea disfunctiei renale, o complicatie
frecventa a EI, sau un efect advers la tratamentul cu vancomicina si gentamicina

e EcoCG se va repetata:

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

Tabelul 24. Cauzele posibile de persistenta a febrei la pacientii cu EI

Complicatii

Terapia antibacteriand neadecvata
Cardiace Abces miocardic

Abces paravalvular

Vegetatii valvulare mari

Renale Glomerulonefrita

Bacteriurie
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Neurologice Emboli cerebrale
Anevrisme micotice
Meningita
Pulmonare Emboli pulmonare
Pleurezii exudative
Altele Embolii:

e Splenice

e Articulare

e Vertebrale
Catetere venoase infectate
Alergie la antibiotice

C.4. Complicatiile endocarditei infectioase (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 15. Complicatiile EI
o Complicatiile embolice pot surveni la debutul maladiei, in timpul sau dupa finalizarea
tratamentului, dar intotdeauna prezinta un pericol vital si necesitd tratament de urgenta:

V' embolii cerebrale prin microemboli, cu sau fara formarea microabceselor implica de obicei
sistemul arterei cerebrale medii si apar mai frecvent in EI stafilococica

v’ embolii in arterele mari (arterele femurale) sunt deseori rezultatul EI fungice cu vegetatii mari si
friabile.

v’ embolia pulmonara este comuna la narcomani cu EI de cord drept si la pacientii cu EI de cord
stang cu sunturi cardiace stanga-dreapta

v’ embolii renale, splenice, mezenterice, retiniene si coronariene — in EI de cord sting cu
afectarea valvei aortice.

o Complicatiile cardiace prezinta un risc de mortalitate inalta.

v’ Insuficienta cardiacad congestivd se dezvoltd mai frecvent in EI cu afectarea valvei aortice,
conditionatd de perforarea cuspelor valvulare native sau protezate, ruptura cordajelor mitrale
infectate, fistule sau dehiscente protetice.

v’ Abcesele miocardice perianulare in EIVP si EIVN aortice cu sediul la nivelul septului membranos
si nodului atrioventricular, dereglarile de conductibilitate fiind consecintele frecvente ale acestei
complicatii.

v Miocardita cu ruptura muschilor papilari — consecinta abceselor miocardice si necrozei regionale
provocate de emboliile coronariene.

e Complicatii neurologice

v" Accidentele cerebrovasculare ischemice cauzate de embolii cerebrale in EI cu afectarea valvei

aortice.

v’ Anevrismele micotice, complicatii rare, rezultate din embolizarea septicd a vasa vasorum, cu

localizare de preferintd in locurile de ramificarea a arterelor.

v' Anevrismele intracerebrale cu semne de iritatie meningeala.

v' Hemoragia intraventriculard sau subarahnoidiana.

e Complicatiile renale cu dezvoltarea insuficientei renale acute (IRA) au un pronostic

nefavorabil indeosebi la pacientii cu EIVN si EIVP non stafilococice.

v Glomerulonefrita (GMN) rapid progresiva poate fi prima manifestare a EI anterior nerecunoscute.
GMN cu complexe imune, cea mai probabila forma.

v IRA poate fi cauzata de:

- instabilitate hemodinamica in sindromul septic sau insuficientd poliorganica
- infarcte renale si embolii sistemice
- toxicitatea antibioticoterapiei de duratd cu aminoglicozide, vancomicina si peniciline

Tabelul 25. Recomandari pentru tratamentul complicatiilor neurologice in EI

Recomandari Clasa? NivelP

Se recomanda utilizarea CT-ul cerebral sau RMN pacientilor cu EI si
suspiciune de anevrisme cerebrale infectioase. I B

43



Protocol clinic national ,, Endocardita infectioasa”, editia V, Chisinau 2025

Se recomanda interventie neurochirurgicala sau tratament endovascular pentru
anevrismele de dimensiuni mari, pentru cele care prezinta progresie

dimensionala in ciuda tratamentului antiobiotic optim si pentru anevrismele I C
cerebrale infectioase cu efractie intracraniana.

IDaca tehnicile imagistice non-invazive sunt negative si suspiciunea de

anevrism infectios persista, angiografia invaziva ar trebui luata in considerare. Ila B
in accidentul vascular cerebral embolic, trombectomia mecanici ar putea fi

luata 1n considerare, daca expertiza necesara este disponibila in timp util. IIb C
Terapia trombolitica nu este recomandata in accidentul vascular cerebral I C

embolic cauzat de EI.

Tabelul 26. Recomandiri cu privire la indicatiile si #iming-ul interventiei chirurgicale
cardiace dupa complicatii neurologice in endocardita infectioasa activa

Recomandari

Clasa?

NivelP

Dupa un atac ischemic tranzitor, interventia chirurgicald cardiaca, daca este
indicata, este recomandata fara intarziere.

B

Dupa un accident vascular cerebral, interventia chirurgicald este recomandatd
fard nicio amanare in prezenta IC, infectiei necontrolate, abcesului sau
persistentei unui risc embolic Tnalt, atat timp cat pacientul nu este in coma si
prezenta hemoragiei cerebrale a fost exclusa prin CT sau RMN cerebral.

Consecutiv hemoragiei intracraniene, ar trebui luata in considerare amanarea
interventiei chirurgicale cardiace >1 lund daca este posibil, cu reevaluari
frecvente imagistice si ale conditiei clinice a pacientului.

IIa

in cazul pacientilor cu hemoragie intracraniani clinic instabili din cauza IC,
infectiei necontrolate sau a persistentei unui risc embolic crescut, chirurgia de
urgenta sau urgenta ar trebui luatd in considerare punand in balanta
probabilitatea unei evolutii neurologice semnificative.

IIa

Tabelul 27. Recomandiri pentru implantarea de stimulator cardiac la pacientii cu bloc

atrioventricular complet si endocardita infectioasa

pacientii cu leziuni osteoarticulare asociate EI cauzate de microorganisme
dificil de tratat precum Sthaphylococcus aureus sau Candida spp., si/saul
complicate cu distructii severe vertebrale sau abcese.

Recomandari Clasia NivelP
Cardiostimularea epicardicd imediatd ar trebui luatd In considerare la
pacientii care urmeazd a fi supusi interventiei chirurgicale pentru EI
valvulara cu BAV complet, dacd unul dintre urmatorii predictori de BAV]
persistent este prezent: tulburare de conducere preoperator, infectie cu IIa C
Sthaphylococcus aureus, abces de raddcind aorticd, afectarea valvei
tricuspide sau interventie chirurgicald valvulara in antecedente.
Tabelul 28. Recomandari pentru pacientii cu manifestari musculoscheletale ale EI
Recomandari Clasi? Nivelb
Evaluarea prin RMN sau PET/CT este recomandati la pacientii cu I C
suspiciune de spondilodiscita si osteomielitd vertebrald care complica EL
Efectuarea ETT/ETE este recomandatd pentru excluderea EI la pacientii cu I C
spondilodiscitd si/sau artritd septicd, cu hemoculturi pozitive pentru
microorganisme tipice pentru EIL
Terapia antibiotica prelungitd >6 saptamani ar trebui luata in considerare la I1a C
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C.5. Prognosticul endocarditei infecioase

Caseta 16. Factorii predictivi pentru un pronostic rezervat la pacientii cu E1
Caracteristicele pacientului

Complicatii clinice ale EI

e Zona de accident vascular cerebral ischemic
e Hemoragie cerebrald

e Soc septic

Microorganisme

Aspecte ecocardiografice

Varsta inaintata

EI de proteza valvulara

Diabet zaharat

Comorbiditati (fragilitate, imunosupresie, boala renald sau pulmonara)

Insuficienta cardiaca
Insuficientd renala

Stafilococul auriu
Fungi
Bacili Gram-negativi non HACEK

Complicatii perianulare

Regurgitare severa ale valvelor cordului sting

Fractie de ejectie scazutd a ventriculului stang

Hipertensiune pulmonara

Vegetatii de dimensiuni mari

Disfunctie severa de proteza valvulara

Inchidere prematuri a valvei mitrale si alte semne de presiuni diastolice crescute

Tabelul 29. Factori asociati cu risc crescut de recidiva

Tratament antibiotic inadecvat (agent, doza, durata)

Microorganisme rezistente (ex: Brucella spp, Legionella spp, Chlamydia spp, Mycoplasma
spp, Bartonella spp, Coxiella Burnetii, fungii)

Infectie polimicrobiana la pacientii utilizatori de droguri intravenos

Antibioticoterapie empiricd pentru hemoculturi negative

Extenzie perianulara

EI pe proteza valvulard

Persistenta de focare infectioase (abcese)

Rezistenta la regimul de tratamentul antibacterian conventional

Culturi pozitive pe valva

Persistenta febrei in a 7-a zi postoperator

Dializa cronica

C.6. Forme particulare de endocardita infectioasa

C.6.1. Endocardita infectioasa a dispozitivelor implantabile

45



Protocol clinic national ,, Endocardita infectioasa”, editia V, Chisinau 2025

Tabelul 30. Recomandarile privind EI pe dispozitive implantabile cardiace

Recomandari Clasa Nivel
In contextul implantarii dispozitivelor cardiace, tratamentul antibiotic
profilactic ce acopera S. aureus este recomandat. | A
ETT sau ETE sunt recomandate pentru suspiciunea de EI asociata dispozitivelor
cardiace pentru identificarea vegetatiilor. | B
Extractia completa a sistemului implantat fara temporizare este recomandata la
pacientii cu EI documentata asociata dispozitivelor aflati sub tratamentul | B

antibiotic empiric initial.

Obtinerea a 3 hemoculturi pozitive este recomandata inainte de initierea
tratamentului antibiotic empiric pentru infectia pe dispozitiv, acoperind S.
aureus meticilino-rezistent si bacterii Gram-negative. | C
Este recomandata recoltarea a cel putin trei seturi de hemoculturi inainte de
initierea prompta a tratamentului antibiotic empiric pentru infectia asociata
dispozitivelor implantate, cu acoperirea stafilococilor meticilino-rezistenti si a I C
bacteriilor Gram-negative.

Daca reimplantarea dispozitivelor este indicata dupa extractie, se recomanda sa
fie efectuata intr-un situs diferit de generatorul de puls initial, cat mai tarziu
posibil, odata ce semnele si simptomele de infectie s-au remis iar hemoculturile
se mentin negative timp de cel putin 72 de ore in absenta vegetatiilor sau cel I C
putin 2 saptamani daca s-au vizualizat vegetatii.

Extractia completa a dispozitivelor ar trebui sa fie luatd in considerare in caz de
EI valvulara, chiar in absenta implicarii cu certitudine a sondelor, tindnd cont de
agentul patogen identificat si de necesitatea interventiei chirugicale valvulare. I1a C
In cazurile de EI posibila asociati dispozitivelor cardiace cu bacteriemie cu
germeni Gram-pozitivi sau fungemie oculta, extractia completa a sistemului
implantat ar trebui sa fie luatd in considerare daca bacteremia/fungemia persista IIa C
dupad o curd de terapie antimicrobiana.

Pentru EI asociata dispozitivelor implantabile, prelungirea tratamentului
antibiotic pana la 4-6 saptamani dupa extractia dispozitivului ar trebui luata in

considerare in prezenta emboliilor septice sau in prezenta protezelor valvulare. I1a C
Utilizarea unui invelis antibacterian poate fi luatd in considerare la pacienti
selectati cu risc crescut la care se reimplanteaza dispozitivul cardiac, pentru a I1b B

reduce riscul de infectie.

In cazurile de EI posibila asociati dispozitivelor cardiace cu bacteriemie ocultd
cu bacterii Gram- negative, extractia completa a sistemului implantat poate fi
luata in considerare in caz de bacteriemie persistenta/recurenta dupa o cura de I1b C
terapie antimicrobiana.

In cazul EI non-S. aureus pe DIC fari afectare valvulara sau vegetatii pe sonda,
cu hemoculturi negative la reevaluare, in absenta emboliilor septice, se poate
lua in considerare administrarea de tratament antibiotic timp de 2 saptamani 1Ib C
dupd extractia dispozitivului.

Extractia dispozitivului cardiac dupa o singura hemocultura pozitiva, fard alte
dovezi clinice de infectie nu este recomandata. 111 C

C.6.2. Endocardita infectioasa de cord drept

EI de cord drept se dezvolta la pacienti cu cardiopatii congenitale cianogene, la bolnavii cu
stimulator cardiac, defibrilator intern, cateter venos central sau hemodializa, cel mai frecvent
fiind observatd la utilizatorii de droguri intravenoase, in special la cei seropozitivi pentru HIV
sau imunodeprimati. Agentul infectios predominant este Staphylococcus aureus. ETT are o
utilitate majora in stabilirea diagnosticului de EI CD. Vegetatiile mai mari de 20 mm si etiologia
fungicd sunt principalii predictori negativi la UDIV. Desi mortalitatea intraspitaliceasca este
redusa, riscul de recidive este inalt la UDIV.
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Tabelul 31. Recomandairi pentru tratament chirurgical al EI de cord drept
Recomandari Clasi? | NivelP

Interventia chirurgicala este recomandata la pacientii cu EI de cord drept care primesc terapie antibiotica
adecvata in urmatoarele situatii:

Disfunctie ventriculara dreaptd secundara regurgitarii tricuspidiene acute severe I B

care nu raspunde la tratamentul diuretic.

Vegetatie persistenta cu insuficientd respiratorie care necesita suport ventilator I B

dupa embolii pulmonare recurente.

\Vegetatii tricuspidiene reziduale de dimensiuni mari (>20 mm) dupd embolii 1 C
ulmonare septice recurente.

Pacienti cu implicare concomitenta a structurilor cordului stang. I C

Repararea valvei tricuspide ar trebui luata in considerare in locul Inlocuirii IIa B

valvulare, atunci cand este posibila.

Interventia chirurgicala ar trebui luata in considerare la pacientii cu EI de cord Ila C

drept care primesc terapie antibioticd adecvata si prezinta sepsis/bacteriemie

persistenta dupa cel putin 1 saptdmana de terapie antibiotica adecvata.

Implantarea profilactica a unei sonde de stimulare epicardice ar trebui luaté in IIa C

considerare in timpul procedurilor chirurgicale de valva tricuspida.

Indepartarea maselor septice intra-atriale drepte prin aspiratie poate fi luati in IIb C

considerare la anumiti pacienti care prezinta risc chirurgical crescut.
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D. RESURSELE UMANE ST MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Prestatori
de servicii
medicale la

Personal:
o medic de familie
e asistent/a medical/a
e medic 1n laborator si/sau laborant cu studii medii

de servicii
medicale la
nivel de
asistenta
medicala
specializata de
ambulator

nivel de
asistenta Aparataj, utilaj.
medicala e Sfigmomanometru
primara e Stetoscop
e Termometru
e Electrocardiograf
e Oftalmoscop
e C(Cantar
e Panglica-centimetru
e Taliometru
e Laborator clinic standard pentru determinarea hemogramei, proteinei C reactive,
creatininei serice, sumarului de urina
Medicamente conform Normelor minime de dotare a trusei medicului de familie
(Sectiunea 16, Anexa nr.1 ,,Norme de reglementare a Asistentei Medicale Primare
din Republica Moldova” la Ordinul Ministerului Sanatatii nr.695 din 13.10.2010).
Medicamente pentru prescriere:
e Acidum acetylsalicylicum
e Paracetamolum
D.2. Prestatori Personal:

medic cardiolog

asistente medicale

laborant cu studii medii

medic in laborator

medic microbiolog

acces la consultul medicilor: neurolog, nefrolog, oftalmolog, endocrinolog,
hematolog, cardiochirurg, angiochirurg

Aparataj, utilaj:

Stfigmomanometru

Stetoscop

Termometru

Electrocardiograf

Oftalmoscop

Ecocardiograf

cantar

Panglica-centimetru

Taliometru

Cabinet de diagnostica functionala

Cabinet radiologic

Laborator clinic standart pentru aprecierea hemogramei, sumarului de urina,
proteinei C reactive, factorului reumatoid, complexilor imuni circulanti,
creatininei serice, bilirubinei totale si fractiilor ei, transaminazelor (AIAT, AsAT)
e Laborator bacteriologic pentru cercetarea hemoculturilor

Medicamente pentru prescriere:
e Acidum acetylsalicylicum
e Paracetamolum
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D.3. Prestatori
de servicii
medicale la
nivel de
asistenta
medicala
spitaliceasca
(sectii de terapie
a spitalelor
raionale si
municipale)

Personal:

e Maedic cardiolog

e Medic internist

e Asistente medicale
e Medic in laborator
e Medic bacteriolog

Aparataj, utilaj:

e Sfigmomanometru

e Stetoscop

e Termometru

e Flectrocardiograf

e Oftalmoscop

e Ecocardiograf

e Cantar

e Panglica-centimetru

e Taliometru

e (abinet de diagnostica functionala

e (abinet radiologic

e Laborator clinic standart pentru aprecierea hemogramei, sumarului de urina,
proteinei C reactive, factorului reumatoid, complexilor imuni circulanti,
creatininei serice, bilirubinei totale si fractiilor ei, transaminazelor (AIAT, AsAT)

e Laborator bacteriologic pentru cercetarea hemoculturilor

Medicamente:

e Antibiotice (conform
(Benzylpenicillinum)*,  Oxacillinum*,  Cloxacillinum*,  Ampicillinum,
Clarithromycinum, Amoxicillinum, Vancomycinum, Ceftriaxonum,
Cefuroximum, Ceftazidimum, Gentamicinum, Rifampicinum®*, Imipenemum*,
Daptomycinum*, Clindamycinum*, Linezolidum, Fosfomycinum*)

e Fluorchinolone (Ciprofloxacinum, Levofloxacinum)

Antimicotice (Nystatinum, Ketoconazolum* (nu per os), Fluconazolum,
Itraconazolum, Voriconazolum etc.)

Diuretice (Furosemidum, Torasemidum, Hydrochlorothiazidum, Indapamidum)
Glicozide cardiace (Digoxinum)

Inhibitorii enzimei de conversie (Enalaprilum, Lisinoprilum, Ramiprilum)
Antagonistii receptorilor angiotenzinei (Losartanum, Valsartanum)

Antagonistii canalelor de calciu (Verapamilum, Diltiazemum*, Amlodipinum,
Lercanidipinum)

3-adrenoblocante (Metoprololum, Bisoprololum, Nebivololum)

Antiinflamatoare nesteroidiene (Diclofenacum, Meloxicamum)
Glucocorticosteroizi (Prednisolonum, Methylprednisolonum, Dexametazonum)
H1 antihistaminice (Chloropyraminum, Clemastinum, Diphenhydraminum)
Antagonistii aldosteronului (Spironolactonum).

""" agentului patogen) Penicilina G

D.4. Prestatori
de servicii
medicale la
nivel de
asistenta
medicala
spitaliceasca
(sectii de

Personal:

Medic cardiolog

Medic specialist in radiologie si imagistica medicala

Medic in laborator

Medic bacteriolog

Asistente medicale

Acces la consultul medicilor: infectionist, cardiochirurg, angiochirurg, neurolog,
nefrolog, oftalmolog, neurochirurg, etc.
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cardiologie ale
spitalelor
republicane)

Aparataj, utilaj:

Sfigmomanometru

Fonendoscop

Termometru

Electrocardiograf portativ

Ecocardiograf transtoracic cu Doppler color

Ecocardiograf transesofagian cu Doppler color

Aparat Doppler + 2D duplex vascular

Ultrasonograf

Complex de rezonantd magnetica nucleara

Tomograf computerizat spiralat

Tomograf computerizat multislice

Oftalmoscop

Cantar

Panglica-centimetru

Taliometru

Ciocanas neurologic

Cabinet de diagnostica functionala

Cabinet radiologic

Laborator clinic standart pentru determinarea hemogramei, sumarului de urina,
ionogramei, protrombinei, proteinei C reactive, factorului reumatoid,
complexilor imuni circulanti, ureei, creatininei serice, bilirubinei totale si
fractiilor ei, transaminazelor (AIAT; AsAT)

Laborator bacteriologic pentru determinarea agentului patogen din hemoculturi
si sensibilitatea trigger-ului patogen la antibiotice

Laborator imunologic — serologic

Serviciu morfologic cu serologie

Medicamente:
e Antibiotice (conform sensibilitdtii agentului patogen) Penicilina G

(Benzylpenicillinum)*, Oxacillinum*, Cloxacillinum*,  Ampicillinum,
Clarithromycinum, Amoxicillinum, Vancomycinum, Ceftriaxonum,
Cefuroximum, Ceftazidimum, Gentamicinum, Rifampicinum*, Imipenemum?*,
Daptomycinum*, Clindamycinum*, Linezolidum, Fosfomycinum*)
Fluorchinolone (Ciprofloxacinum, Levofloxacinum)
Antimicotice (Nystatinum, Ketoconazolum* (nu per os), Fluconazolum,
Itraconazolum, Voriconazolum etc.)
Diuretice (Furosemidum, Torasemidum, Hydrochlorothiazidum, Indapamidum)
Glicozide cardiace (Digoxinum)
Inhibitorii enzimei de conversie (Enalaprilum, Lisinoprilum, Ramiprilum)
Antagonistii receptorilor angiotenzinei (Losartanum, Valsartanum)
Antagonistii canalelor de calciu (Verapamilum, Diltiazemum*, Amlodipinum,
Lercanidipinum)
3-adrenoblocante (Metoprololum, Bisoprololum, Nebivololum)
Antiinflamatoare nesteroidiene (Diclofenacum, Meloxicamum)
Glucocorticosteroizi (Prednisolonum, Methylprednisolonum, Dexametazonum)
H1 antihistaminice (Chloropyraminum, Clemastinum, Diphenhydraminum)
Antagonistii aldosteronului (Spironolactonum).

Notd: Remediul marcat cu semnul ,,*” la momentul dat nu este omologat in RM.
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr.

Metoda de calculare a indicatorului

Indicator Relevanta Numiritor Numitor

1 Proportia Confirmarea rapidd a | Numarul pacientilor | Numarul total de
pacientilor cu diagnosticului cu suspiciune de EI | pacienti cu
suspiciune de EI reduce morbiditatea | care au beneficiat de | suspiciune de EI
care au beneficiat si mortalitatea ecografie in primele | prezentati la
de ecografie in 24 ore de la institutia medicala,
primele 24 ore de la prezentare x 100. pe parcursul unui
prezentare an

2 Proportia Indicator de calitate | Numarul pacientilor | Numarul total de
pacientilor cu EI la | diagnostica cu El la care pacienti cu
care hemoculturile hemoculturile au fost | diagnostic de EI,
au fost prelevate prelevate inainte de | pe parcursul unui
inainte de initierea initierea an
tratamentului tratamentului
antibiotic antibiotic x 100

3 Proportia Indicativ al Numarului Numarul total de
pacientilor cu EI cu | rigurozitatii pacientilor cu Ella | pacienti investigati
hemoculturi investigatiilor care hemoculturile pentru hemoculturi
pozitive microbiologice au fost pozitive x in contextul EI, pe

100 parcursul unui an

4 Proportia Monitorizarea Numarul pacientilor | Numarul total de
pacientilor cu EI rezistentei cu El la care a fost pacienti
care au necesitat antimicrobiene si necesara schimbarea | diagnosticati cu EI
schimbarea adecvarea antibioticului din tratati cu antibiotic
antibioticului din tratamentului cauza rezistentei ultimul an
cauza rezistentei conform PCN microbiene, pe

microbiene

,,Endocardita
infectioasa la adult”

parcursul ultimului
an x 100
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ANEXA

Anexa 1. indrumar pentru pacient in vederea profilaxiei EI

Numele pacientului:
Necesita prevenirea Endocarditei Infectiose datorita patologiei cardiace preexistente
Diagnostic:
Prescris de medicul: Data:

Ce este Endocardita Infectioasa?

Este o infectie a suprafetei interne a inimii, care poate leza valvele cardiace.
Cum apare?

Unele bacterii trdiesc in organismul nostru permanent (in cavitatea bucala, sistemul
respirator, sistemul gastrointestinal si urinar, pe piele). In cazul infectiilor ciilor respiratorii,
dintilor cariati, In urma anumitor proceduri chirurgicale si stomatologice, ele pot nimeri in sange,
se depun pe valvele cardiace normale sau pe cele cu leziuni si provoaca inflamatia endocardului
(Endocardita infectioasa).

Ce persoane au risc de a dezvolta endocardita infectioasa?

Endocardita rar se dezvolta la oamenii cu inima sandtoasa. Existd unele conditii care prezinta
pericol:

Implantarea valvelor cardiace (protezare),

Endocardita infectioasa anterior suportata,

Afectarea valvelor cardiace dupa febra reumatismala (valvulopatie reumatismald),

Anomalii congenitale cardiace (ventricul unic, transpozitia vaselor, tetralogia Fallot
neoperate, inclusiv suntare paliativa; malformatii reparate complet cu plasarea protezei, in
primele 6 luni dupa interventie)

Endocardita infectioasd este o boala foarte periculoasd care duce la complicatii grave
precum: lezarea valvelor inimii cu dezvoltarea insuficientei cardiace, ruperea vegetatiilor si
transportarea lor cu curentul de sange cauzand aparitia noilor focare de infectie (pneumonie,
pleurita, abces splenic,renal, meningita, etc) si tromboza arterelor (ex: creierului — insult, ochilor
— pierderea vederii, inimii — infarct miocardic).

Masuri de prevenire?
Igiena dentara are o importantd majora in preventia EI !!!
O

R 7 L
I =
&

Periajul zilnic Tratamentul dintilor cariati Adresarea imediatdi la
aparitia semnelor suspecte

Pacientii cu risc pentru a dezvolta o endocarditd infectioasa isi vor proteja endocardul de
bacterii daca vor administra antibiotice conform schemei inainte de urmatoarele proceduri
stomatologice: extractia dintilor, proceduri endodentare si pe periodont, implantarea dintilor,
curatirea profilactica a dintilor si implantelor cu hemoragie presupusa.

Administrarea antibioticele nu este necesara cind se efectueaza obturarea dintelui, radiografie
dentara, plasarea brechetelor, inlaturarea protezelor dentare, tratament cu fluor, deoarece nu este
risc pentru bacteriemie.

Profilaxia se va efectua 1n felul urmator:

Cu 30 minute 1 ora inainte de procedura se va administra Amoxicillinum 2 gr (4 pastile a
500 mg intern). In caz de alergie la peniciline: Clindamycinum® 600 mg per os.
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!!! Semne ce ar trebui sa va trezeasca suspiciuni:

Vertije Micsorarea poftei Slabiciune
de mincare

Adresati-va imediat
la medicul de
familie sau cardiolog!!!
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Anexa 2. Recomandairi pentru medicii de familie si cardiologi in vederea profilaxiei EI

Afectiunile cardiace cu cel mai inalt risc de EI, pentru care este recomandatd profilaxia cind
sunt efectuate interventii cu risc crescut

Recomandari: profilaxie

Antibioticoprofilaxia trebuie luata in considerare doar pentru pacientii cu risc crescut
de EI
1. Pacienti cu valva protetica sau material protetic utilizat pentru repararrea unei valve
2. Pacienti cu EI 1n antecedenta
3. Pacienti cu boli cardiace congenitale
a. Boli cardiace congenitale cianogene fara reparare chirurgicald sau cu defecte
reziduale, sunturi sau conducte paliative
b. Boli cardiace congenitale reparate complet cu material protetic fie prin
interventie chirurgicald sau prin tehnici percutane, pana la 6 luni dupa
interventie.
c. Cand un defect rezidual persista la locul de implantare a unui material protetic
sau dispozitiv prin interventie chirurgicala sau tehnici percutane

Antibioticoprofilaxia nu mai este recomandata in alte forme de valvulopatii sau alte boli
cardiace congenitale

Nota:
*Igiena dentara si controlul stomatologic regulat sunt mai importante decat profilaxia antibiotica in
reducerea riscului de EI

*Masurile de asepsie sunt obligatorii in timpul manipuldrii cateterilor venoase si in timpul
procedurilor invazive pentru a reduce rata EI legata de ingrijirile medicale

Pacientii cu endocarditd infectioasd in
anamnestic, cei cu valve cardiace protezate si
malformatii cardiace congenitale cianogene,
NECESITA efectuarea profilaxiei
ENDOCARDITEI INFECTIOASE inainte de
proceduri stomatologice!

e manipulare gingivald sau
e aregiunii periapicale a dintelui
e sau perforatii ale mucoasei bucale
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Anexa 3. Fisa standardizata de audit medical bazat pe criterii pentru EI la adult

INT.

Domeniul Prompt

Definitii si note

Caz

1

Denumirea IMSP evaluata prin audit

denumirea oficiala

IPersoana responsabila de
completarea fisei

nume, prenume, telefon de contact

Ziua, luna, anul de nastere a
acientului/ei

77-LL-AAAA; necunoscut =9

4 Sexul pacientului/ei masculin = 1; feminin = 2
5 [Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2
Internarea
6 |Institutia medicald unde a fost AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa = 3; spital

solicitat ajutorul medical primar

= 4;institutie medicala privata = 6; alte institutii =
7; necunoscut = 9

Data adresarii primare dupa ajutor

data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
necunoscut =9

Data si ora internarii 1n spital

data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
necunoscut =9

Data si ora internarii in
terapie intensiva

data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9

10

Durata internarii in terapia Intensiva
(zile)

numar de ore/zile
nu a fost necesar = 5; necunoscut =9

11

Durata interndrii 1n spital (zile)

numar de zile; necunoscut =9

12

Transferul in alte sectii

nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =
9

13

Respectarea criteriilor de spitalizare

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

tulburari de ritm = 2; tromboembolism pulmonar =
3; insuficienta cardiaca acutd = 4; supradozaj
severcu anticoagulante indirecte = 6; IC
avansatd/refractard = 7; prezenta trombozei de
proteza sau a altor complicatii = 8; boli
concomitente severe = 10; necesitatea efectuarii
coronarografiei, cateterismului cardiac, ETE = 11;
IEcoCG de stres cu doze mici de dobutamina = 12;
alte criterii = 13

Diagnosticul

14

Tipul EI

Primard = 2 ; secundara = 3; de proteza = 4; altele]
=5

15

Investigatii paraclinice obligatorii

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; hemoleucograma
= 2; proteina C reactiva = 3; factorul reumatoid
= 4, titrul anticorpilor antistreptococici = 5;
IP/INR = 6; peptidele natriuretice = 7,
lipidograma = 8; creatinina = 10; bilirubina =
11; ionograma = 12; glicemia =13;
transaminazele = 14; sumar de urind = 15; ECG
= 16; EcoCG = 17; Radiografia cutiei toracice =
18; USG organelor interne = 19

16

Investigatii obligatorii (dupa
posibilitate)

nu=0; da=1; nu a fost necesar = 5; necunoscut
=9; ETE=2; EcoCG de stress cu doze mici de
dobutamina = 3; coronaroangiografia = 4;
cateterism cardiac = 6.
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17

Consultat de alti specialisti

nu=0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =
9; cardiochirurg = 2; oftalmolog = 3;
endocrinolog =4; nefrolog = 6; neurolog = 7; alti
specialisti = 8;

18

Investigatii paraclinice indicate de
catre alti specialisti

nu=0; da=1; nu a fost necesar= 5; necunoscut= 9

Istoricul medical al pacientilor

20

IPacientul/a internat in mod
rogramat

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

21

Pacientul/a internat in mod urgent

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

22

Complicatii inregistrate

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

23

Starea pacientului/ei la internare
(gravitate)

usoard = 2; medie = 3; severa = 4

24 [Supravegherea data ( ZZ-LL-AAAA) nu = 0; da=1;
necunoscut=9
25 [Maladii concomitente nu = 0; da = 1; necunoscut =9

IFactori de risc

nu = 0; da = 1; necunoscut =9
infectie = 2; boli cardiace = 3; hemodializa = 4;

26 ciroza hepaticd = 5; hepatitd = 6; DZ = 7; boli
renale = §; interventii chirurgicale = 10
Tratamentul
27 |Unde a fost initiat tratamentul sectia consultativa = 1; spital raional = 2; spital

municipal = 3; spital republican = 4; institutie
medicald privatd = 5; necunoscut = 9

28

Tratamentul aplicat

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

AB=2; AF =3: BB=4; I[ECA=5; ACC = 6;
ARA =T7; glicozide cardiace = 8; diuretice = 10;
antiagregante = 11; antialdosteronice = 12;

alte preparate = 13

29

Cate grupe de medicamente

monoterapie=2; doud preparate=3;
treipreparate=4;
mai mult de trei preparate=6; necunoscut=9

30

IAlte grupe de medicamente

nu=0; da=1; nu a fost necesar = 5; necunoscut
= 9; statine = 2; antiaritmice = 3; nitrati = 4;
antidiabetice = 6; metabolice = 7; altele = 8

31

Efecte adverse inregistrate

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

32

Complicatiile inregistrate la
tratament

nu = 0; da = 1; necunoscut =9

33

Tratament chirurgical

nu = 0; da = 1; in primele 24-48 ore = 2; urgenta
(In prima saptamand) = 3; non-urgentd = 4

34

Data efectudrii interventiei
chirurgicale

Data (ZZ: LL: AAAA)

35

Rezultatele tratamentului

ameliorare = 2; fara schimbari = 3;
progresare = 4; complicatii = 6; necunoscut = 9.

36

IRespectarea criteriilor de externare
documentate

nu = 0; da = 1; necunoscut = 9 diagnosticul
precizat desfasurat = 2; rezultatele investigatiilor
efectuate = 3; recomandari explicite pentru
pacient/a = 4; recomandari pentru medicul de
familie = 6; consilierea pacientului = 7; externat
cu prescrierea tratamentului = 8

37

Data externarii sau decesului

Data externarii (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9

Data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
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