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11 CAZURI CLINICE

REZUMAT
Introducere. Abcesul cardiac este o complicaţie severă a endocarditei infecţioase. Inelul valvei aortice este 
mai frecvent afectat decât inelul valvei mitrale.
Materiale şi metode. Se prezintă cazul unui pacient internat în secţia de cardiologie, evaluat şi diagnosticat, 
ulterior transferat în secţia de boli infecţioase pentru tratament.
Rezultate. Prezentăm cazul unui pacient de 72 de ani, internat în secţia de cardiologie cu fenomene de 
insufi cienţă cardiacă. În urma datelor clinice şi paraclinice, se pune diagnosticul de endocardită infecţioasă 
pe bicuspidie aortică şi abces de inel aortic deterjat. Pacientul a fost transferat în secţia de Boli Infecţioase 
pentru asanarea focarului infecţios în vederea intervenţiei chirurgicale.
Concluzii. Este un caz complex cu abordare multidisciplinară, prezenţa abcesului inelului aortic fi ind un 
factor de prognostic nefavorabil.
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ABSTRACT
Introduction. Cardiac abscess is a severe complication of aortic valve endocarditis. The aortic valve ring is 
more commonly affected than mitral valve ring.
Materials and methods. We report the case of a patient admitted to the cardiology clinic, evaluated, diag-
nosed and later transferred to the Infectious Disease Clinic for treatment.
Results. We present the case of a patient of 72 years old, hospitalized in the cardiology clinic with symptoms 
and signs of heart failure. After clinical and laboratory data, it was diagnosed infective endocarditis on bicus-
pid aortic valve and abscess aortic ring evacuated. The patient was transferred to the infectious diseases 
clinic for antibiotic treatment.
Conclusions. It is a complex case with multidisciplinary approach, and aortic ring abscess is a poor prog-
nostic factor.
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INTRODUCERE

Abcesul cardiac este o complicaţie severă a en-
do carditei infecţioase, întâlnindu-se în aproximativ 
20-30% în cazul valvelor native şi în aproximativ 
60% dintre cazurile de endocardită dezvoltată pe 
pro teze valvulare (1,2). Inelul valvei aortice este 
mai frecvent afectat decât inelul valvei mitrale. (1) 
Abcesul cardiac se poate prezenta sub forma unui 
pseudoanevrism sau a unei colecţii purulente.

MATERIALE ŞI METODE

Prezentăm cazul unui pacient internat în secţia 
de Cardiologie, unde a fost evaluat clinic, bioumoral, 

prin teste bacteriologice, imagistice, diagnosticat, 
tratat, ulterior transferat în secţia de Boli Infecţioase 
pen tru continuarea tratamentului de specialitate.

REZULTATE

Pacient de 72 de ani se internează în secţia de 
Car diologie pentru fenomene de insufi cienţă cardiacă 
prezente de aproximativ 2 săptămâni, respectiv ede-
me gambiere bilateral, astenie si dispnee la efort mic. 

Din antecedentele patologice, reţinem că pa-
cientul este hipertensiv (TA maximă 190 mmHg), fi   -
brilaţie atrială permanentă şi hematom subdural fron-
totemporoparietal stâng posttraumatism cranioce -
re bral, prin cădere de la aceeaşi înălţime cu 2 luni 
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anterior internării, tratat conservator. A urmat tra-
tament ambulator cu digoxin 0,25 mg/zi, 5 zile/
săptămână, aspirină 75 mg/zi, carbamazepină 600 
mg/zi. Neagă episoade de febră, frisoane, episoade de 
in fecţii de tract respirator, urinar sau cutanat. Neagă 
intervenţii chirurgicale sau stomatologice.

La examenul obiectiv: stare generală medie, 
greutate la internare 68 kg, la externare 62 kg, con-
ştient, cooperant, afebril, tegumente palide, integre, 
macule eritematoase palmare, edeme gambiere bi-
la teral, murmur vezicular prezent bilateral, fără ra-
luri, stabil hemodinamic (AV=69 bpm, TA=140/90 
mmHg), zgomote cardiace neregulate, sufl u sis tolic 
gr. II/VI focarul mitralei, sufl u diastolic focarul 
aortic grad III/VI, refl ux hepatojugular prezent, 
fără modifi cări senzitive sau motorii.

Bioumoral: anemie normocromă normocitară uşoa-
ră, hiposideremică, factor reumatoid pozitiv, NTpro 
BNP crescut, probe de coagulare în limite normale, 
hemoculturi la 24-48-72 de ore (pentru ger meni 
aerobi, anaerobi – recoltate înaintea administrării 
trata men tului antibiotic) negative, urocultură ne-
gativă, le uco cite în limite normale în dinamică, uşor 
sindrom infl amator, leucocite în limite nor male.

ECG la internare: Fibrilaţie atrială, AV-80 bpm, 
ax QRS=0 grd, HVS, R amputat V1-V2, aspect 
staţionar pe perioada internării şi la externare.

Radiografi a cord pulmon: desen interstiţial ac-
centuat peri- şi infrahilar bilateral, cardiomegalie.

Ecocardiografi a transtoracică ridică suspiciunea 
de endocardită de valvă aortică, evidenţiind:
• vegetaţie ataşată la nivelul valvei noncoronare 

cu prolaps al acesteia;
• regurgitare aortică severă pe fond de afectare aor-

tică degenerativă cu stenoză aortică ascendentă; 
• dilatare severă atriu stâng şi dilatare aortă acen-

dentă;
• hipertrofi e ventricul stâng concentrică; 

• funcţie sistolică globală şi segmentară normală 
ventricul stâng cu fracţie de ejecţie ventricul 
stâng de 60%;

• regurgitare mitrală moderată prin mecanism neclar; 
• dilatare de cavităţi drepte; 
• regurgitare tricuspidiană uşoară functională, cu 

hipertensiune pulmonară uşoară (vezi fi gurile 
1,2,3,4).

FIGURA 2. TTE – parasternal ax scurt la nivelul marilor 
vase – vegetaţie la nivelul valvei noncoronare

FIGURA 3. TTE – apical 5 camere – anvelopă stenoză aortică

FIGURA 4. TTE – apical 5 camere – anvelopă regurgitare 
aortică severă

FIGURA 1. TTE – parasternal ax lung – formaţiune 
vegetantă valvă aortică
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Ecocardiografi a transesofagiană (Fig. 5, 6, 7, 8) 
relevă: 
• aspect de proces endocarditic la nivelul valvei 

aortice bicuspide, cu perforarea cuspei noncoro-
nare şi pseudoanevrism – abces deterjat de inel 
aortic la acest nivel;

• regurgitare aortică severă secundară;
• aparent fără imagini sugestive de endocardită 

infecţioasă la nivelul altor structuri; 
• ectazie aortă ascendentă;
• mic tromb la nivelul atriului stâng cu contrast 

spon  tan intens;
• regurgitare mitrală uşoară; 
• regurgitare tricuspidiană uşoară.

Ecografi a abdominopelvină evidenţiază spleno-
me galie şi microlitiază renală bilaterală.

Tomografi a computerizată cerebrală nativă la 
reevaluare are aspect în limite normale, iar consultul 
neurochirurgical infi rmă patologie neurochi rur gi-
cală acută şi nu contraindică anticoagularea.

În urma datelor clinice, se pune diagnosticul de: 
endocardită infecţioasă valvă aortică bicuspă, abces 

de inel aortic deterjat, regurgitare aortică severă prin 
mecanism mixt (postperforarea cuspei noncoronare, 
bicuspidie aortică şi ectazie aortă ascendentă), ste-
noză aortică medie, insufi cienţă cardiacă clasa III 
NYHA la externare, fi brilaţie atrială permanentă cu 
alură ventriculară medie, hipertensiune arterială 
gradul III, risc adiţional foarte înalt, regurgitare tri-
cuspidiana uşoară funcţională, regurgitare mitrală 
uşoară, anemie uşoară normocromă normocitară.

Pe parcursul spitalizării, pacientul a primit tra-
tament cu asociere de diuretic de ansă cu diuretic 
antialdosteronic, digitală, HGMM cu evoluţie favo-
ra bilă a simptomatologiei cardiace, ameliorarea disp-
neei şi asteniei, remiterea edemelor gambiere, sub 
mo nitorizarea: diurezei, greutăţii, ionogramei, cre-
ati ninei. După recoltarea hemoculturilor, s-a iniţiat 
tratament antibiotic empiric (ampicilină sulbactam 
cu gentamicină i.v.), conform ghidului de endocar-
dită infecţioasă şi transferat în secţia de boli in-
fecţioase în vederea asanării focarului infecţios, 

FIGURA 5. ETE – bicuspidie aortică

FIGURA 6. ETE – abces inel aortic deterjat

FIGURA 7. ETE – formaţiune vegetantă la nivelul valvei 
aortice

FIGURA 8. ETE – tromb atriu stâng
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unde a avut o evoluţie favorabilă, ulterior urmând a 
fi  îndrumat spre clinica de chirurgie cardiovasculară.

Din păcate nu s-a putut urmări evoluţia pacien-
tului după asanarea focarului infecţios şi externarea 
din secţia de Boli Infecţioase.

DISCUŢII

Endocardita infecţioasă de valve aortice se poate 
complica cu abces de inel aortic/rădăcină aortă. În 
cazul localizării la nivelul rădăcinei aortice/inel 
aortic a abcesului, pot fi  prezente semne de insufi -
cienţă cardiacă şi deteriorare hemodinamică, dato-
rită disfuncţiei de valvă aortică (1,5). În cazul pa ci-
entului nostru, acesta a prezentat semne de in su-
 fi cienţă cardiacă, asociind regurgitare aortică severă 
prin mecanism mixt atât prin bicuspidie aortică, 
ectazia aortei ascendente şi ruptură de valvă nonco-
ronară tolerată bine hemodinamic de la internare, 
cât şi pe toată perioada de tratament de asanare a 
focarului infecţios. Bicuspidia aortică este cel mai 
comun defect cardiac congenital întâlnit la aproxi-
mativ 1,3% din populaţia generală. Printre com-
plicaţiile bicuspidiei aortice se numără şi endo-
cardita infecţioasă 3-5%. (3,4)

Abcesul de inel aortic/rădăcină aortă ar trebui să 
fi e suspectat la orice pacient cu endocardită a valvei 
aortice a cărui stare generală şi simptomatologie nu 
s-au îmbunătăţit în termen de 72 de ore de la ini-
ţierea tratamentului antibiotic adecvat, în special în 
infecţia protezei valvulare (1,5,6). Persistenţa sau 
recrudescenţa febrei, creşterea leucocitozei şi a 
altor markeri de infl amaţie sistemică, cum ar fi  pro-
teina C reactivă, sau dezvoltarea de mani festări 
cutanate sau fenomene embolice în timpul tra ta-
mentului, indică infecţie necontrolată (6). În cazul 
prezentat, pacientul a avut o evoluţie „puţin zgo-
motoasă“ din punct de vedere clinic şi biologic, ce 
s-au ameliorat rapid sub tratament. Nu a prezentat 
sindrom febril pe perioada internării sau anterior, 
nu a avut leucocitoză, ci doar un uşor sindrom infl a-
mator şi manifestări cutanate reprezentate de ma-
cule eritematoase palmare.

Nu s-au putut efectua testări serologice, imuno-
logice, de biologie moleculară sau recoltări pe me-
dii speciale pentru bacterii intracelulare sau fungi, 
teste ce ar fi  putut elucida etiologia endocarditei.

Deşi pacientul a prezentat în antecedentele re-
cente hematom subdural frontotemporoparietal stâng, 
posttraumatism craniocerebral prin cădere de la 
aceeaşi înălţime cu 2 luni anterior internării, tratat 
conservator, iar datele clinice biologice şi imagistice 
au indicat faptul că pacientul a trecut recent printr-o 
endocardită infecţioasă acută, s-a decis anticoa gu-
larea cu HGMM în doză profi lactică (indicaţia fi ind 
oferită de judecata clinică), având în vedere prezenţa 
trombului în atriul stâng, fi brilaţia atrială per ma-
nentă şi faptul că la reevaluarea neurochirurgicală 
din cadrul internării nu s-a contraindicat anticoa-
gularea. 

În ciuda faptului că pacientul prezenta factori de 
prognostic negativ al endocarditei infecţioase de 
valvă aortică, respectiv vârstă înaintată, fenomene 
de insufi cienţă cardiacă, abcesul de inel aortic de-
ter jat, regurgitare aortică severă prin mecanism mixt, 
evoluţia acestuia a fost favorabilă sub tratamentul 
insufi cienţei cardiace, cât şi cel pentru asanarea 
focarului infecţios.

Imaginile de la ecocardiografi a transesofagiană 
au fost esenţiale în diagnostic.

CONCLUZII

Este un caz complex cu abordare şi monitorizare 
multidisciplinară. Abcesul inelului aortic este o com-
plicaţie severă a endocarditei infecţioase localizată 
la nivelul valvei aortice, fi ind un factor de prognostic 
nefavorabil. În acest caz, ecocardiografi a transto-
racică şi transesofagiană au avut un rol esenţial.
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